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Sammanfattning

Urvalet bestar av 316 klagomal i kategorin dokumentation och
sekretess som inkommit under perioden 1 augusti 2023 till och med 1
augusti 2024, vilket dr en 6kning med 34 procent jimfort foregdende
ar. Okningen har frimst skett inom primirvarden. De flesta
klagomalen, 258, handlar om patientjournalen och 58 om bruten
sekretess/dataintrang. Bland klagomalen finns berittelser fran
patienter och nirstdende om saknad eller f6rdréjd dokumentation
samt om bristfilliga eller felaktiga journalanteckningar. Nagra
formuleringar ijournalen har upplevts som kriankande. Det finns
patienter som uppger att de kinner att gamla journalanteckningar
“forfoljer” dem trots att de dr felaktiga eller inte lingre aktuella. Det
forekommer ocksa att journalanteckningar haft negativ paverkan i
kontakt med andra vardenheter eller myndigheter. Nagra patienter
har efter samtal med psykolog eller kurator, dir de uppfattat att de
haft ett fortroligt samtal, blivit upprorda 6ver de detaljerade

journalanteckningarna som de uppfattar som krinkande.

Klagomalen om bruten sekretess/dataintrang handlar om att
vardpersonal tagit del av eller delat med sig av sekretessbelagda
uppgifter pa olika sitt. I nagra fall handlar det om lokalers fysiska
utformning som gor att vardpersonal och patienter maste dela med
sig av sekretessbelagd information trots att andra hér. Vardpersonal
har ocksa tagit del av journaler utan samtycke samt last tidigare
anteckningar trots att de varit spiarrade. I nagra fall har patienter
uppmairksammat att sekretessbelagd information skickats till fel
adress och det finns beréttelser om att vardpersonal talat med

nirstdende utan patientens samtycke.

Sammantaget kan klagomalen som de i urvalet leda till ett skadat
fortroende for hilso- och sjukvarden dér patienter kinner att de
maste halla koll pd vad som skrivs om dem eller inte vagar dela med
sig avinformation av ridsla for att det ska synasijournalen och i

forlingningen paverka deras vard negativt.
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1 Bakgrund

Patientndmndens verksamhet bedrivs i enlighet med lag (2017:372) om
st6d vid klagomal mot hilso- och sjukvarden!. Uppdraget ar att ta
emot klagomal och synpunkter fran patienter och nirstaende
avseende offentligt finansierad hilso- och sjukvard i regioner och
kommuner samt viss tandvard. Patientndmnderna ska arligen
analysera inkomna klagomal och synpunkter samt uppméarksamma
regioner och kommuner pd riskomraden eller hinder f6r utveckling
avvarden. Patientndmnden Skane kategoriserar inkomna klagomal
och synpunkter utifran en nationell handbok? diar dokumentation och
sekretess ar ett av huvudproblemen som klagomal kan kategoriseras

under.

2 Syfte

Syftet med analysen dr att belysa vad patienter klagar pa géllande
dokumentation och sekretess inom hélso- och sjukvarden. Syftet ar
ocksé att bidra till kvalitetsutveckling och hég patientsikerhet i
varden. Synpunkterna ger inte en 6vergripande bild av hur hilso- och
sjukvarden fungerar men varje berattelse bar pa viktig kunskap om

hur varden kan utvecklas och anpassas efter patienternas behov.

3 Urval

Analysen omfattar 316 klagomal som registrerats pa huvudproblemet
dokumentation och sekretess under perioden 1 augusti 2023 till och

med 1 augusti 2024.

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

Svensk forfattningssamling 2017:2017:372 t.o.m. SFS 2019:976 -
Riksdagen
2Handbok fér handliggning av klagomal och synpunkter (skane.se)
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-_sfs-2017-372
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-_sfs-2017-372
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-_sfs-2017-372
https://vardgivare.skane.se/siteassets/2.-patientadministration/patientens-rattigheter/patientnamnden/handbok-for-handlaggning-av-klagomal-och-synpunkter.pdf

4 Klagomalen i siffror

Urvalet bestar av 316 klagomal i kategorin dokumentation och
sekretess vilket 4r en 6kning med 34 procent jaimfért med samma
period féregiende ar. Okningen har frimst skett inom primérvarden.
Den generella 6kningen avinkomna klagomal under samma period ir

12 procent.

Klagomalen iurvalet fordelar sig mellan flera medicinska omréaden.
Néar det géller klagoméalen pa primérvarden férdelar de 125 sig pa
knappt attio olika vardcentraler samt vaccinationsmottagningar eller

kvills- och helgmottagningar.
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Figur 1 Flest klagomal i urvalet 1 augusti 2023 - 1 augusti 2024 handlar
om primarvarden foljt av den somatiska specialistvarden. Samma period
foregaende ar handlade flest om den somatiska specialistvarden.

I8 procent av klagomalen i urvalet har skriftligt yttrande inhdmtats
vilket 4r mindre dn bland klagomal som inkommer till

Patientndmnden Skéne i stort. 60 procent av klagoméalen i urvalet har
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kommit in via telefon, det nist vanligaste sittet att ta kontakt dr via e-
tjansten 1177.se. I en femtedel av klagomalen i urvalet ir

fokusomradet psykisk ohilsa markerat.

Det dr markbart fler klagomal i urvalet som handlar om kvinnors vard

an mans.

Konsfordelning i procent
1

m Kvinnor m®m Min = Okantkon

Figur 2 68 procent av klagomalen handlar om kvinnors vard.

Klagomalen i urvalet féor huvudproblemet dokumentation och
sekretess fordelar sig pa tva delproblem, patientjournalen samt

bruten sekretess/dataintrang dir flest handlar om patientjournalen.

Delproblem

58

258

Patientjournalen m Bruten sekretess/dataintrang

Figur 3 Fordelningen av antal klagomal i urvalet utifran det delproblem
som de handlar om.
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5 Det har berattar patienter och
narstaende

5.1 Patientjournalen

258 av klagomalen har registrerats under delproblemet

patientjournalen.

5.1.1 Saknad eller fordrojd dokumentation

Det forekommer flera klagomal dér patienter framfor att
journalanteckning saknas, ibland flera veckor efter besoket. Flera av
de klagomalen géller saknad dokumentation kring vaccinationer som
getts. Ett handlar om ett hjalpmedel som enligt patienten skulle
bestillas men dir det inte finns ndgon anteckning i journalen om
detta. En nirstaende till en patient uppger att féordréjningen av en
journalanteckning skapat svarigheter i kontakten med den vardenhet
som patienten remitterats till. Den nirstdende uppger att hen fatt
kontakta mottagningen flera gangeridrendet. En annan patient
uppger att det inte finns ndgon anteckning efter besdket och att hen

darfor kinner osdkerhet kring om utlovad remiss skickats.

En patient som klagar berittar att hen blev sydd i sitt finger vid ett
lakarbesok. I samband med kontakt med sitt forsikringsbolag har

patienten upptickt att ingen journalanteckning finns fran beséket.

”Owm jag behover skicka journalanteckningar pa olyckan och vad som

hidnde kan jag inte bevisa det for det finns inga anteckningar.”

5.1.2 Felaktiga eller bristfalliga uppgifter i journalen
Det forekommer flera klagomal som ror felaktiga uppgifteri
journalen gillande exempelvis diagnoser eller information kring
patientens maende vid besoket. Det férekommer dven i en del fall
felaktiga uppgifter om patienters narstaende. Nagra klagomal

handlar om att det beskrivsijournalen vilka undersékningar,
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kontroller, vaccinationer eller behandlingar som har genomférts men

som patienten menar inte har gjorts.

Det finns flera klagande som har hittat andra patienters provsvar eller
anteckningar om andra patienterijournalen. En kvinna som kallats
for provtagning missade sin tid men trots det fanns det provsvar
registrerade i journalen. Eftersom hon aldrig limnade proverna

misstinker hon att de dr tagna pa en annan patient.

”Jag dr upprord over ett sa allvarligt slarv och kdnner att jag hela tiden
maste hdlla koll pa allt som gors och skrivs, sakta undergrdvs det

fortroende jag haft for sjukvarden.”

En annan patient kiinner inte igen det som beskrivs i anteckningen
och séger att hindelsen som tas upp dr ndgonting hon aldrig varit med

om.

En kvinna som fatt en kallelse till en mottagning visste inte varfor
men nir hon kom dit fick hon besked om att de skulle plocka ut en p-
stav. Det uppméirksammades da att kallelsen skickats till fel person

eftersom kvinnan inte hade nagon p-stav.

En patient som opererats har fatt andra uppgifter muntligen én de
som sedan gick att ldsa sig till i journalen. Det handlar bland annat om
hur lang tid som operationen tog samt vilken metod som anvéindes for
att tillforsluta operationssaret. Det resulterade i att patienten besokte
vardcentralen i onddan for att ta bort stygn. Detta skapade oro hos
patienten 6ver om det var fler saker som inte stimde. Virdenheten
medger att de brustit gillande att informera patienten och det
berodde pa att flera likare var inblandade. Den som skrev

anteckningen var inte den som slutférde operationen.

Det finns klagomal dér patienter varit med om olyckor eller fatt
skador men att detijournalen inte finns beskrivet vad som hint. Det

uppges skapa svarigheter for patienter gillande fortsatt vard.
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En patient som skulle bli uppringd av en sjukskoterska blev inte det
men kunde sedan lisa isin journal om att ett samtal skulle ska ha dgt
rum mellan henne och sjukskoterskan. Det star ocksa noterat att

personen de pratade blev forvanad 6ver att de ringde.

”Jag kontaktade kliniken och blev ifragasatt om det verkligen var sa att
hennes kollega inte hade ringt mig och bemottes otrevligt nar jag ville att

de skulle ta bort anteckningen om samtalet.”

En patient klagar pa uppgiften i hans journal om att han ar 76 ar nir

hanisjalva verket endast ar 48.

En vardnadshavare klagar pa anteckningarna efter ett akutbesék dar
det beskrivs att temperatur dr taget samt att barnets mage var mjuk
och o6m. Enligt virdnadshavaren satt barnet i vagnen med jackan pa
under besoket och vardpersonal rorde aldrig vid barnet.
Verksamhetschefen svarar att forvixling har skett och
journalanteckningen har rattats. Berord personal har bett om ursiakt
for det intraffade.

5.1.3 Journalanteckningar "forfoljer” patienterna

Flera patienter klagar pa att tidigare gjorda anteckningar i journalen
foljer med dem vid nya vardbesok och paverkar bedomningar som
gors. En patient klagar pa att den bedomning som gjorts baserar sig pa

gamla journalanteckningar som inte langre ar aktuella.

“Felaktigheterna bara foljer med mig och kan inte tas bort. Det bara

fortsditter.”

En annan patient som upplevt samma problem har klagat 6ver att
diagnosen bipolar sjukdom finns antecknad i journalen fran ett
tidigare vardtillfialle trots att patienten inte har den diagnosen. I ett
svar fran vardenheten framgar att uppgiften kom fran tidigare

vardgivare samt att rittelse dr gjord i patientjournalen.

En nirstaende berdttar om att det i en journalanteckning fran ett

akutbesok, dar patienten kom in med ambulans, star att patienten
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hittats paverkad utomhus. Detta dr enligt nirstaende felaktigt och de
kunde sedan f6lja hur denna information forts vidare till
efterfoljande vardenheter i journalteckningarna. Patienten och
nirstaende menar att det forklarat de méarkliga fragor som de fatt
under patientens vistelse pa sjukhuset. Patienten har funnit

anteckningen mycket obehaglig.

En kvinna som s6kt vard pa akutmottagningen sag senare i
journalanteckningen att likaren skrivit att hon hade diabetes vilket
hon inte har. Vid senaste besdket pa vardcentralen sa likaren dér att
hennes sar pa benet var vanligt eftersom hon ar diabetiker. Hon
berattade for lakaren att hon inte har diabetes men likaren menade
att det hade hon visst eftersom det stod i hennes journal. Ansvarig

lakare kommer att dndra eller ta bort den felaktiga diagnosen.

En annan patient som sokt vard for problem med 6ronen kunde ldsa i
journalen att hon hade depression och angestproblematik. Patienten
anser att det dr oviktig information i sammanhanget och att det var
cirka tio ar sedan hon hade de psykiska besviren under en kort
period. Patienten vill inte att denna information ska paverka hennes

vard framover eftersom det var en avgrinsad engangshiandelse.

5.1.4 Missvisande eller krankande uppgifter i journalen
Flera patienter klagar pa vad de anser ir irrelevanta, krinkande eller
diskriminerande uppgifterijournalen. Ordvalen vicker starka

kanslor och uppfattasivissa fall som nedlatande eller obehagliga.

En kvinna som ldst i journalen efter sin forlossning sag att det star att
hon har kraftiga ben. Hon stiller sig fragande till varfér vardpersonal
har skrivit sa. I ett svar fran vardmottagningen framgar att den ldkare
som skrivit journalanteckningen inte lingre i tjinst pa kliniken.
Sannolikt har journalanteckningen syftat till att beskriva att det inte
fanns misstanke om for trangt backen, vilket de menar hade kunnat
beskrivas pa ett battre och tydligare sitt. Det beklagas och patienten
erbjuds att journalanteckningen stryks, vilket patienten inte 6nskar.

Likargruppen kommer att informeras om vikten av hur
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journalanteckningar formuleras. En annan patient framfor att
lakaren har skrivit ordet fetma i journalen vilken patienten upplevde
som krinkande nir hon sdkte vard for magsmartor. En kvinna klagar
pa att hon beskrivs som upproérd i en journalanteckning efter ett
vardbesdk och motsitter sig den beskrivningen av sitt tillstdind. Hon
menar att hon méjligen var trott och lite férvirrad efter att ha somnat

till medan hon vintade pa akutmottagningen mitt i natten.

En patient som limnade ett vivnadsprov reagerar i efterhand starkt
pajournalanteckningen som beskriver henne som maniskt radd for

injektioner och minsta lilla smérta.

"Tag G inte bekymrad 6ver att proceduren var smdrtsam utan snarare
ldkarens anteckning efterdt i min journal. Den var inte professionell eller

snall.”

En patient som list sin journal efter ett likarbesék upplever
journalanteckningen som missvisande och kinner sig inte lyssnad pa.
Patienten upplevde att ldkaren stdllde ledande fragor mot en annan
diagnos dn den patienten redan har och nir hon tog del av

journalanteckningen kinde hon inte att den stimde.

Ett antal patienter har klagat efter att det av journalanteckningar
framgar att de skulle ha en missbruksproblematik som de inte sjilva
kinns vid. De upplever det som krinkande. En patient som i samtal
med lakare fatt frdgan om han dricker alkohol uppger att han svarade
att han ibland tog en alkoholfri 61. I journalen star det sedan att han
dricker 61. En annan patient som uppgett i kontakt med sin lakare att
hen slutat dricka alkohol for ett antal ar sedan reagerade pa
journalanteckningen dir det star att hen dr en nykter alkoholist,
vilket patienten menar ir felaktigt. En kvinna som ldmnat blodprov
hade avvikande levervirden vilket likaren skrev ijournalen att det
kunde bero pa alkoholkonsumtionen. Patienten tog illa vid sig da hon
inte dricker alkohol och &r orolig fér hur anteckningen kan paverka

hennes vard framover.
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En patient uppger att hon beskrivs som psykiskt instabil i journalen
efter en hetsig diskussion pa virdmottagningen gédllande en
vardplanering. Patienten upplevde ocksé att personalen anvinde sin

maktposition under samtalet och hade ett krinkande bemotande.

Det finns ocksa exempel dir patienter efter att de list
journalanteckningarna matt daligt 6ver det som skrivits, trots att de
delat med sig av uppgifterna under vardbesoket och att uppgifterna

inte dr felaktiga. En patient som besokt en psykolog berittar:

”I anteckningarna beskrivs mycket noga vad som kom fram under matet.
Ar det limpligt att skriva detta i journalen? Man limnar ut sig pé ett sdtt
som dr nédvdindigt for att komma till saken. Inte i min vildaste fantasi
kunde jag tinka mig att ett psykologsamtal skulle ldamnas ut till allmdnt
beskadande for alla som har ritt att ta del av min journal. Det kinns

krankande.”

En kvinna som remitterats till en smartmottagning fick fragor av
kuratorn om sitt liv. Hon uppger att hon mer eller mindre fick
beskriva hela sitt liv och att hon kidnde sig obekvim under samtalet.
Nér patienten liste kuratorns anteckning fran beséket var den vildigt

detaljerad.

“Tag kan inte forstd hur min barndom och hindelser i livet for fyrtio ar

sedan dr relevant for att jag idag har ont i mina kndn.”

5.1.5 Konsekvenser i kontakt med andra vardinstanser

eller myndigheter

Det framgar av flera klagomal att det som skrivits i journalen haft
paverkan for patienter i kontakt med andra vardinstanser eller
myndigheter som exempelvis Forsakringskassan eller socialtjansten.
Flera patienter fragar om hur de ska ga till vaga for att fa till andringar

ijournalen.
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En patient har berittat att hen upplever att en anteckning i journalen
misstolkats av Forsiakringskassan vilket fatt ekonomiska

konsekvenser for patienten.

En annan patient klagar 6ver att hennes forsakringsbolag inte fatt
begirda journalkopior gidllande en arbetsrelaterad skada. Det har gatt
sex manader och patientens drende hos forsikringsbolaget fordrojs av
vintetiden. Efter att patienten klagat kommer verksamheten att

skicka kopiorna.

En patient hade uppfyllt kriterierna for frikort men eftersom
vardcentralen lag efter i journalféringen fanns hennes féregaende
besok inte registrerat vilket medférde att hon dnda fick betala for sitt
vardbesok. Personalbrist uppgavs vara anledningen till forseningen
och hon fick besked om att det kunde ta nistan tvd manader innan

journalen var uppdaterad.

5.1.6 Nekas rattelse

Flera patienter klagar pa att de nekats rittelse i journalen. En patient
som ville fa en journalanteckning dndrad nekades det med
motiveringen att lakaren som hade skrivit den hade slutat och att den
inte kunde dndras da. I nagot fall har en notering om att patienten har
en avvikande mening forts in i patientens journal. En kvinna uppger

att hon inte fir sin fraga om rittelse besvarad av virdenheten.

5.2 Bruten sekretess/dataintrang

58 av klagomalen har registrerats pa bruten sekretess/dataintrang.

5.2.1 Vardpersonal pratar och andra hor

Det forekommer flera klagomal dir patienter upplever att
vardpersonal har spridit sekretessbelagd information om dem eller

andra patienter pa olika sitt.

Nagra patienter berittar att de medan de sitter i vintrummet hér

vardpersonal prata om andra patienter. En klagande uppger att hen
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hort vardpersonal tala nedsidttande och detaljerat om en annan

patient. Patienten siger att hen kinde igen vem de talade om.

”Jag kdnner mig inte trygg med att s6ka vard pa det hir sjukhuset da
receptionister 6ppet berdttar for hela stan om ens personliga

angeldgenheter.”

Aven en som vardats pa en akutmottagning upplevde brister i
sekretessen och att alla fick hora allting om alla eftersom de vardades
néra varandra. Det finns ocksa klagomal som géller att vardpersonal
inte stinger dorren till undersokningsrummet vilket gor att andra

hor kinslig information.

En man som inte lyckats komma i kontakt med sin vardcentral pa
annat sitt dn att dka dit klagar pa att han fick beskriva sitt &rende
infér andra personer i receptionen. Detsamma vittnar en patient om

vid blodprovstagning pa en annan vardcentral.

Det finns ocksa nagra exempel dir patienter uppger att bekanta till
dem eller deras nirstaende som arbetar inom varden inte foljer
sekretessen. En patient berittar att han ringde till en mottagning och
att det d& var en person han kiinde som svarade i telefon. Dagen efter
ringde en nira vén till honom och fragade hur han madde. Vinnen

hade hort att han hade besokt mottagningen.

En patient fick ett hembesték av vardpersonal trots att hen avbokat
detta da patienten inte ville att den narstdende skulle vara ndrvarande
vid besoket. Vid besoket ska personalen ha berattat om patientens
besvir och utredning infor den nirstaende vilket patienten anser ar

sekretessbrott.

5.2.2 Inget samtycke att lasa journalen
En patient som s6kt vard via egenremiss och inte samtyckt till att
vardenheten tar del avjournalen har klagat efter att det framkommit

att de 4nda last tidigare anteckningar. Verksamheten ber om ursikt
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och férklarar att man forbisett att det inte fanns samtycke men att

intentionen var att gora en sa bra beddmning som moéjligt.

Flera klagomal handlar om att patienter misstinker att virdpersonal
olovligen har tagit del av patientjournalen. Nagra har begirt ut
logghistorik och funnit namn pa personal de inte anser har koppling

till deras vard.

Det finns flera patienter som uppger att vardpersonal last i deras
journaler trots att de dr spirrade. I ett skriftligt svar till en av
patienterna framgar att virdenheten haft samtal med likaren som
tagit del av journalen utan samtycke samt skrivit en avvikelse i

arendet.

5.2.3 Kontakt med narstaende utan samtycke

Ett par patienter klagar pa att deras nirstaende kontaktats utan deras
samtycke. En patient som fick fragan om nirstaende skulle kontaktas
uppgav att hen inte ville det, trots det ska nirstdende ha kontaktats
och patienten stiller sig fragande till varfor hens 6nskan inte
respekterades. I ett annat fall har patienten begirt att en nirstaendes
telefonnummer ska tas bort ur journalen da patienten blivit myndig
men att den nirstaende fortsatt har kontaktats och delgivits
information om patientens hélsotillstand. Vardgivaren beklagar att

de brutit mot sekretessen.

”Den informationen som kom ut var nagot jag sjdlv ville ta del av och inte

berdtta for min mamma. De tog den ritten ifran mig.”

En annan vardgivare hade ringt upp patientens fru efter vardbesoket

vilket patienten inte hade samtyckt till.

5.2.4 Sekretessbelagd information hamnar fel

Det forekommer flera berittelser fran patienter som fatt tillgang till
uppgifter gillande andra patienter. Ett klagomal kommer fran en
patient som bestéllt hem ett loggutdrag och fick hem en annan

persons journal. Ytterligare en patient drabbades av att hen fick en
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annan patients uppgifter och anteckningar via mejl. En tredje fick en
fakturapaminnelse innehéllande ocksé en annan patients
personuppgifter. Ett par patienter uppger att brev med kénsliga
uppgifter skickats till fel adress.

6 Vardens atgarder

I de fall diar Patientndmnden Skane begirt skriftligt svar fran varden
framgarindgra drenden att klagomalen lett till atgdrder. En patient
som klagar pd att en virdenhet delat med sig av felaktiga uppgifter till
Forsiakringskassan hari ett svar fran varden fatt beskrivet att
vardpersonalen inte kan dra sig till minnes att hen laimnat andra
uppgifter 4n de som efterfragats. D4 vardenheten tar fragan om
sekretess pa stort allvar har samtal skett inom ledningsgruppen och
vikten av att enbart dela uppgifter som begirts av Forsikringskassan
kommer att tas upp pa kommande arbetsplatstraff. En patient som
klagat pa att vardpersonal har laimnat sekretessbelagd information
till patientens arbetsgivare. I ett svar fran varden informeras
patienten om att handliggningen har varit felaktig och att de brutit
sekretessen. Klagomalet har lett till att verksamhetens rutiner har
setts 6ver och att de inblandade i hdndelsen har informerats om
gillande lagstiftning. I nagra fall har klagomal lett till rittelseri
journaler eller notat. Det finns exempel dir verksamheten efter
journalgranskning kommit fram till att det funnits icke relevant

dokumentation och rattelse har gjorts.

7 Analys

Patientndmnden Skane har sett en 6kning av klagomal som
kategoriserats under dokumentation och sekretess jamfort med
samma period féregiende ar. Okningen ir stérre in den generella
O0kningen avinkomna klagomal. Den stora delen av klagomaélen i

urvalet handlar om patientjournalen. I takt med en 6kad
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digitalisering och utbyggnad av 1177.se hinvisas patienter i stérre
utrickning att ta kontakt med varden digitalt. Allt fler viljer ocksa att
lidsa journalen digitalt och uppticker dirmed vad som star skrivet,

och i forlingningen har synpunkter pa det.

Det forekommer klagomal pa felaktiga, bristfilliga, krinkande och
aven uteblivna journalanteckningar i urvalet. Patienterna som klagar
uttryckeriflera fall att de kinner att de inte har blivit lyssnade pa. De
dr arga eller ledsna 6ver att anteckningen inte speglar det som de
berittade. I flera fall framgar att de anser att journalen dr deras och
att de ska fa paverka vad som ska sta i den. Flera uttrycker oro for att
anteckningarna ska paverka deras pagaende eller framtida vard. Det
forekommer ocksé att anteckningar har fatt negativa konsekvenser
for dem, antingen vidare i vardkedjan eller i kontakt med
myndigheter. Det dr reglerat i lag vilka som har skyldighet att fora
patientjournal®. En del klagande har begirt rittelse och nekats detta.
Andra har fatt uppgifter rattade efter sina klagomal. Felaktiga
uppgifter ska riattas men det dr vardens bedémning som avgér om
rittelse ska ske. Om varden anser att det som starijournalen ir
korrekt och nekar patienten rittelse kan notering i journalen begiras
om att patienten anser att uppgifterna ar felaktiga. Det dr en riattighet
enligt patientdatalagen.* Det dr vanligt att Patientndmnden Skane far
informera patienter om gillande lagstiftning och att det ar direkt till
vardenheten man beh6ver vianda sig for begiran om rittelse eller

notering.

Det finns flera patienter som uppgett att tidigare anteckningar som
gjorts kopierats in i nya anteckningar. Det kan handla om méaende,
diagnoser eller familjeférhallanden som inte dr aktuella lingre.
Patienterna uttrycker oro for att gamla anteckningar lever vidare och

paverkar den vard de far idag. Det resulterar ibland i att patienter

3 Patientjournallag (1985:562) | Sveriges riksdag (riksdagen.se)
40Om din patientjournal | IVO.se
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fragar om hur de ska ga till viga for att stoppa att uppgifterna fors

vidare.

Allt fler patienter i Sverige viljer att begriansa vardens tillgang till
information i patientjournalen genom spérr®. I en artikel fran 2022 i
Liakartidningen beskrivs utvecklingen som problematiskt eftersom
varden bygger pa samverkan mellan virdpersonal och patient for att
god vard och goda resultat ska uppnas. En risk som lyfts fram med
sparrade journaler dr att mojligheten att fa ratt vard paverkas,
eftersom vardpersonal inte kan ta del av viktig information. Det
lagger ett stort ansvar pa patienten att sjalvinformera varden om
sddant som ar viktigt och det kanske man som patient inte alltid kan
avgora. Att allt fler viljer att spirra journalen géller 4ven i Skane dir
antalet unika medborgare med sparr hos vardgivaren Region Skane
Okar. I september 2024 var antalet med sparr drygt 3700 patienter

vilket dr cirka 0,2 procent av ldnets befolkning.

Pa 1177.se under rubriken tystnadsplikt och sekretess kan patienter
lasa att det ar viktigt att de kiinner fortroende for den personal de
moter nir de kontaktar varden. Patienter ska kiinna sig trygga och
vaga prata 6ppet om de besvir eller symptom de har. Darfor har alla
som arbetar inom héilso- och sjukvarden tystnadsplikt®. En del
patienter som klagat har trott att de talat i fértroende med
vardpersonalen och att det som sagts skulle stanna mellan dem.
Patienterna har darfor blivit besvikna, arga eller ledsna nar
informationen sedan gar attlasa ijournalen. Det har bland annat

skett i samtal med kuratorer och psykologer.

Psykologen Johannes Malm som arbetar 6vergripande som strateg
inom primirvarden i Region Skine med inriktning psykisk hélsa
sidger att man har skyldighet att journalfora det som ar relevant fér

bedémningen, den fortsatta behandlingen och planeringen for denna.

SFler valjer att sparra sin sjukjournal (lakartidningen.se)
6 Tystnadsplikt och sekretess - 1177

18 (20)
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- Jag tycker att det dr jattesvart att uttala mig om varfér den hér typen
av klagomal har uppstatt men om jag ska tillita mig att spekulera
kring orsaker tror jag att det kan finnas ett arbete att gora for att korta
ner journalanteckningar och fokusera pa det som ir relevant. Det
finns olika kultur och kunskap kring hur man skriver journal. Jag
tror att en del uppfattar att det mer handlar om en slags

minnesanteckning och att allt som sagts ska finnas med.

Johannes Malm menar att det kanske kan handla om en ovana for
béade patienter och varden att journalen ar littillgdnglig, att den ar ett
gemensamt verktyg for att na sikerhet och kvalitet i varden kring

patienten.

- Det kan ocksa vara sa att vardpersonal litar mer pa sekretessen dn
vad en invanare gor som kanske inte ar sa insatt i regelverket kring
journalféring. Kanske tror man att det 4r en mer publik text &4n vad
det faktiskt dr. Det dr ju olagligt att l1dsa journal f6r ndgon man inte

har vardrelation till.

Johannes Malm menar att ett sitt att undvika missférstand ar att
tydligt informera om att samtal journalférs samt, om det dr méjligt,
att delge patienten vad man bedémt som relevant av samtalet redan i
rummet. Detta for att de inte ska bli 6verraskade nir de tar del av

journalanteckningen.

- Vihar inga blodprov eller rontgenbilder som kan visa hur patienten
mar utan det som berittas ligger till grund fér bedémningen. Det
behovs ibland fler ord och det dr en konst att géra det koncist i

journalen.

Johannes Malm funderar kring andra faktorer som magjligen kan
paverka patienters kénslor av att det dr ett samtal i fortroende som de
inte riknar med ska journalforas. Hur samtalet dr utformat kan vara
en del, dir ett fritt samtal kan upplevas pa ett annat sétt av patienten

an ett som ar mer styrt.
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- Kontexten i vilken samtalet férs kan spela roll for hur man uppfattar
det som patient. Darfor kan det vara virt att fundera 6ver ramarna for
samtalet, bade hur det f6rs men kanske ocksa kring det som dr synligt
for patienten som exempelvis kldder eller inredning. Det behover ju
framga att det sker i ett professionellt ssmmanhang och inteien
privat kontext. Samtal med psykolog eller kurator kanske oftare
inbjuder till missforstand kring roller eftersom innehallet kan handla
om mycket privata tankar och upplevelser som man inte pratat med

nigon annan om, siger Johannes Malm.

Det forekommer ocksa klagomal pa bruten sekretess i urvalet déar
beréttelserna handlar om att vardpersonal tagit del eller delat med sig
av sekretessbelagda uppgifter pa olika sitt. I nagra fall handlar det om
lokalers fysiska utformning som gor att vardpersonal och patienter
maste dela med sig av sekretessbelagd information trots att andra
hor. Sammantaget kan bade det och klagomalen relaterade till
journalen leda till ett skadat fértroende for hdlso- och sjukvarden dar
patienter kinner att de maste halla koll pa vad som skrivs om dem
eller inte vagar dela med sig avinformation av ridsla for att det ska

synasijournalen ochiforlingningen paverka deras vard negativt.
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