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Patienter klagar pa dokumentationen i journalen

Manga patienter laser idag sin journal pa
1177.se efter sitt besok i hdlso- och sjuk-
varden. Ibland upptacker man att det star
fel i journalen eller att en anteckning sak-
nas. En del har ocksa upplevelsen av att
man missuppfattas eller kanner sig krankt.
Det kan ocksa vara att det skrivits i fel pa-
tientjournal.

Socialstyrelsen

Patientjournalen ar en informationskalla
dven for patienten. Kan ge 6kad insyn,
kunskap och delaktighet i sin egen vard.

Till patientnamnden ar det manga som hor av
sig med synpunkter gallande sin journal och
undrar hur man kan ga tillvaga for att detta ska
korrigeras.

Denna analys ar baserad pa synpunkter in-
komna till patientndmnden under 20230101-
20231231. Under denna period var det 69 aren-
den som hade journalen som huvudorsak till att
man kontaktade patientndmnden. Synpunkter
pa journalen forekom aven i manga andra aren-
den men &r inte med i denna analys.

For att sakerstalla att patienten far en god och
saker vard finns en lagstadgad skyldighet att
fora patientjournal 6ver de beddmningar och
beslut som har gjorts avseende patientens vard
och behandling. Saval planering, genomfo-
rande som utvardering av varden maste finnas
dokumenterad i patientjournalen.

1 patientjournal - Vardhandboken (vardhandbo-
ken.se)

Patientdatalagen (2008:355)

Syftet med att féra en patientjournal ari
forsta hand att bidra till en god och séker
vard.

Awven rad per telefon ska dokumenteras och
viktig information som lamnats till patient
och/eller narstaende ska finnas beskriven. Pati-
entjournalen &r ett arbetsredskap som ska fin-
nas tillganglig for alla som har ansvar for de
olika delarna av varden samt for patienten
sjalv 1. Detta for att nasta vardpersonal ska
kunna ta vid och kunna veta bedémningen man
gjort vid tidigare bestk och planeringen
framat.

Om en journalanteckning inte 6verensstammer
med det som patienten framfért vid sitt besok i

varden kan det leda till att patienten blir felakt-
igt beddmd vid nésta bestk. Detta kan leda till

att utredning och diagnos fordrojs, samt ett for-
langt lidande for patienten.

Socialstyrelsen
De journalhandlingar som upprattas inom
hélso- och sjukvarden ska vara tydligt utfor-

made och sa latta att forsta som mojligt.

Felaktig journalanteckning kan leda till
fordrojd vard

Patienter har i sina synpunkter framfort att de
symtom man sokt for inte alltid fanns beskrivet
i journalen, utan lakaren kan ha skrivit annan
kontaktorsak. En patient sokte for trotthet och

Skriven av Anna Stalkrantz och Sara Sjoberg, utredare i patientnamnden, Region Jonkopings lan



Region
Jonkdpings lan

Patientnamnden i Region Jonkdpings 1an

nedsatt allmantillstdnd, men under kontaktor-
sak har lakaren skrivit: “uppfolining av hogt
blodtryck”.

Flera synpunkter handlade om hur fel det kan
bli i vardkedjan om inte journaldokumentat-
ionen stammer. En patient beskrev flera olika
symtom som man framfort pa sitt akutbesok.
Patienten laste sedan sin journal och da hade
lakaren skrivit: “att allmdntillstandet var gott,
nar jag knappt kunde halla mig vaken och
sitta, kunde heller inte ga”. Patienten kontaktar
varden igen da hen var fortsatt dalig. Man gick
da pa journalanteckning som skrevs dagen fore
och som inte stamde med patientens maende.
Fick soka akut vard och blev inneliggande pa
sjukhus en langre tid.

Arendet visar pa att det ar viktigt att man som
patient blir lyssnad pa och att journalanteck-
ning blir korrekt. FOr nasta vardinstans som
ska skota och bedéma patienten blir ju en sa-
dan anteckning missvisande for hur lange pati-
enten haft symtom och varit dalig. | ett annat
arende svarar verksamheten att:

“Det framkommer att journalanteckningen inte Gr
optimal vid férsta beséket da inte ndgon status Gr
noterat. Journalanteckningen blir inte heller opti-
mal vid andra beséket da vi saknar beskrivning av
rérlighet i din hand.”

Felaktig journalanteckning kan ocksa leda till
att en patient inte far ersattning fran forsak-
ringsbolag. Om det inte &r ratt dokumenterat
eller inte star med alls s& kan patienten bli utan
ekonomisk erséttning som denne kanske hade
ratt till.

LOF-Regionens dmsesidiga forsidkringsbolag
Nér patienten anmdler en vérdskada till LOF
kan det ibland vara avgérande fér patienten
om denne fdr ersdttning eller inte utifrgn vad
som finns dokumenterat och hur noggrant
det har beskrivits.
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Felaktig journalanteckning kan leda till
stor oro hos patienten

| flera synpunkter framférde patienter den oro
man kant nar man l&st sin journal innan man
fatt ett besked fran varden. Det kan handla om
svara besked. | region J6nkoping har man till-
gang till osignerade och ovidimerade anteck-
ningar direkt. Patienten far ett val om man vill
se allt innan det &r signerat. Denna mojlighet
kan ibland vara en nackdel for patienten och
skapa oro.

| ett arende laste patienten sin journal och den
anteckning som lakaren gjort efter dennes ront-
genundersokning. Den visade att patienten
hade en spridd cancer till lungorna, vilket
skapade stor oro hos patienten. Nar sedan pati-
enten tog kontakt med varden sa visade det sig
att det var en felskrivning av varden.

I svar fran verksamheten:

“Journalanteckningen dr ett arbetsinstrument och
det dr viktigt att det stdr rdtt”. Av denna anledning
har vi nu férédndrat vdra rutiner sa att vardadmi-
nistratérerna ska ldsa réntgensvaret i samband
med att de skriver diktatet. I Idkargruppen har dia-
log férts kring vikten av att vara noggrann vid sig-
nering av journalanteckningar”

Avsaknad av journaldokumentation kan
leda till fel bedémning

I de inkomna synpunkterna har det ocksa hand-
lat om att man helt har saknat journalanteck-
ning efter kontakt med varden, tex vid telefon-
radgivning.

| ett arende kontaktade patienten sin vardcen-
tral och framforde sina besvér. Nar denne se-
dan kom till sitt lakarbestk hade inte de sym-
tom patienten beskrivit for sjukskoterskan i te-
lefon kommit lakare fullt till kdnna. Detta fick
da till foljd att patienten inte fick ratt bedom-
ning av ldkaren, da man inte tagit alla symtom
i beaktande.
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| vissa drenden dar patienten har en planerad
lakartid men som ringt varden igen da man fatt
fler symtom har detta inte uppdaterats i journal
eller i bokningsunderlaget infor lakarbesoket.
Detta kan leda till att lakaren da inte har alla
fakta som denne behéver for sin bedémning av
patienten. Det r viktigt att all personal foljer
de riktlinjer som finns for journaldokumentat-
ion.

Flera synpunkter handlade om att det saknats
en plan i journaldokumentationen. Patienter vet
inte vad som &r deras nésta steg efter kontakt
med varden. Otydlighet om nar och vart man
ska hora av sig vid forsamring. Detta blir en
kéansla av otrygghet hos patienten da man inte
vet hur forsdmrad man ska vara innan man so-
ker vard igen. Hade man vid bescket haft en
tydlig dialog/6verenskommelse med patienten
om vad denna ska vara uppmarksam pa samt
att det ocksa framkommer i dokumentationen
sa blir det en trygghet for patienten. Det blir
ocksa tydligt for vardpersonal da det finns en
plan beskriven.

En forsvarande omstandighet och som fram-
kom i ett svar fran verksamheten som skulle
svara pa en patients synpunkter var att da en
personal slutat och att det da inte fanns nagon
anteckning, ledde till att patienten inte kunde
fa svar pa sina fragor. Var slutar vardens an-
svar i detta? En verksamhet ar ansvarig dven
om en vardpersonal slutat.

Felaktiga anteckningar forfoljer patien-
ten i kommande vardkontakter
Flera patienter har framfort att de upplevde att

de har felaktiga anteckningar i journalen som
skadat dem vid senare vardkontakter.

I klagomal framkom att patienter upplevde att
journaltexten blivit missvisande. Lakaren hade
missuppfattat det som patienten berattade om.
Som patient kdnde man inte igen sig sjalv. Den
bild man sjalv hade av verkligheten var en an-
nan &n den som beskrevs i texten. Patienter
kande da en oro 6ver att bli ddmda av dem som
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laste i journalen och att man da skulle fa samre
vard.

“Ldkaren har i journalen och i remissen till annan
region skrivit att hen har ett alkoholberoende men
"dricker inte varje dag". Detta var inget som disku-
terades alls vid beséket. Pga. att Idkaren skrev
detta pd remissen blir remissen avvisad till en-
heten”.

Felaktig information i remiss kan leda
till fordrojd vard

Flera synpunkter har handlat om att det varit
bristande information i remiss till n&sta instans.
Detta har da lett till att mottagande enhet inte
kunnat gora ratt bedomning da det saknats in-
formation i remissen eller att det varit felaktig
information. Det har lett till att remisser avvi-
sats och gatt tillbaka till remittenten. Det har
ocksa handlat om att verksamheter haft bris-
tande rutiner kring hur man skriver remiss men
ocksa hur man bedomer och svarar pa en re-
miss.

En patient hade sokt sin vardcentral for en hud-
forandring. | journalen hade lakaren dokumen-
terat att hudforandringen ar placerad nedanfor
vanster brostkorg. Inget foto bifogades med re-
missen. Darav blev det fel i ndsta steg och fel
hudforandring togs bort. | svaret fran verksam-
heten sa svarar man att man saknade rutin for
fotografering né&r hudféréndringar tas bort, vil-
ket ledde till att nya rutiner kommer att tas
fram kring detta.

Diskussion

Det ar viktigt att man gor en korrekt journalan-
teckning och far med allt som &r vasentligt.
Detta &r ju sarskilt viktigt om man ska bedéma
en situation i efterhand om nagon fatt en ratt
bedémning, men dven om man far traffa en an-
nan vardpersonal sa att den i sin tur kan gora
en korrekt bedomning utifran journalen. Om
det skrivits fel i journalen sa finns tre sétt for
patienten att paverka innehéllet i sin journal.
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Rattelse i patientjournal, en notering i patient-
journal eller journalforstéring (ansokan gors
till IVO) 2,

Patienter framforde att det inte alltid noteras i
journal de symtom de framforde pa besoket
och de konsekvenser det eventuellt kan ha lett
till nar de soker vard igen. Brister i journal-
dokumentation kan leda till patientsakerhetsris-
ker, sasom fordrojd behandling och diagnos
men ocksa till en stor onddig oro och otrygghet
hos patienten.

Det maéste vara tydligt for ndsta ”ldsare” om
vad som ska goras, ndr och av vem. Detta for
att skapa en séker vardkedja. Generaldirektor
for Haverikommissionen, John Alhberk séger i
en artikel i dagens medicin, att: "for oss dr pa-
tientjournalen héalso- och sjukvardens motsva-
righet till flygets svarta lada”. Det som inte
finns dokumenterat “finns inte 3. En korrekt
journalforing &r en viktig informationskalla for
att varden ska bli sa saker som mojligt.

Synpunkter och klagomal pa varden
(2017:372).
Patientnamnden gor inga medicinska be-

domningar eller avgor vad som &r ratt el-
ler fel. Tar heller inte del av nagra jour-
nalhandlingar. Var huvudsakliga uppgift
ar att pa ett lampligt satt hjalpa patien-
ter/narstaende att féra fram synpunkter
och klagomal till vardgivare och att fa
dessa besvarade.

2 patientdatalag (2008:355)
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3 Sjukvérden langt efter flyget i sdkerhetstank - Da-
gens Medicin
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