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SAMMANFATTNING 

 

Bakgrund   

 

Sedan en tid tillbaka har webbåtkomst av patientjournalen utvecklats och blivit möjlig för 

patienterna såväl i Sverige som i flera länder globalt. Sedan tillgången till journalen 

underlättats för patienterna tar allt fler chansen att läsa i sina journaler. Med bakgrund av 

detta undersöks patienternas upplevelser och erfarenheter av att läsa sina journaler i denna 

litteraturstudie.  

 

Syfte 

 

Syftet var att belysa vuxna patienters upplevelser av att läsa journalen vid kontakt med 

hälso- och sjukvården. 

 

Metod 

 

En icke-systematisk litteraturöversikt genomfördes genom att samla in data och granska 17 

vetenskapliga originalartiklar. Artiklarna innefattar varierande typer av studiedesign. 

Författarna granskade de utvalda originalartiklarna efter Sophiahemmets Högskolas 

bedömningsunderlag för kvalitetsgranskning, för att sedan analysera artiklarna genom en 

integrerad analysmetod. Utefter detta presenterades resultatet uppdelat efter tre teman som 

författarna fann under analysen.  

 

Resultat 

 

Genom granskningen upptäcktes tre huvudteman. De teman som upptäcktes då 

patienternas upplevelser av att läsa sina journaler undersöktes var: Patienternas upplevelse 

av: patientdelaktighet, av att inhämta, tolka och förstå journalinformation och 

personcentrering. Under dessa huvudkategorier sågs ett antal subteman. Dessa subteman 

innefattade patienternas upplevelser av eller kring deltagande, kommunikation, medicinsk 

terminologi, förståelse, tekniska svårigheter, reaktioner och känslor, partnerskapet, 

egenmakt och egenvård. 

 

Slutsats 

 

Enligt studien var patienterna till stor del positiva över tillgången till patientjournalen och 

ville läsa sina journalanteckningar. Skillnader fanns mellan olika grupper av patienter när 

det kom till vilka som tyckte sig ha mest nytta av att läsa journalerna. Patienterna upplevde 

språkbruket och den medicinska terminologin som används i journalen som svårt att förstå. 

Enligt studien kan en ökad personcentrering och patientdelaktighet, vid och kring 

journalföringen, leda till positiva erfarenheter hos patienterna såväl som det kan ge 

minskade risker inom vården. En ökad personcentrering vid journalföring kan även bidra 

till att stärka patienternas möjligheter till ett högre mått av hälsolitteracitet. 

 

Nyckelord: Patientjournal, Patientdelaktighet, Hälsolitteracitet, Personcentrering 
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ABSTRACT  

 

Background 

 

For some time now, web access to the medical records has developed and become possible 

for patients both in Sweden and in several countries globally. 

 Since access to medical records has been made easier for patients, more and more people 

are taking the chance to read their medical records. Against this background, the patients 

attitudes and experiences of reading their medical records are examined in this 

litteraturestudy. 

 

Aim 

 

The aim was to shed light on adult patients' experience of reading their medical record 

when in contact with the health care system. 

 

Method 

 

The authors created a non-systematic literature review by collecting data and reviewing 17 

scientific articles. The articles included were of various types. The authors reviewed the 

selected articles according to Sophiahemmet University's assessment document for quality 

review and then analyzed the articles through an integrated analysis method. Following 

this, the results were presented divided according to three themes that the authors found 

during the analysis. 

 

Results 

 

Through the review, three main themes were discovered. The themes that were discovered 

when the patients' experiences of reading their medical records were examined were: The 

patients' experience of: patient participation, of obtaining, interpreting and understanding 

medical record information and person-centeredness. Under these main categories, several 

sub-themes were seen. These sub-themes included the patients' experiences of or around 

participation, communication, medical terminology, understanding, technical difficulties, 

reactions and feelings, the partnership, empowerment and self-care. 

 

Conclusions 

 

According to the study, patients for the most part had positive experiences while reading 

their medical records and wanted to continue doing so. There were differences between 

groups of patients when it came to who found that they had the most benefit from reading 

the medical records. The patients found the language and medical terminology used in the 

medical record difficult to understand. According to the study, increased person-

centredness and patient participation in record keeping can lead to increased positive 

experiences for patients as well as reduced risks in care. An increased person-centredness 

in recordkeeping can also contribute to strengthening patients' opportunities for a higher 

measure of health literacy. 

 

Keywords: Patient record, Patient participation, Health literacy, Person-centered care 



 

 

 4 

 

INNEHÅLLSFÖRTECKNING 

INLEDNING ........................................................................................................................ 1 

BAKGRUND ........................................................................................................................ 1 

Patientjournalen ................................................................................................................. 1 

Digitalisering av patientjournalen ..................................................................................... 2 

Sjuksköterskans ansvar vid journalföring ......................................................................... 3 

Patientdelaktighet och personcentrering vid journalföring ............................................... 4 

Teoretisk utgångspunkt: Hälsolitteracitet .......................................................................... 6 

Problemformulering .......................................................................................................... 7 

SYFTE .................................................................................................................................. 8 

METOD ................................................................................................................................ 8 

Design ................................................................................................................................ 8 

Urval .................................................................................................................................. 8 

Datainsamling .................................................................................................................... 9 

Kvalitetsgranskning ......................................................................................................... 12 

Dataanalys ....................................................................................................................... 13 

Forskningsetiska överväganden ...................................................................................... 14 

RESULTAT ....................................................................................................................... 15 

Patienternas upplevelse av delaktighet ............................................................................ 15 

Patienternas upplevelse av att inhämta, tolka och förstå journalinformation ................. 17 

Patienternas upplevelse av personcentrering ................................................................... 18 

DISKUSSION .................................................................................................................... 20 

Resultatdiskussion ........................................................................................................... 20 

Metoddiskussion .............................................................................................................. 23 

Slutsats ............................................................................................................................ 27 

Fortsatta studier ............................................................................................................... 27 

Klinisk tillämpbarhet ....................................................................................................... 28 

Självständighetsdeklaration ............................................................................................. 28 

REFERENSER .................................................................................................................. 29 

  

BILAGA A-B



 

 

1 

 

INLEDNING 

Patienternas tillgång till sina journaler ökar i takt med att journalsystemet digitaliseras och 

det blir alltmer vanligt att patienterna läser sina journalanteckningar. I patientjournalen 

dokumenteras all relevant information som rör patientens vård och behandling, därav är 

den också ett viktigt arbetsverktyg för vårdpersonalen. I takt med att tillgången till 

journalen ökar och likaså patienternas intresse för att ta del av innehållet, uppstår nya 

förväntningar och krav på journalens innehåll. Vårdpersonalen har en skyldighet att föra 

journal på ett sätt så att patienten kan tyda innehållet. Vårdpersonalen har även en stor roll 

i att arbeta personcentrerat utifrån patientens behov och förväntningar när journalen skrivs. 

När patienten tar del av sin journal har dennes mått av hälsolitteracitet inverkan på de 

reaktioner, tankar och upplevelser som kan uppstå i samband med detta. Hälsolitteracitet 

kan beskrivas som patientens möjlighet och förmåga att inhämta, förstå och tolka 

medicinsk information. Till följd av det tycktes ämnet vara av intresse för att i den framtida 

rollen som sjuksköterska ha kunskap om patienternas upplevelser av att läsa sin journal. 

Detta med ett hopp om att kunna utveckla såväl personcentreringen vid journalföring som 

att stärka patientens möjligheter till ett större mått av hälsolitteracitet. 

 

BAKGRUND 

Patientjournalen 

Patientdatalagen (SFS 2008:355) beskriver att det huvudsakliga syftet med att inom vård 

och omsorg föra journal i första hand är att främja en god och säker vård för patienten. 

Lagen styr innehållet i journalen och deklarerar att journalen ska innefatta personlig 

information som patientens hälsa, behandlingar, provtagningar och andra vårdrelaterade 

händelser. Lagen säger även att alla som lyder under hälso- och sjukvårdslagen har en 

skyldighet att föra journal. Även sättet journalen ska föras på regleras i lagen som säger att 

journalen ska föras på svenska och på ett språk som gemene man begriper. Lagen förklarar 

även att vårdgivaren skyndsamt ska hjälpa patienten att få tillgång till journalkopior om 

den så ber om det. Utöver detta ska journalen även vara möjlig att använda som underlag 

för exempelvis forskning eller tillsyn av de rättsliga krav som finns på vården (SFS 

2008:35). Journalföringen omfattar utöver Patientdatalagen ett antal andra regelverk och 

lagar som ska följas, däribland Patientlagen (SFS 2014:821) och Socialstyrelsens 

föreskrifter om informationshantering och journalföring i hälso- och sjukvården (SOSFS 

2008:14). Enligt Socialstyrelsens föreskrifter om informationshantering och journalföring i 

hälso- och sjukvården (SOSFS 2008:14) är det av stor vikt att termer och begrepp som är 

noga fastställda används vid journalföringen. Detta för att stärka möjligheten för såväl 

vård- och omsorgstagaren som övriga vårdgivare att förstå innehållet däri (SOSFS 

2008:14).  

 

Journalen har förr främst använts av vårdpersonalen som ett arbetsredskap för att föra egna 

anteckningar som kan vara behjälpliga vid vidare vård av patienterna. Vårdpersonal 

beskriver dock att användningsområdet med tiden förändrats i takt med kraven som ställs 

på journalföringen, vilket har en påverkan på det kliniska arbetet i stort och även på den 

relation som skapats mellan patienter och deras vårdare. De klassiska rollerna där 

vårdpersonalen tidigare haft ett informationsövertag har förändrats i och med att 

patienterna nu för tiden har tillgång till samma information i realtid. Vårdpersonalens 

beslut om hur patienter ska informeras, behandlas och vidare utredas kan därav på ett annat 
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sätt idag ifrågasättas av patienterna med bakgrund av den information som går att finna i 

journalen (Backman & Petersson, 2022).  

 

Digitalisering av patientjournalen 

Ett av de första försöken som finns beskrivna av att driva en webbaserad patientjournal 

som var öppen gentemot patienterna var systemet Open notes som lanserades i USA år 

2012 (Delbanco et al., 2010). Sedan dess har flertalet liknande system och tjänster startats 

upp och nått användare i flertalet övriga länder (Essén et al., 2018). Sveriges kommuner 

och landsting är ägare av företaget Inera som gavs i uppdrag att digitalisera 

patientjournalerna för vården i Sverige. I samband med detta fick de i uppgift att även 

undersöka vilka möjligheter det fanns att arbeta mot målet att patienterna skulle kunna läsa 

sina journaler online. Inera studerade enligt uppdraget såväl patienternas som vårdgivares 

attityder och funderingar kring ett öppet digitalt journalsystem vilket sedan publicerades i 

ett antal rapporter. Rapporterna fastslog att patienterna de facto sedan länge hade haft den 

lagliga rätten att läsa sina journaler men att få patienter gjorde detta då patienterna ansåg 

att det var en både svår och tidskrävande process att få tag i papperskopiorna av 

journalerna (Inera, 2011; 2012).  

 

Patienternas rättigheter att få ta del av den journalföring och dokumentation som finns 

gällande den enskilde regleras i patientdatalagen (SFS 2008:355). I Sverige arbetar man 

mot målet att patienterna på ett enkelt och lättillgängligt sätt ska kunna läsa sina journaler 

på nätet och år 2012 var Region Uppsala först ut med att kunna erbjuda den möjligheten 

till sina patienter. Allt fler regioner har sedan dess tagit efter och öppnat upp digitala 

journaler för sina patienter. Det finns en tanke om att patientens möjlighet att läsa sin 

journal ska leda till ett högre mått av patientinflytande och egenmakt för patienten 

samtidigt som det ska ge en större möjlighet till patientdelaktighet inom vården (Moll et 

al., 2018). 

Sedan journalerna öppnats upp för patienterna har studier påvisat att fler och fler utnyttjar 

möjligheten att läsa dessa. Mötet mellan vårdpersonal och patienter har därav fått en större 

arena än tidigare vilket ställer nya krav på såväl vårdpersonalens förmåga att förmedla sig 

och kommunicera med patienterna som det gör på patientens förmåga att förstå och tolka 

det innehåll de numera kan läsa i sina journaler på ett mer lättillgängligt sätt än tidigare 

(Torunn et al., 2011). Den öppna digitala patientjournalen kan därför fungera som en 

kommunikationskanal och främja samarbetet mellan vårdare och vårdtagare om den 

används med en samsyn och ur ett personcentrerat förhållningssätt (Kerns et al., 2013). 

 

Risker och farhågor med digitaliserade journalsystem 

I dagsläget har Sveriges regioner och kommuner ofta egna system och tjänster för 

journalföring och så även de cirka 10 000 privata vårdgivare som är verksamma i Sverige. 

Detta kan innebära risker då patientens nuvarande vårdgivare inte alltid har tillgång till 

patientens tidigare vård- och behandlingshistorik. Brister i informationsöverföring och 

missad information på grund av att ett samordnat journalsystem inte finns har observerats 

och lett till flertalet Lex Maria-anmälningar. Utredningar har visat att uppdelningen i olika 

journalsystem medfört merarbete för vårdpersonalen då det kommer till onödig 

dubbeldokumentation och långa svarstider när det kommer till informationsinhämtning 

mellan olika vårdgivare. Detta har i sin tur en påverkan på vårdpersonalens arbetsmiljö då 

det bidrar till den tidsbrist och stress som de vittnar om (SOU 2016:2). 
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Vårdgivare i Sverige har dock möjlighet att dela journalen mellan varandra, så kallad 

sammanhållen journalföring, och det är den utlämnande vårdgivaren som bär ansvaret för 

att utlämnandet av personuppgifterna sker i enlighet med sekretessbestämmelserna och 

tystnadsplikten. Att göra personuppgifter tekniskt tillgängliga för andra vårdgivare får ske 

enligt regelverket trots att det inte finns ett faktiskt behov av att göra detta (HSLF-FS 

2016:40). Möjligheter till att dela journal mellan vårdgivare i Sveriges kommuner, regioner 

och privata vårdgivare ges via den nationella patientöversikten, även kallad NPÖ. Systemet 

skapades för att dels underlätta säkerheten inom vården då journalinformation kunde delas 

mellan vårdgivare, dels för att vara främjande för att ur ett patientperspektiv följa den 

samtida utvecklingen. Att vårdpersonal får inhämta information från den nationella 

patientöversikten är beroende av om patienten gett sitt samtycke till det och att 

informationen som hämtas förväntas vara av betydelse för den nuvarande vården (Sveriges 

kommuner och landsting, 2014).  

I och med journalens utveckling har även flertalet etiska frågor väckts till liv. Oro har setts 

bland patienter då en osäkerhet finns kring hur stark sekretessen är och om den enskildes 

integritet verkligen är skyddad då systemen och deras användningsområden förändras. 

Även funderingar om informationen som finns i journaltexten verkligen alltid hjälper 

vårdmötet eller om det ibland i stället stjälper det genom att ge vårdpersonalen förutfattade 

meningar om patienten och dennes hälsotillstånd (Bernaerdt et al., 2021). Caine och 

Hanania (2013) såg att även om vissa möjligheter finns för vårdpersonal att mellan 

journalsystem dela information med varandra och att tanken med det är data- och 

informationsöverföring som ska gynna vården av och för patienten, finns negativa tankar 

kring detta att finna hos patienterna. Patienterna uttryckte en önskan om att de själva ska 

kunna styra över vem eller vilka journalen delas med, oavsett om tanken var att tillgången 

till journalen skulle ge en bättre och mer välgrundad vård och vårdplanering. Patienterna 

gav uttryck för att stora delar av journalens innehåll var av så privat och känslig karaktär 

att de önskade kontroll över hur journalinformationen delas även mellan vårdpersonalen 

(Caine & Hanania, 2013). 

 

Att involvera närstående och anhöriga i planeringen av vård och omsorg upplever många 

patienter som betydelsefullt och om samtycke ges från patientens sida skall vårdpersonalen 

eftersträva patientens önskan, så länge det inte finns begränsningar som 

sekretessbestämmelser eller tystnadsplikt som kan vara ett hinder för detta (SFS 214:82; 

Socialstyrelsen, 2020). Vem som anses som närstående är upp till patienten att avgöra och 

oftast innefattar det någon i familjen som exempelvis en partner, barn, förälder eller ett 

syskon. En närstående kan också vara en nära vän och i de situationer där det inte är 

möjligt för patienten att berätta vem som är närstående, görs en individuell bedömning för 

just det specifika fallet (Socialstyrelsen, 2020).  

Sjuksköterskans ansvar vid journalföring  

En av sjuksköterskans kärnkompetenser innefattar informatik (Sektionen för 

omvårdnadsinformatik & Svensk Sjuksköterskeförening, 2012). Informatik definieras av 

Nationalencyklopedin som “vetenskapligt område som studerar användningen av 

informationsteknik och av hur sådan teknik bör utformas och tillämpas på ett 

ändamålsenligt sätt” (Nationalencyklopedin, u.å.). Begreppet informatik kan förklaras som 

läran om informationsbehandling och innefattar förmågan att inhämta, lagra, analysera, 

presentera och överföra information. För att kunna använda informatiken behövs ett stort 

mått av kommunikativ förmåga. Den informatik som sjuksköterskan använder sig av i sitt 
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arbete omnämns som hälsoinformatik. I sjuksköterskans kompetensbeskrivning ingår även 

att sjuksköterskan med hjälp av informatiken ska kunna inkludera patienten och främja 

patientdelaktigheten i beslut och interventioner gällande patientens egen hälsa. 

Sjuksköterskan ska även främja de rättigheter en patient har när det kommer till elektronisk 

informationshantering, vilket innefattar det öppna digitala journalsystemet (Sektionen för 

omvårdnadsinformatik & Svensk Sjuksköterskeförening, 2012). 

 

Studier har visat att så mycket som upp till 35 procent av sjuksköterskornas arbetstid går åt 

till omvårdnadsdokumentation (Moen et al., 2020). Många sjuksköterskor önskar att 

journalföringen blir mer flexibel och effektiv (Steinkamp et al., 2021). I sjuksköterskans 

kompetensbeskrivning tar man upp vikten av en god och fungerande journalföring. 

Kompetensbeskrivningen förklarar att sjuksköterskan ska arbeta för att journalföringen 

sker i partnerskap med patienten och genomsyras av samarbete och öppenhet. Den slår 

även fast sjuksköterskans roll och uppdrag att främja utvecklingen och användandet av e-

hälsoverktyg, såsom den öppna digitala patientjournalen. Under rubriken informatik lyfts 

också förmågan att göra sig förstådd såväl av övrig vårdpersonal som patient för att främja 

den säkra vården samt patientens och dennes närståendes kunskaper om vården. Vidare 

beskriver kompetensbeskrivningen att dokumentationen ska, oavsett vårdnivå, ske enligt 

bestämda strukturer och med fastställda begrepp och termer. Dokumentationen ska ske 

patientsäkert och på ett sätt som stödjer patienten i dennes situation och där mål och behov 

blir tillfredsställda (Svensk Sjuksköterskeförening, 2017). Gemensamt för alla professioner 

inom vård och omsorg är att dokumentationen ska ske med nationellt överenskomna 

begrepp och termer, för att undvika feltolkningar och missförstånd när informationen delas 

mellan vårdpersonal och olika professioner. Framför allt är det av stor relevans för 

patientsäkerheten att dokumentationen sker med entydighet (Socialstyrelsen, 2021). 

Patientsäkerhetslagen säger att ”Vården ska så långt det är möjligt utformas och 

genomföras i samråd med patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt” (SFS 

2010:659). Undantagsfall där det kan vara problematiskt att involvera patienten är där 

patienten är medvetslös eller förvirrad, eller när patientens säkerhet går före dennes 

önskningar (SFS 2014:821). 

  

Omvårdnadsplaneringen fungerar som ett arbetsredskap där vårdaren följer och hanterar 

vårdplaneringen som finns nedskriven i journalen och det är sjuksköterskan som ansvarar 

för att bedöma patientens omvårdnadsbehov och formulera en omvårdnadsdiagnos, samt 

att dokumentera omvårdnadsåtgärderna som föranletts av omvårdnadsdiagnosen (SFS 

214:821). En omvårdnadsplanering skall genomföras i samråd med patienten och innebär 

att omvårdnadsbehov, problem och resurser ska analyseras och utforma en 

omvårdnadsdiagnos. Rimliga mål skall upprättas och omvårdnadsåtgärder som syftar till 

att nå de uppsatta målen skall formas.  

 

Patientdelaktighet och personcentrering vid journalföring 

Nationalencyklopedin beskriver delaktighet som “aktiv medverkan” 

(Nationalencyklopedin, u.å.). Patientdelaktighet förklaras av Jiang et al. (2021) som att 

patienterna medverkar i och har del av beslutsfattandet kring sin egen vård och omvårdnad. 

Patienten kan uppmuntras till ökad patientdelaktighet genom att aktivt involveras och 

inkluderas i beslutsfattande och aktiva handlingar genom god kommunikation mellan 

vårdpersonalen och patienten. En stärkt patientdelaktighet kan vara till fördel då det kan 

öka följsamheten, ge en bättre kvalitet på vården och ett större mått av patientsäkerhet 

(Jiang et al., 2021). Genom att patienten är delaktig i sin egen vård tar denne även ett eget 
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ansvar för vad den själv kan bidra med för att förbättra utfallet av vården. Det bidrar även 

till en ökad känsla av kontroll hos patienten. När patienten involveras och 

kommunikationen är öppen kan det säkerställas att samarbetet och informationen når fram 

patient och vårdpersonal emellan (Vahdat et al., 2014).   

 

Man ser fördelar med patientdelaktigheten och att patienterna får en mer aktiv roll i 

vårdplaneringen (Forsyth et al., 2010). Genom att involvera patienten i dokumentationen 

öppnas möjligheterna upp för en vårdplanering som är mer skräddarsydd och där 

patientens tankar och önskemål inkluderas i journalen. Att vårdpersonalen och patienten 

samverkar under dokumentationen har fler positiva aspekter som att vården blir mer 

personcentrerad vilket även underlättar i det gemensamma beslutsfattandet. När patienten 

är involverad under dokumentationens gång har man också sett att dokumentationen blir 

mer grundligt genomförd. Patientdelaktigheten vid dokumentationen ökar även det 

gemensamma beslutsfattandet mellan patient och vårdare, vilket i sin tur bidrar till bättre 

hälsoresultat och en ökad livskvalitet hos patienten (De Groot et al., 2021). 

 

Utvecklingen i hälso- och sjukvården går alltmer i riktning mot att patienterna ska vara 

involverade i val av behandling och andra insatser som rör den egna vården (Forsyth et al., 

2010). Ekman et al. (2011) beskriver att patientberättelsen leder vidare till det partnerskap 

som bildas mellan patient och vårdare. Partnerskapet dessa emellan är grundstenen för att 

sjuksköterskan ska kunna arbeta på ett personcentrerat sätt (Ekman et al., 2011). För att 

detta partnerskap ska ha möjlighet att uppstå behöver möjligheten finnas för 

patientdelaktighet och möjligheter till att påverka vården. Det är därför av vikt att 

vårdpersonalen delger patienten den information som finns på ett adekvat sätt och arbetar 

stödjande för att förse patienten med möjlighet att ta viktiga beslut om vården (Hedman, 

2014). 

 

Enligt Svensk Sjuksköterskeförening (2010) innebär begreppet personcentrerad vård att 

vårdpersonalen ska se patienten där den är unik och har egna unika behov. Vårdpersonalen 

ska också se till patientens unika värderingar och förväntningar för att arbeta 

personcentrerat. Genom detta synsätt får patientens unika upplevelser av sin hälsa och 

ohälsa plats i vårdrummet vilket gör att patientens upplevelse då inte blir jämförbar med 

någon annans upplevelse. Genom detta bibehålls patientens preferenser, värdighet och 

integritet samtidigt som det stärker samarbetet och den relation och det partnerskap som 

skapas patient och vårdpersonal emellan (Svensk Sjuksköterskeförening, 2010). Den 

vidare vårdplaneringen och den vårdprocess som tar form kommer genom 

personcentreringen då vara aktiv från båda parternas håll. Vårdpersonalen ansvarar för att 

dokumentera de önskemål, uppfattningar och resurser som patienten har vilket ökar 

patientperspektivets inverkan på vården. När patienten och patientperspektivet får ta större 

plats genom personcentreringen i journalföringen ökar också följsamheten i vården och 

patientens egenvård (Ekman et al., 2011). 
 

Begreppet personcentrerad vård innebär närmare beskrivet att vården i stor del utgår från 

patientens självupplevda behov, resurser och önskningar. Patienten ska ha ett stort mått av 

egen aktivitet i vården och den egenvård som hör den till. Vården utgår ifrån 

patientberättelsen och skapas sedan i samförstånd inom det partnerskap som uppstår 

mellan patienten och vårdgivaren. Det partnerskap som bildas bygger på respekt, lyhördhet 

och delaktighet och tar vara på de resurser och kunskaper som finns hos de båda parterna 

(SBU, 2017). 
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Egenmakt är ett begrepp som grundar sig i engelskans ord empowerment. Begreppet 

beskriver en persons inflytande och förmåga till att ta makt över sitt eget liv (Cummins, 

1996). Risling et al. (2017) menar att en definition av begreppet har ansetts vara 

svårfångad men en patients egenmakt har beskrivits som en viktig komponent i den 

personcentrerade vården. Begreppet egenmakt beskrivs som komplext då det speglar 

engagemang, deltagande, aktivitet och känsla av kontroll hos patienten. Risling et al. 

(2017) menar på att en patients egenmakt inte enbart kan öka patientens känsla av kontroll 

utan även kan bidra till ökad patientdelaktighet i vården och kan verka för ökad 

kostnadseffektivitet inom den. Vidare menar Risling et al. (2017) att patientens egenmakt 

också bidrar till självförvaltning hos patienten kring patientens hälsotillstånd och utöver 

det kan ses som en främjande faktor till rättvisa inom vården. Den tekniken som snabbt 

utvecklas inom vården, och där inräknat den digitala journalen, beskrivs av Risling et al. 

(2017) kunna fungera både som ett verktyg av vården för att uppnå ökad känsla av 

egenmakt hos patienterna, samtidigt som det skapat vissa nya utmaningar kring att nå just 

detta (Risling et al., 2017). 

 

Socialstyrelsen (2022) förklarar att egenvård är den vård som utförs i patientens hem av 

antingen patienten själv eller med en anhörig eller personlig assistent som stöd. Denna 

form av vård innebär att patienten många gånger besparas från täta kontakter med hälso- 

och sjukvården och ges i stället möjlighet att sköta vården från det egna hemmet. Det är 

hälso- och sjukvårdspersonalen, med stöd av Socialstyrelsens (SOSFS 2009:6) föreskrifter 

om bedömning av egenvård, som beslutar om egenvård eller ej. Bedömningen som utförs 

av vårdpersonalen tillsammans med patienten ska ta patientens fysiska och psykiska hälsa 

samt livssituation i beaktning vid bedömningen. Det är också den som utför bedömningen 

som sedan har ansvaret för att följa upp egenvården regelbundet, samt ansvarar för att göra 

en ny bedömning om egenvård om patientens förutsättningar förändras. Allt som rör 

bedömningen skall också journalföras (Socialstyrelsen, 2022). 

 

Teoretisk utgångspunkt: Hälsolitteracitet 

Författarna har i detta arbete haft det vårdvetenskapliga begreppet hälsolitteracitet som 

teoretisk utgångspunkt. Begreppet beskriver den enskilda patientens förmåga att inhämta, 

förstå och tillämpa information relaterat till hälsa och då i en hälsofrämjande mening 

(Zarcadoolas et al., 2005). Hälsolitteracitet är ett relativt ungt begrepp som beskrevs för 

första gången av World Health Organization [WHO] år 1998, vilka då definierade det som 

“Health literacy represents the cognitive and social skills which determine the motivation 

and ability of individuals to gain access to, understand and use information in which 

promote and maintain good health” (WHO, 1998).  

 

Att en patient har ett lägre mått av hälsolitteracitet kan leda till flertalet ohälsosamma 

beteenden och val i livet vilket leder till hälsorisker samt ökade och längre sjukhusvistelser 

(Zarcadoolas et al., 2005). Måttet av en patients hälsolitteracitet kan påverkas av flertalet 

faktorer och Oliffe et al. (2019) beskriver samhälleliga och socioekonomiska faktorers 

påverkan, medan genus och kön beskrivs som en bidragande faktor av Son och Won 

(2020). Vidare kan patientens utbildningsnivå, var denne bor och vilken inkomst patienten 

har även det ha samband med hälsolitteraciteten (Golboni et al., 2018). 

 

Oliffe et al. (2019) identifierade att högre ålder på patienterna kunde kopplas till en högre 

nivå av hälsolitteracitet då det många gånger lett till fler kontakter med vården, än vad 

yngre personer haft och att hälsokompetensen genom det hade utvecklats. Samband sågs 
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även då patienter med högre utbildning och högre lön sågs ha ett högre mått av 

hälsolitteracitet än de med lägre utbildning och lön. Skillnaderna beskrevs då vara 

kopplade till patienternas intresse för och möjligheter till att inhämta, tolka och värdera 

information gällande hälsan (Oliffe et al., 2019). Även Golboni et al. (2018) såg 

utbildningsnivå och inkomstnivåer som betydande för patienternas hälsolitteracitet och såg 

utöver det ett samband där patienter som levde på landsbygden hade ett lägre mått av 

hälsolitteracitet än de som levde i en stadsmiljö. Enligt Oliffe et al. (2019) kunde även 

skillnader i måttet av hälsolitteracitet kopplas till huruvida en patient bodde ensam eller ej. 

Att patienten hade en partner sågs höja måttet av hälsolitteracitet då partnern kunde ses 

som ett socialt stöd och kunde ge patienten ytterligare stöd kring hälsan (Oliffe et al., 

2019). Son och Won (2020) menar på att patientens kön även har samband med 

möjligheterna till en god hälsolitteracitet hos patienterna. Enligt deras studie fanns 

skillnader när det kom till studiedeltagarnas utbildningsnivåer och kompetenser kopplade 

till genus då kvinnor oftare hade en lägre utbildningsnivå än männen. Skillnader mellan 

könen sågs även då kvinnor i högre grad utvecklade kognitiva nedsättningar med åldern 

(Son & Won, 2020). 

 

I och med att patienterna i större utsträckning och lättare numera kan läsa sina journaler 

digitalt, sätts patienternas mått av hälsolitteracitet på prov. Cristofori et al. (2022) beskriver 

att patientens mått av hälsolitteracitet är relevant att beakta vid journalföringen då den 

påverkar och har ett samband med både en nedsatt hälsostatus och sämre följsamhet vid 

behandling. En låg hälsolitteracitet visar sig dock inte enbart i negativ bemärkelse på 

patientens hälsa utan har även samband med livskvalitet i stort (Cristofori et al., 2022). Att 

journalerna digitaliseras och öppnas upp för patienterna ställer även ytterligare krav på 

patientens hälsolitteracitet kopplat till tekniken som används (Smith & Magnani, 2019). Ett 

begrepp som används för detta är e-hälsolitteracitet och innefattar, som det tidigare 

begreppet hälsolitteraciet, patientens förmåga att inhämta, tolka, förstå och använda 

hälsoinformation. E-hälsolitteraciteten har dock ett tillägg då den även ställer krav på 

patientens digitala och tekniska förmågor (Smith & Magnani, 2019. Smith och Magnagi 

(2019) menar att e-hälsolitteraciteten och den nya tekniska eran ställer större krav än 

tidigare på patienterna då de behöver teknisk kompetens. Detta samtidigt som patientens 

förmåga till källkritiskt granskande prövas då mer hälsoinformation numera går att inhämta 

på nätet (Smith & Magnani, 2019).    

 

Studier har dock visat att möjligheten till att utveckla och höja nivåerna av hälsolitteracitet 

finns. När vårdpersonalen arbetar för att stärka samarbetet med patienten och uppmuntrar 

till ökad patientdelaktighet i vårdens insatser och planering, finns positiva resultat att finna 

både i patientens förbättrade hälsolitteracitet och i det långa loppet även avseende hälsa 

(Edwards et al., 2012). Att vårdpersonalen i sitt arbete är medveten om begreppet 

hälsolitteracitet är avgörande för möjligheten att kunna arbeta för att stärka patienten och 

höja måttet av hälsokompetens (Nantsupawat et al., 2020). 

 

Problemformulering  

Patientjournalen är ett viktigt verktyg och informationskälla för hälso- och sjukvården där 

all viktig information gällande en patients vård ska dokumenteras. Patientjournalen är 

personlig och uppdateras vid varje enskild kontakt med hälso- och sjukvården.  

Sedan det öppna journalsystemet infördes, vilket har ökat patientens tillgång till att läsa sin 

egen journal digitalt, har användningsområdet för patientjournalen vidgats. Då 

patientjournalen tidigare främst var ett information- och kommunikationsverktyg för 
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professioner inom hälso- och sjukvården, har mottagaren av informationen nu utvidgats till 

att innefatta patienten själv. Detta utökade användningsområde har ställt nya krav på 

journalföraren då patienten inte kan förväntas ha samma hälsolitteracitet som personalen 

inom hälso- och sjukvården. I denna studie undersöks patienters upplevelse av att läsa sin 

journal och dennes förmåga att tillgodogöra sig informationen, det vill säga patientens nivå 

av hälsolitteracitet. Att undersöka detta samband kan ge insikter om upplevelsen av 

informationsöverföring till patienter som är betydelsefulla i sjuksköterskans 

omvårdnadsarbete och i främjandet av den personcentrerade vården, såväl i 

journalföringen som i det kliniska arbetet. 

 

SYFTE 

Syftet var att belysa vuxna patienters upplevelse av att läsa journalen vid kontakt med 

hälso- och sjukvården. 

 

METOD  

Design 

Studien är formad som en icke-systematisk litteraturöversikt med en förhoppning om att 

fördjupa den kunskap som finns i dagsläget kring vilken innebörd ett öppet journalsystem 

har på patienternas upplevelse av att läsa journalanteckningarna, enligt tidigare bedriven 

forskning (Segesten, 2017). En icke-systematisk litteraturöversikt innebär att en samling 

artiklar från redan befintlig forskning, såväl kvantitativ som kvalitativ, som besvarar syftet 

i litteraturöversikten granskas och analyseras för att slutligen sammanställas till ett resultat 

(Friberg, 2016). Litteraturöversikten är en lämplig arbetsmetod för att inhämta och 

förvärva ny och relevant kunskap och passar sig därför bra som design till ett 

examensarbete som detta (Kristensson, 2014). 

 

Urval 

Avgränsningar  

 

För att ha möjligheten att sortera ut relevanta artiklar till studien har vissa avgränsningar 

tillämpats (Kristensson, 2014). Vid skapandet av en litteraturöversikt behöver beslut tas 

kring vilka avgränsningar arbetet ska ha. Genom detta går det att finna den lämpligaste och 

mest aktuella forskning som finns utifrån det valda syftet och ämnet (Polit & Beck, 2021). 

De avgränsningar som kom att göras inom ramarna för detta arbete redovisas enligt de 

utvalda kriterierna för inklusion och exklusion som finns redovisade härefter. 

 

Inklusionskriterier 

 

För att utforma sökningar relevanta till syftet ska inklusionskriterier identifieras och 

utformas (Kristensson, 2014). Målgruppen för syftet är vuxna patienter och därför 

inkluderades deltagare över 18 år som haft kontakt med vården och läst sina journaler i 

sökningarna. Då syftet var att belysa vuxna patienters upplevelser av att ta del av sin 

journal i stort och inte inom en specifik arena, inkluderades alla typer av vårdkontakter i 

sökningarna. Även samtliga artiklar där upplevelsen av att läsa sin journal framfördes ur ett 

patientperspektiv inkluderades. 
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Exklusionskriterier 

 

För att säkerställa att studien har baserats på ny och aktuell forskning har sökningarna 

innefattat artiklar som varit högst tio år gamla. Sökningarna begränsades ytterligare till 

artiklar skrivna på engelska, då engelska är det sedvanliga språket i 

forskningssammanhang samt att utöver svenska är engelska det språk som 

litteraturöversiktens författare behärskar. Även artiklar som ej genomgått en peer-reviewed 

har uteslutits ur denna studie. Att en artikel är peer-reviewed betyder att den har genomgått 

en kritisk granskning av utomstående forskare för att senare kunna publiceras i 

vetenskapliga tidskrifter (Östlundh, 2022). Vid sökningar i databasen Public Medline 

[PubMed] sållades texter som ej var granskade bort manuellt. Medan det vid sökningar i 

databasen Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature [CINAHL] fanns 

möjlighet att redan vid sökningen sålla bort artiklar som ej genomgått en sådan granskning. 

Artiklar som under arbetets kvalitetsgranskning enligt Sophiahemmets Högskolas 

bedömningsunderlag för vetenskapliga artiklar ansågs hålla en låg nivå exkluderades. 

  

Datainsamling 

Artiklarna som inkluderades i det slutgiltiga resultatet av litteraturstudien har sin grund i 

den utvalda problemformulering och syftet (Friberg, 2017). Datainsamlingen till arbetet 

har skett strukturerat och stegvis. Kontakt med bibliotekarie på Sophiahemmet Högskola 

upprättades inför databassökningarna, detta för att författarna inte besitter någon tidigare 

erfarenhet av att söka efter vetenskapliga artiklar och ansåg därför att vägledning från 

bibliotekarie var värdefull kunskap inför de kommande sökningarna. Mötet frambringade 

relevanta sökord och sökstrategier som ansågs lämpliga för att senare svara på 

litteraturöversiktens syfte. Först valdes sökord ut enligt MeSH-termer inför sökningar i 

databasen Public Medline [PubMed] vilka var “Medical records”, “Health literacy” och 

“Patient access to records”. Sedan gjordes sökningar också efter titlar/abstracts som 

innehöll begreppen “Patients experience” eller “Patients attitude”. Med valda sökord 

begränsades urvalet för att synliggöra de mest relevanta artiklarna för det vidare arbetet. 

Under den andra sökningen användes även en asterisk (*) för att utöka och inkludera 

artiklar där fortsättning av sökorden tilläts (Polit & Beck, 2021). 

 

Artikelsökningarna genomfördes i databaserna CINAHL och PubMed. PubMed publicerar 

artiklar som har en medicinsk inriktning medan CINAHL publicerar artiklar som är mer 

direkt riktade mot omvårdnadsvetenskapen, vilket kopplar samman med de förväntningar 

som fanns på det önskade sökresultatet. Sökningarna i både PubMed och CINAHL 

begränsades så att resultaten endast visade artiklar som var maximalt tio år gamla, 

publicerade på engelska i CINAHL eller svenska/engelska i PubMed, samt innefattar 

studier endast på vuxna. I CINAHL kunde även artiklar som inte har genomgått en peer-

review sovras bort genom ett sökfilter, i PubMed sållades dessa artiklar bort manuellt. 

Någon manuell sökning utfördes ej då resultatet av de valda artiklarna från sökningarna i 

PubMed och CINAHL ansågs vara tillräckligt omfattande för att besvara syftet med 

litteraturöversikten. Därefter sovrades artiklar som ej var förenliga med litteraturstudiens 

syfte bort. Det skedde genom att som ett första steg lästa studiernas titlar för att få en första 

idé om vad studierna handlade om. Sedan söktes efter studier som handlade om 

patienternas upplevelse av att läsa sin journal vid kontakt med hälso- och sjukvården och 

ytterligare sållning tog då bort artiklar som ej var förenliga med det. Vissa artiklar ansågs 

relevanta för ämnet utan att titeln kunde kopplas till det aktuella ämnet och dessa gick då 

vidare i urvalsprocessen. I vissa fall förekom dubbletter mellan de olika sökningar vilka då 
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sållades bort och inte kan ses räknade i sökmatrisen. Genom sökningarna samlades ett antal 

artiklar in vars abstrakta har lästs. Än en gång efter det sållades ytterligare artiklar bort som 

inte svarade på det tilltänkta syftet. Sedan lästes de återstående artiklarna i fulltext för att 

sovra i ett sista urval och därefter välja ut vilka artiklar som slutligen skulle komma att 

inkluderas i litteraturstudiens resultat (Polit & Beck, 2021). Målsättningen var att finna 15–

20 passande artiklar som sedan skulle komma för användning i resultatet av denna studie. 

Ytterligare sållning bland studierna skedde med hjälp av kriterierna för inklusion och 

exklusion. Kvaliteten på de texter som kom att inkluderas granskades enligt Sophiahemmet 

Högskolas modifierade metod, vilket orsakade att vissa texter föll bort för att hålla en god 

kvalitet på arbetet. Utefter detta selekterades 17 artiklar som valdes ut till att ingå i 

litteraturöversiktens resultat, vilket också redovisas nedan i Tabell 1. Efter att 

datainsamlingen var klar återstod att sammanställa de inkluderade texterna på ett 

överskådligt sätt så att de sedan kunde analyseras och sammanställas för presentation i 

resultatet av detta självständiga arbete (Friberg, 2017). 

 

Totalt genomfördes fem sökningar varav tre i PubMed och två i CINAHL. I PubMed 

genomfördes sökningar med MeSH-termer som “Medical records”, “Health literacy” och 

“Patient access to records”. MeSH-termerna användes tillsammans för att bilda sökblock 

för ett bredare sökresultat, vilket sammantaget resulterade i åtta relevanta artiklar.  

 

I den första sökningen som skedde i PubMed kombinerades MeSH-termen “Medical 

Records” med MeSH-termen “Patient Access To Records”, vilka kombinerades med den 

booleska termen AND. Sökningen begränsades till att endast innefatta artiklar publicerade 

mellan år 2012 och år 2022. Vidare avgränsningar gjordes för att endast finna artiklar på 

engelska eller svenska samt så att artiklarna endast innefattade vuxna. Sökningen 

resulterade i 274 träffar. Av dessa kom författarna att läsa 25 abstracts och sedan 12 

artiklar i sin helhet. Utefter detta inkluderades 12 av artiklarna till litteraturstudiens 

resultat.   

 

Även den andra sökningen genomfördes i PubMed. I den andra sökningen kombinerades 

MeSH-termen “Medical Records” med MeSH-termen “Health Literacy” vilka 

kombinerades med den booleska operatorn AND. Även denna sökning avgränsades till att 

endast innefatta artiklar publicerade mellan år 2012 och år 2022, innefatta vuxna samt vara 

skrivna på engelska eller svenska. Sökningen resulterade i 77 träffar där vissa även hade 

förekommit i den tidigare sökningen. Författarna läste till att börja med abstract på 12 av 

dessa för att sedan läsa fem av dessa artiklar i sin helhet. Efter det inkluderades en artikel i 

litteraturstudiens resultat. 

 

Tredje sökningen genomfördes också i PubMed. I den tredje sökningen användes MeSH-

termen “Medical Records” vilken med hjälp av den booleska operatorn AND 

kombinerades med en sökning efter titel eller abstract innehållande “Patients experience” 

eller “Patients attitude”. För att kunna fånga in båda resultaten användes den booleska 

operatorn OR. Ytterligare en MeSH-term kombinerades med hjälp av operatorn OR vilken 

var “Patients Access To Records”. Även vid denna sökning avgränsades resultatet till att 

endast innefatta artiklar publicerade mellan år 2012 och år 2022, innefatta vuxna samt vara 

skrivna på engelska eller svenska. Sökningen resulterade i 189 träffar. Även då förekom 

vissa träffar även i föregående sökningar. Efter denna sökning lästes det abstracta på 18 

artiklar. Sju artiklar lästes i sin helhet och fyra av dessa kom att innefattas i 

litteraturstudiens resultat. 
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Arbetets fjärde sökning och den första sökningen som genomfördes i CINAHL gjordes 

tillsammans med termer som “Consumer participation”, “Patient satisfaction”, “Attitude to 

health”, och “Patient attitudes or experience”, kombinerade med de booleska operatorerna 

AND eller OR. Sökningen avgränsades till att endast visa artiklar publicerade mellan år 

2012 och år 2022, innefatta studier på vuxna, vara skrivna på engelska samt genomgått en 

peer-review. Sökningen resulterade i 42 artiklar bland vilka det även då noterades att ett 

antal artiklar förekom i tidigare sökningar i PubMed och var således redan utvalda, varför 

de av den anledningen föll bort. Efter denna sökning lästes det abstracta på 17 artiklar och 

sedan lästes nio artiklar i sin helhet. Slutligen valdes en artikel från sökningen ut till 

litteraturöversiktens resultat. 

 

Vid den femte och sista sökningen, som blev den andra sökningen i CINAHL, fanns en 

önskan om att vidareutveckla sökresultatet ytterligare i jämförelse med den tidigare 

sökningen varför man valde att kombinera “Patient access to records” med Subject 

headings som “Medical records”, “Electronic health records” och “Consumer 

participation”. Dessa Subject headings kombinerades med hjälp av operatorerna AND och 

OR. Sökningen avgränsades till att endast visa artiklar publicerade mellan år 2012 och år 

2022, innefatta studier på vuxna, vara skrivna på svenska eller engelska samt genomgått en 

peer-review. Sökningen gav ett resultat på 57 artiklar. Av dessa 57 artiklar lästes det 

abstrakta på 25 av dem, ytterligare några föll bort och nio artiklar lästes i fulltext för att 

slutligen resultera i fyra användbara artiklar som kom att innefattas i litteraturöversiktens 

resultat.  
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Tabell 1: Redovisning av datainsamling. 

 
Datum 

Databas 

Sökord Avgränsningar Antal  

träffa

r 

Antal 

 lästa 

abstrakt 

Antal 

lästa 

artiklar 

Antal 

inkluderade 

artiklar 

22/09/07 

PubMed 

 

 

(Medical Records [MeSH 

Terms]) AND (patient 

Access To Records 

[MeSH Terms]) 

10 years, 

English/ 

Swedish, Adults 

274 25 

 

12 7 

22/09/12 

PubMed 

(Medical records*[MeSH 

Terms] AND (Health 

literacy [MeSH Terms]) 

10 years, 

English/ 

Swedish, Adults 

77 12 5 1 

22/09/16 

PubMed 

 

 

 

 

(Medical records*[MeSH 

Terms] AND (Patients 

experience 

[Title/Abstract]) OR 

(patients attitude 

[Title/Abstract]) OR 

(patient access to records 

[MeSH Terms]) 

10 years, 

English/ 

Swedish, Adults 

189 18 7 4 

22/09/18 

CINAHL 

(MH "Patient Access to 

Records") AND ((MH 

"Consumer 

Participation") OR (MH 

"Patient Satisfaction+") 

OR (MH "Attitude to 

Health+") OR (MH 

"Patient Attitudes") OR 

experience*) 

10 years  

Peer Reviewed, 

English 

language, 

Adults 

42 17 9 1 

22/09/18 

CINAHL 

 

(MH "Medical 

Records+") AND (MH 

"Patient Access to 

Records") OR (MM 

"Electronic Health 

Records+") AND (MH 

"Consumer 

Participation”) 

10 years  

Peer Reviewed, 

English 

language, 

Adults 

57 25 9 4 

TOTALT   639 78 42 17 

 

Kvalitetsgranskning 

Litteraturstudien och de texter och artiklar som finns innefattade i studien har 

kvalitetsgranskats enligt Sophiahemmet Högskolas modell och arbetssätt för vetenskaplig 

klassificering och kvalitet av studier med kvantitativa och kvalitativa metodansatser. 

Metoden och bedömningsunderlaget är modifierat utefter Berg, Deckner och Skärsäter 

(1999) i kombination med William, Stoltz och Bathsevani (2011) metoder för 

kvalitetsgranskning. Bedömningsunderlaget finns att se i Bilaga A. Med hjälp av 

underlaget klassificeras vetenskapliga artiklar med såväl kvalitativ som kvantitativ 

metodansats efter vilken kvalitet som studien ansågs hålla. Artiklarna klassificeras efter 
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högt klassificerad kvalitet av studie = I, medelhög kvalitet = II eller låg kvalitet = III. 

Kvalitetsgranskningen innehåller frågeställningar som ifrågasätter hur studierna är 

upplagda, genomförda och beskrivna. Även frågeställningar som om antalet inkluderade 

studiedeltagare var tillräckligt eller om studiens använda frågeställningar var klart 

formulerade innefattas i bedömningsunderlaget (Berg et al., 1999; Willman et al., 2016). 

 

Under arbetsprocessen kvalitetsgranskade författarna på varsitt håll de studier som 

tilltänkts inkluderas i litteraturöversiktens resultat. Genom att båda författarna gör sin egen 

bedömning av artiklarna menar Kristersson (2014) att man kan säkerställa ett större mått 

av det kritiska granskandet. De två bedömningarna ställdes efter granskandet av artiklarna 

mot varandra för att se om där fanns likheter eller skillnader i beskrivningen eller 

klassificeringarna som gjorts. När åsikterna om klassificeringen skiljt sig granskades 

berörda artiklar ytterligare en omgång innan ett slutligt resultat skapades om vilken 

klassificering artikeln skulle få. Artiklarna markerades sedan med I, II eller III utifrån 

bland annat hur väl beskrivna artiklarnas metod och design ansågs vara. Artiklar som efter 

kvalitetsbedömningen klassificerades som III, alltså låg nivå, exkluderades för att 

litteraturöversikten skulle hålla en högre standard (Berg et al., 1999; Willman et al., 2016). 

Resultatet och bedömningen av kvalitetsgranskningen går att finna i Bilaga B i matrisen 

för resultatets inkluderade artiklar. 

 

Dataanalys 

Litteraturstudien använder sig av metoden integrerad dataanalys som på ett överskådligt 

vis presenterar de resultat som författarna funnit under studiens gång (Kristensson, 2014). 

Vidare beskriver Kristensson (2014) att i metoden ställs artiklarna i relation till varandra i 

stället för att presenteras var för sig, vilket underlättar när resultatet ska tolkas och 

utvärderas. Analysen görs enligt Kristensson (2014) i de olika steg som illustreras i figuren 

nedan (Figur 1). 

 

Figur 1: Illustration av dataanalys. 

 

 

 

 

  

 

 

 

I det första steget gjordes en noggrann granskning av samtliga de 17 vetenskapliga artiklar 

som valts ut för studien. Under granskningen identifierades likheter och skillnader som 

fanns mellan resultaten i artiklarna (Kristensson, 2014). Samtliga artiklar lästes således två 

gånger av båda författarna och om meningsskiljaktigheter uppstod fördes en dialog där de 

båda utvecklade sitt tankesätt, på så vis skapades en större förståelse för studiens syfte och 

dess innehåll. Vilket kom att bringa mer klarhet och underlättade för bedömningarna. 

Granskningen skedde således först var för sig, för att sedan granskas tillsammans för att 

undersöka om där fanns en samsyn. I nästa steg jämfördes artiklarnas resultat genom att de 

ställdes i relation till varandra, detta för att finna tydliga likheter mellan dem och för att 

synliggöra dessa likheter skapades passande teman och subteman. Under det sista steget 

sammanställdes resultaten under varje tema, vilka senare utgjorde grunden för 

v Steg 1 Steg 2 Steg 3 

 Granskning av 

samtliga artiklar för 

att finna likheter eller 

olikheter 

 

Artiklarnas resultat 

sorteras och 

kategoriseras 

 

Resultaten under de 

olika kategorierna 

och subkategorierna 

sammanställs  
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presentationen av resultatredovisningen (Kristensson, 2014). 

 

Forskningsetiska överväganden 

Forskningsetik kan beskrivas som att man inom forskningen och genom arbetet med den 

inkluderar ett etiskt förhållningssätt och perspektiv. Inom all forskning är det viktigt att 

hålla en god forskningssed samt att förhålla sig till, arbeta för och tänka över hur 

forskningen påverkar människan och de grundläggande rättigheter hon har. Genom 

forskningsetiska överväganden kan människans rättigheter skyddas samtidigt som 

forskning genomförs för att svara på viktiga forskningsfrågor. Genom att forskningsetiska 

överväganden görs och god forskningssed hålls minskar risken att forskningen förvanskar 

eller fabricerar resultat eller kopierar från tidigare forskning (Kjellström, 2017). 

  

Det har under arbetet med denna studie ansetts vara av prioritet att behålla en objektivitet. 

Under arbetets gång har översättningar av artiklar från engelska till svenska skett och då 

tagits i begrundande att risk funnits för att detta skulle kunnat medföra att egna tolkningar 

färgat innehållet i studien då engelska inte är författarnas modersmål. Till följd av detta 

kan vissa feltolkningar förekomma vilket såväl författare som läsare bör ha i åtanke. 

Vidare har målsättningen i arbetet varit att aktivt arbetat enligt de riktlinjer 

Vetenskapsrådet skapat för att i arbetet ej medvetet fara med oredlighet, plagiera eller rikta 

studiens resultat efter egna värderingar som kunnat förekomma (Vetenskapsrådet, 2017). 

 

När artiklar skulle väljas ut till litteraturöversikten så fanns en förhållning till ett antal 

etiska deklarationer, lagar och principer och aspekter. Efter författarnas egna etiska 

överväganden så fanns en strävan efter att använda artiklar som förklarat vilka etiska 

betänkande de gjort relaterat till studien (Vetenskapsrådet, 2017). Det ansågs vara viktigt 

att de inkluderade artiklarna tog upp frågor som svarade på viktiga frågor som följde 

litteraturöversiktens syfte, samtidigt som de höll en bra nivå av vetenskaplighet och då 

också en god etisk nivå (Kjellström, 2017). Då litteraturöversiktens syfte var att belysa 

patienters upplevelser av att läsa sin journal behövde översikten samt inkluderade artiklar 

förhålla sig till forskningsetik som värnar om människors rättigheter. 

 

För de svenska studier som inkluderats i arbetet gäller Etikprövningslagen (SFS, 

2003:460). Dessa studier tar därför hänsyn till de lagar och föreskrifter som finns för att 

skydda den enskilda människan vid forskning. Lagens föreskrifter inkluderar att planerade 

studier ska ha genomgått en etikprövning för att säkerställa att de skyddar mänskliga 

rättigheter (SFS, 2003:460). 

 

Det är även en av målsättningarna som finns med Helsingforsdeklarationen som skapades 

år 1964 av World Medical Association och är en etisk deklaration med inriktning på den 

kliniska medicinska forskning som bedrivs. Helsingforsdeklarationen menar på att man bör 

väga studiers deltagares goda hälsa och välbefinnande mot vilken eventuell vinning man 

skulle kunna få utav den medicinska kliniska studiens resultat. Deklarationen förklarar 

också att en etisk prövning av utomstående bör granska studien innan dess start för att ej 

riskera att studiens deltagare får utstå oproportionerliga skador, lidande eller svårigheter till 

följd att sitt deltagande i studien. Deklarationen tar även upp vikten av ett informerat 

samtycke från de människor som deltar i studien, vilket författarna till litteraturöversikten 

ansåg vara viktigt att inkluderade studier hade inhämtat av sina deltagare (World Medical 

Association, 2013). I enlighet med detta gjordes också valet att i litteraturstudien exkludera 
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studier som innefattade studiedeltagare under 18 år, med tanke om att informerat samtycke 

av yngre ansågs svårt att inhämta (Kjellström, 2017). 

 

De etiska överväganden som vid skapandet av litteraturstudien gjorts kan även kopplas till 

de fyra etiska principerna: nyttoprincipen, rättviseprincipen, autonomiprincipen och inte 

skada-principen. Principerna behandlar områden som deltagarens rättigheter till att avbryta 

sin medverkan i studier, vikten av att regler kring sekretess hålls samt att överväganden 

kring studiens säkerhet ska behandlas (Kristensson, 2014). 

 

RESULTAT 

Litteraturstudiens resultat framställdes från resultaten i de 17 vetenskapliga originalartiklar 

som valdes ut, se Bilaga B. Under litteraturstudiens dataanalys av de utvalda artiklarna 

upptäcktes ett antal olika teman vilka beskrivs som rubriker i resultatet. De tre teman som 

upptäcktes delades även upp i subteman där författarna fann viktiga delar och 

påverkansfaktorer till de tre teman under analysen av de inkluderade artiklarna, dessa 

beskrivs som underrubriker i resultatet. Teman och subteman presenteras nedan i Tabell 2. 

 

Tabell 2: Redovisning av teman och subteman. 

 

Teman Patienternas upplevelse 

av patientdelaktighet 

Patienternas upplevelse 

av att inhämta, tolka och 

förstå journalinformation 

Patienternas upplevelse 

av personcentrering 

Subteman • Deltagande 
 

• Kommunikation 

 

  

• Medicinsk 

terminologi 

 
• Förståelse 

 
• Reaktioner och 

känslor 

 
• Tekniska svårigheter 

 

• Partnerskapet 
 

• Egenmakt 

 
• Egenvård  

 

 

Patienternas upplevelse av delaktighet 

Patienternas upplevelser av delaktighet med tillhörande subteman; deltagande och 

kommunikation, belyser den öppna journalens inverkan på patientdelaktigheten och 

kommunikationen mellan patient och vårdpersonal.   

 

Deltagande 

I flera av de inkluderade artiklarna såg man att önskan fanns hos patienterna om att vara 

delaktiga och i större utsträckning vara mer aktiva deltagare i sin vård och planeringen 

kring den (Esch et al., 2016; Jackson et al., 2014; Prey et al., 2014; Rexheip et al., 2018 ; 

Shah et al., 2015 ; Wass et al., 2017 ;Wolf et al., 2017). Enligt De Groot et al. (2022) 

skiljde sig dock vidden av denna önskan mellan olika grupper av patienter. Skillnaderna 

tycktes vara relaterade till faktorer som utbildningsnivå, ålder, intresse och vilja att vara 

aktiva deltagare i vården (De Groot et al., 2022). Patienter med psykiska besvär uttryckte 
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att de uppskattade möjligheten att ta del av journalen då de blev påminda om vikten av 

aktivt deltagande och den egna rollen de spelade i strävan och med målet att må bättre. 

Patienter angav att tillgången till journalen fungerade som ett verktyg för att ta en mer 

aktiv roll och ansåg journalen vara till stöd och av godo för det personliga deltagandet och 

patientdelaktigheten i vården (Esch et al., 2016). Bland patienterna fanns delvis en oro för 

hur integriteten skulle påverkas när journalinformationen blev mer tillgänglig (Delbanco et 

al., 2012 ; Danireddy et al., 2014 ; Jackson et al., 2014 ; Rexheip et al., 2018 ; Vodicka et 

al., 2013). Enligt studien av Vodicka et al., (2013) och studien av Delbanco et al., 2012 

oroade sig var tredje patient för hur deras integritet skulle hållas och sekretessen påverkas i 

samband med den digitaliserade journalen. Enligt Vodicka et al. (2013) kunde skillnad ses 

gällande vilka patienter som oroade sig för integriteten. Flera faktorer sågs i studien 

påverka dessa skillnader såsom patienternas etniska bakgrund, förtroende för 

vårdpersonalen, utbildningsnivå, könstillhörighet och ålder. Trots de skillnader man kunde 

se gällande oron såg man att de allra flesta ville ha tillgång till journalinformationen, oron 

till trots, och patienternas oro lugnades ju längre tillgången till journalen fanns (Vodicka et 

al., 2013).  

 

Kommunikation 

Enligt Wass et al. (2017) rapporterade patienterna att det blev lättare för dem att prata med 

vårdpersonalen om sin situation när journalen var mer lättillgänglig. Att tillgången till 

journalerna ansågs förhöja upplevelsen av förbättrad kommunikation bekräftades även i 

studierna av Esch et al., (2016) ; Gerard et al., (2017) ; Rexheip et al., (2018) och Wolf et 

al., (2017). I studien av Wibe et al. (2013) uppgav patienterna att tillgången till journalen 

hjälpte till att klargöra information som hade getts muntligt vid kontakt med vården men 

som patienterna inte riktigt hade förstått eller kunnat ta till sig. Även De Groot et al. (2022) 

menar på att patienternas möjlighet att läsa journalen ledde till nya insikter hos patienterna 

kring vårdpersonalens bedömningar om patientens hälsa. Patienterna uppgav att tillgången 

hjälpte dom både att minnas anledningen till deras tidigare vårdbesök och underlättade 

förberedelsen inför kommande besök, då dom kunde läsa anteckningar och övrig 

information innan nästkommande besök. Genom detta växte möjligheterna för patienterna 

att fundera och formulera sina frågor och funderingar till vårdpersonalen. (Delbanco et al., 

2012 ; Kayastha et al., 2018) ; Rexhepi et al., 2018 ; Root et al., 2015 ; Shah et al., 2015 ; 

Wass et al., 2017). Patienterna uppgav även att deras förståelse för den egna hälsan och 

vårdpersonalens arbete ökade då de kunde se tillbaka på vårdbesök igenom anteckningarna 

och på så sätt minnas vad som sagts och gjorts under besöken och vad man tillsammans 

med vårdpersonalen kommit överens om (Esch et al., 2016 ; Gerard et al., 2017 ; Kayastha 

et al., 2018 ; Nazi et al., 2015 ; Root et al., 2015 ; Shah et al., 2015 ; Wolf et al., 2017 ; 

Walker et al., 2019). Även att journalen fungerade stärkande för patienterna i att formulera 

och komma ihåg sina frågor och funderingar inför kommande vårdbesök uppskattades av 

patienterna (Delbanco et al., 2012 ; Esch et al., 2016 ; Kayastha et al., 2018 ; Nazi et al., 

2015 ; Rexheip et al., 2018 ; Shan et al., 2015 ; Wass et al., 2017). Vidare uppgav 

patienterna att tillgången till journalen bidrog till att de hade lättare för att följa råden som 

de muntligt också gavs under mötet med vården när dom kunde läsa vad som sagts i 

efterhand (Wass et al, 2017). Enligt Gerard et al. (2017) gav tillgången till journalerna 

även positiva effekter på de patienter som drabbades av “White coat syndrome”. 

Patienterna angav att tillgången till journalen fungerade som en förlängning av de 

vårdmöten som föregått anteckningarna och den information som fanns att inhämta i 

journalen (Gerard et al., 2017). Patienter som fick svåra besked under vårdmöten uttryckte 

det som positivt att kunna gå tillbaka och läsa information i efterhand när beskeden landat 

lite och patienten då kunde ta till sig vad vårdpersonalen sagt på ett mer samlat vis  
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(Kayastha et al., 2018).  

 

Delbanco et al. (2012) inkluderar utöver patienter också vårdpersonal i sin studie, där 

uppger vårdpersonalen att det bästa med patienternas tillgång till sina journaler var den 

förbättrade relationen de fått med patienterna. Vårdpersonalen rapporterade även det som 

positivt att patienternas tillgång till journalen ledde till en ökning av och att patienterna i 

större utsträckning delade beslutsfattandet i och om vården (Delbanco et al., 2012). Även 

om flera studier bekräftade att tillgången till journalen ledde till ökat patientdeltagande och 

förbättrad kommunikation mellan dem och vårdpersonalen fanns en rädsla hos vissa 

patienter att den nya tekniken skulle ersätta den personliga kontakten i vården (Danireddy 

et al., 2014). Patienter som kände lågt behov eller identifierade sig med att ha låga 

förmågor att medverka vid omvårdnadsdokumentationen gav uttryck för att möjligheterna 

ökade när vårdpersonalen verbalt guidade dom i vad som skrivs i journalen. Patienterna 

angav dock ibland att vårdpersonalens tid inte alltid räckte till för det (De Groot et al., 

2022). 

Patienternas upplevelse av att inhämta, tolka och förstå journalinformation 

Temat berör hur patienterna upplever den medicinska terminologin i patientjournalen och 

hur väl de kan ta till sig informationen som går att finna i journalanteckningarna. Vidare 

beskriver temat de reaktioner och känslor som kan uppstå av att ta del av sina 

journalanteckningar. Temat avslutar med att belysa eventuella tekniska svårigheter som 

kan försvåra tillgången till den öppna journalen för vissa patienter.  

   

Medicinsk terminologi 

Patienter uppgav det medicinska språket och terminologin som används i journalen som 

faktorer som påverkade deras förståelse i negativ bemärkelse (Danireddy et al., 2014 ; 

Esch et al., 2016 ; Kayastha et al., 2018 ; Prey et al., 2014 ; Wibe et al., 2013). Patienterna 

uttryckte att informationen de inhämtade i journalen hade varit mer användbar om den var 

mer anpassad och innehöll ett mer begripligt språk (Kayastha et al., 2018 ; Prey et al., 2014 

; Wibe et al., 2013 ; Wass et al., 2017). Enligt studien av Danireddy et al. (2014) ledde 

även den medicinska terminologin till stress och oro hos patienterna. Vissa patienter som 

inte förstod det medicinska språket uppgav att de sökte på nätet efter information som 

hjälpte dom att få klarhet och tolka det (Kayastha et al., 2018 ; Prey et al., 2014). 

Patienterna kom med förslag på hur man skulle kunna anpassa journalen och språket den 

innehöll för att göra läsningen enklare för patienterna (Kayastha et al., 2018 ; Prey et al., 

2014 ; Wass et al., 2017; Wibe et al., 2013). Patienterna uttryckte en önskan om att 

journalen skrevs i ett tydligt språkbruk och att instruktioner för behandling, 

läkemedelsordinationer och egenvård var formulerat steg för steg för att underlätta 

genomförandet och användningen för patienterna (Esch et al., 2016). 

 

Förståelse 

Patienterna rapporterade att tillgången till journalen ökade deras förståelse för sin 

medicinska besvär och vårdens förfaranden (Delbaco et al., 2012 ; Danireddy et al., 2014 ; 

Kayastha et al., 2018; Nazi et al., 2015 ; Rexheip et al., 2018 ; Root et al., 2015 ; Wolf et 

al., 2017). Enligt flera studier uttryckte dock patienterna vissa svårigheter med att läsa och 

tolka innehållet i journalen (Esch et al., 2016 ; Kayastha et al., 2018 ; Prey et al., 2014 ; 

Root et al., 2015 ; Wibe et al., 2013). De Groot et al. (2022) menade att skillnader fanns 

mellan olika patienters möjligheter att ta till sig dokumentationen. Flera faktorer som 

påverkade förmågan i negativ bemärkelse identifierades. Dessa var elektronisk kompetens, 
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ålder, fysiska funktionshinder och utbildningsnivå var några av de faktorer som kunde 

identifieras (De Groot et al., 2022). Enligt studierna var det låg andel av patienterna som 

rapporterade att de kände sig förvirrade av informationen de kom att läsa i journalen 

(Delbanco et al., 2012 ; Nazi et al., 2015 ; Wass et al., 2017 ; Walker et al., 2019). Enligt 

Walker et al. (2019) var det så få som 3,3 procent av patienterna som uppgav att de blev 

mer förvirrade av att läsa sin journal. Enligt Kayastha et al. (2018), Wibe et al. (2013) och 

Wass et al. (2017) önskade patienterna att vårdpersonalen kunde anpassa journalen och 

dess anteckningar efter patienterna och deras förmåga att förstå informationen för att öka 

deras förståelse. En studie utförd av Root et al. (2015) framkom det att den andel av 

patienterna som under studien uppgav förvirring efter att ha läst sina journalanteckningar, 

var dels äldre patienter (>70 år), dels patienter med en lägre utbildningsnivå och 

hälsostatus.  

 

Reaktioner och känslor 

Ur vårdpersonalens synvinkel fanns oro för att patienternas tillgång till journalen skulle 

leda till oro, förvirring eller upprördhet hos patienterna som läste journalen (Rexheip et al., 

2018). Dock menade flera studier samstämmigt att få eller inga patienter blev mer 

förvirrade eller oroliga av att läsa sin journal (Delbanco et al., 2012 ; Nazi et al., 2015 ; 

Walker et al., 2019 ; Wass et al., 2017). Enligt studierna av Kayastha et al. (2018) och 

Rexheip et al. (2018) minskade patienternas oro och förvirring av att läsa journalen. 

Patienterna uppgav även att de kände sig sedda och omhändertagna i större utsträckning 

sedan de fått tillgång till journalen och den information den innehöll (Kahastha et al., 2018; 

Gerard et. al., 2017). Patienterna lyfte även att anteckningarna sågs som en bekräftelse på 

att vårdpersonalen tolkat patientens ord på rätt sätt (Wass et al., 2017). De flesta 

patienterna uppgavs vara positivt inställda till att ha tillgång till och läsa sin journal 

(Walker et al., 2019 ; Wass et al., 2017). Och enligt Walker et al. (2019) skulle 62,38 

procent av patienterna om de fick tillfälle aktivt välja att behandlas av vårdpersonal eller 

vårdgivare som tillät patienten att kunna läsa sin journal över vårdpersonal eller vårdgivare 

som inte gjorde det. 

 

Tekniska svårigheter 

Även tekniska besvär uppgavs som hinder för att patienterna skulle ha nytta av att de fick 

tillgång till journalen (Esch et al., 2016 ; Shah et al., 2015). Inloggningsproblematik och 

tillfälliga hinder för webbåtkomst ansågs vara två bidragande faktorer till att vissa patienter 

undvek att använda sig av den digitala journalen. Dessa patienter uppgav att de kände sig 

frustrerade när de använde den webbaserade tjänsten (Shah et al., 2015). Enligt De Groot 

et al. (2022) var det främst äldre patienter som rapporterade svårigheter med att hantera 

elektronisk dokumentation. Och i de äldres fall kopplades svårigheterna till avsaknad av 

kompetens när det kom till att hantera elektroniken (De Groot et al., 2022). 

 

Patienternas upplevelse av personcentrering 

Slutligen under detta tema beskrivs hur patienter upplever att relationen mellan patient och 

vårdpersonal påverkas av patientens tillgång till sin egen journal. Tillgången har även en 

inverkan på patientens egenmakt, vilket också belyses under detta tema. Till sist tar temat 

upp hur patienterna upplever egenvården efter att de getts möjligheten till att ta del av sina 

journalanteckningar.  

 

Partnerskapet 

Patienterna uttryckte att teamkänsla mellan dom och vårdpersonalen ökade då de fick 
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tillgång till journalen (Jackson et al., 2014 ; Wolf et al., 2017 ). Patienterna angav även att 

partnerskapet som utvecklades tillsammans med vårdpersonalen stärktes (Danireddy et al., 

2014 ; Esch et al., 2016 ; Gerard et al., 2017 ; Rexheip et al., 2018). Att relationen mellan 

parterna förbättrades och fick en starkare grund uppgav patienterna i såväl studien av 

Delbanco et al. (2012) som i studierna av Danireddy et al. (2014), Wass et al. (2017) och 

Wolf et al. (2017) som något mycket positivt när tillgången till journalen underlättades. 

Patienterna uppgav att tillgången till journalen ökade transparensen mellan parterna vilket i 

sin tur även det hade positiva effekter på patienternas förtroende för vårdpersonalen 

(Kayastha et al., 2018). Patienterna rapporterade att tillgången till journalen gav en bättre 

enighet mellan dom och vårdpersonalen gällande deras vårdplan (Wolf et al., 2017). Även 

om patienterna uppgav att relationerna och partnerskapet mellan dom och vårdpersonalen 

stärktes i samband med att journalen öppnades upp var fanns en oro bland patienterna för 

att detta skulle öka belastningen på vårdpersonalen (De Groot et al., 2022 ; Danireddy et 

al., 2014). 

 

Egenmakt 

Patienterna rapporterade att tillgången till journalen ledde till en känsla av ökad makt över 

den situation de befann sig i (Danireddy et al., 2014 ; Esch et al., 2016 ; Shah et al., 2015). 

Att ha tillgång till journalens anteckningar och övriga information ökade patienternas 

känsla av kontroll vilket även det var uppskattat av patienterna (Delbanco et al., 2012 ; 

Esch et al., 2016 ; Kayastha et al., 2018 ; Nazi et al., 2015 ; Rexheip et al., 2018 ; Root et 

al., 2015 ; Shah et al., 2015 ; Walker et al., 2019). I studien av Shah et al. (2015) beskriver 

patienterna att de uppskattade att kunna kontrollera vad som tidigare sagts under 

kontakterna de haft med vården och i studien av Wolf et al. (2017) beskriver patienterna 

det som positivt att kunna kontrollera att det som vårdpersonalen skrivit i journalen faktiskt 

stämmer. Patienterna angav även att de i stor utsträckning hittat information i sina 

journaler som de ansåg var felaktig (Esch et al., 2016). Enligt De Groot et al. (2022) 

beskrev patienterna det även som positivt att i samband med att dokumentationen skrevs 

eller i efterhand ha möjlighet att be vårdpersonalen att lägga till fakta som missats och ej 

kommit med i dokumentationen. På detta sätt kunde patienterna säkerställa att de slapp 

upprepa information mellan de olika vårdare de sedan mötte, vilket angavs vara uppskattat 

framför allt hos patienter med ett ostabilt hälsotillstånd. (De Groot et al., 2022). De Groot 

et al. (2022) fann också att ett mindre antal av patienterna som deltog i studien lade sin 

tillit i vårdpersonalens händer. De patienterna ansåg att de inte fann ett behov eller intresse 

av att vara en aktiv part och medverka kring dokumentationen och därmed upplevde det 

irrelevant att således ha kontroll och insyn över journalen (De Groot et al., 2022).  

 

Egenvård 

Patienterna angav att möjligheter och förbättrade förutsättningar för egenvård har skapats 

när dom fått tillgång till och läst sina journaler (Esch et al., 2016 ; Nazi et al., 2015 ; Wolf 

et al., 2017). Patienternas ansvarskänsla för sin egenvård ökade när dom läste journalen 

(Wass et al., 2017). Ökade gjorde även patienternas följsamhet i behandling och vid 

ordinerad medicinering (Delbanco et al., 2012 ; Jackson et al., 2014 ; Wass et al., 2017). 

Enligt Root et al. (2015) rapporterade patienterna att de utvecklat och förbättrat sina 

hälsobeteenden då de läst sin journal. Även patienterna som deltagit i studien av Walker et 

al. (2019) angav att läsningen hjälpt i syftet att bevara deras egen hälsa. Också i studien av 

Jackson et al. (2014) uttryckte patienterna att de kunnat ta bättre hand om sig med hjälp av 

tillgången till journalen. Patienterna uppgav även att deras motivation och engagemang för 

hälsan och vården fick ett lyft av att läsa sin journal (Esch et al., 2016 ; Gerard et al., 2017 

; Prey et al., 2014 ; Rexheip et al., 2018). Patienter rapporterade även att de blev säkrare på 
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sina egna förmågor genom att läsa journalen och kände sig då stärkta i den egenvård som 

patienterna sedan utförde (Wolf et al., 2017). Även möjligheten att kunna läsa om 

anteckningar och resultat för att minnas bättre uppgavs hjälpa patienterna och få dom att 

känna sig säkrare i sina beslut och tankar gällande vården och efterföljande egenvård (Esch 

et al., 2016 ; Gerard et al., 2017 ; Kayastha et al., 2018 ; Root et al., 2015 ; Shah et al., 

2015 ; Wolf et al., 2017 ; Walker et al., 2019). I studien skriven av Esch et al. (2016) 

nämns att bland de patienter som led psykisk ohälsa infann sig en känsla av ökad förmåga 

till egenvård och bättre motivation att vara delaktig i vården som ett resultat av att läsa sina 

journalanteckningar. Det rapporterades även att känslor som stress och ångest minskade 

hos dessa patienter. Patienterna rapporterade att de även kände sig informerade på ett 

djupare plan än tidigare och på så vis mer insatta i den egna vården (Prey et al., 2014).  

 

DISKUSSION 

Resultatdiskussion 

Syftet med litteraturstudien var att belysa vuxna patienters upplevelser och erfarenheter av 

att läsa sina journaler vid kontakt med hälso- och sjukvården. Med kunskap om detta fanns 

en förhoppning om ökade möjligheter för vårdpersonalen till att utföra en så 

personcentrerad vård och omvårdnad som möjligt när det kommer till journalföringen. När 

författarna sökte efter artiklar gällande patienternas upplevelser stötte de även på studier 

som belyser fenomenet ur vårdpersonalens synvinkel. Då en personcentrerad vård som det 

förklaras i bakgrunden är beroende av de båda parterna fann författarna intresse i att även 

ta till sig några av dessa. De Groot et al. (2021) beskriver i sin studie från år 2021 

sjuksköterskors syn på den öppna journalen, där såg man att sjuksköterskorna kunde se 

patientdelaktighet vid journalföringen som något utmanande. Med bakgrund av detta bör 

litteraturöversiktens resultat och patienternas upplevelser av att läsa journalen vara 

intressant kunskap för sjuksköterskeprofessionen att ha tillgång till och utvecklas av. Detta 

då kunskapen kan utveckla sjuksköterskans möjligheter vid journalföring tillsammans med 

patienterna i vårdens samtliga kontexter och kunskapen därför vara överförbar till hälso- 

och sjukvården i stort. Sjuksköterskorna försökte enligt studien att höja graden av 

patientdelaktighet genom att kommunicera verbalt med patienterna för att sedan 

dokumentera vad som sagts under vårdmötet med patienten (De Groot et al., 2021). 

 

Vårdpersonalens tankar om en öppen och mer tillgänglig journal kan ställas mot den 

önskan om ökat deltagande som kunde ses hos patienterna som deltagit i artiklarna som 

innefattas i litteraturstudiens resultat. I litteraturstudiens resultat uppger patienter som 

identifierar sig med en lägre vilja eller möjlighet att ta del av elektronisk dokumentation att 

verbal guidning av vårdpersonalen genom dokumentationen hade förbättrat potentialen för 

att patienten skulle kunna ta in och förstå vad som skrevs i journaltexten (De Groot et al., 

2021). Patienterna tyckte till stor del att tillgången till journalen ökade deras förståelse för 

sina medicinska problem vilket kan anses som en ökad självskattning av deras egen 

hälsolitteracitet. I resultatet framgick det också att patienter som upplever psykisk ohälsa 

ansåg att möjligheten att läsa sina journalanteckningar bidrog till att känslor som ångest 

och stress minskade, samt ledde till en ökad förståelse för den egna hälsan och ökat driv 

hos patienten att ta egen del och ansvar i vården och för sitt mående. Detta kan också 

kopplas samman med den ökade nivån av hälsolitteracitet som den öppna journalen kan 

bidra till. Sjuksköterskan bör i sitt arbete och med kärnkompetensen informatik i 

verktygsväskan kunna använda sig av informationstekniken för att främja patientens 
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förståelse för journalen än mer och då även utveckla patientens möjligheter till förbättrad 

hälsolitteracitet (Svensk Sjuksköterskeförening, 2017).  

 

I litteraturstudiens bakgrund och i den teoretiska referensramen beskrivs de faktorer som 

enligt Zarcadoolas et al., (2005) kan ha en påverkan på patientens hälsolitteracitet och 

patientens möjlighet att inhämta, förstå, tolka och använda information och fakta för att 

främja en god hälsa. Vissa av de påverkansfaktorer som kunde ses för måttet av 

hälsolitteracitet upptäcktes även i en del av de studier som inkluderades i litteraturstudiens 

resultat. Att patienternas bakgrund och livsförhållanden påverkade erfarenheterna och 

upplevelsen när de läste sin journal kom därför ej som en överraskning. Reflektioner 

uppstod över hur vårdpersonalen i sitt arbete kan utgå från dessa faktorer i bedömningen av 

en patients grad av hälsolitteracitet och utformandet av dess vård med ett personcentrerat 

förhållningssätt. Dock kunde man se att patienterna i stort inte kände sig oroliga eller mer 

förvirrade av att läsa sina journaler vilket vårdpersonalen uttryckt en oro för att de skulle 

vara. Med vetskap om att patienternas upplevelser av detta skiljer sig från vårdpersonalens 

farhågor blir vikten av god kommunikation och att möta patienten på ett personcentrerat 

sätt än tydligare. Om mötet mellan vårdpersonalen och patienten utgår från patientens 

unika upplevelser och behov skulle en ökad samstämmighet kring utgångsläget uppstå. 

Vilket också skulle vara främjande för partnerskapet. 

 

Enligt Broderick och Coffey (2013) finns på grund av journalens utformning svårigheter 

för vårdgivarna med att utforma journalföringen personcentrerat. Studien visade på att 

vårdpersonalen många gånger hade arbetat personcentrerat och var medvetna om 

patientens övertygelser, viljor och tankar men sedan hade varit dåliga på att få med detta 

nedtecknat i dokumentationen. Att detta många gånger inte blev en del av journalen 

kopplades till de vårdprocesser som journalen täckte och att där mestadels fanns utrymme 

och självklara platser att dokumentera fysiska förehavanden. Genom att involvera 

patienten och göra den delaktig i journalföringen ökade enligt litteraturstudiens resultat 

patientens förståelse för hälsan och så även motivationen och följsamheten i vården. 

Patienterna uppgav också att tillgången gav nya möjligheter att minnas vad som sagts 

under föregående vårdmöten vilket även det ökade deras följsamhet i vården. Patienterna 

kände sig stärkta i såväl sin egenvård som i sin roll i vårdmötet. Patienterna uppgav att när 

ökad patientdelaktighet tog plats vid journalföringen ökade även möjligheten för dom att 

ställa frågor till vårdpersonalen och ha en rakare kommunikation (Broderick & Coffey, 

2013). 

 

Patienterna uppgav enligt studiens resultat att de många gånger kände sig stärkta i att ta 

hand om sin egenvård. Patienterna menade att den information som fanns att hämta i 

journaltext och övrig journalinformation stärkte deras beslut kring egenvården och gav en 

ökad motivation till att utföra sådan. Som det beskrivs i litteraturstudiens bakgrund är det 

vårdpersonalen som bedömer om en situation är lämplig och en patient är kapabel till att 

utföra viss egenvård. Patienten, anhöriga eller assistent är dock de som sedan ansvarar för 

själva genomförandet. Kan den öppna journalen fungera som ett stöd och bidra till 

ytterligare självförtroende kring detta än vårdpersonalen bidragit med bör det därför ses 

som positivt i sammanhanget. Vissa patienter uppgav dock att de blev förvirrade av att läsa 

sina journaler. Att göra patienten delaktig i dokumentationsprocessen är också ett sätt för 

vårdpersonalen att fråga och få bekräftat att parterna är överens och på samma plan 

gällande vårdplanering och omvårdnad (De Groot et al., 2021). Genom att vårdpersonalen 

på detta sätt öppnar upp för en bekräftelse och ifrågasätter om patienten förstått tillåts 

patienten flagga för om hälsolitteraciteten i sammanhanget inte varit på tillräckligt god 
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nivå eller om förvirring har uppstått. Denna typ av kommunikation ger även patienten 

utrymme att ställa frågor som dyker upp och få bekräftat att den förstår vad vårdpersonalen 

menat. Förfarandet skulle inte enbart förbättra upplevelsen för patienten utan även vara ett 

givet steg för en mer personcentrerad vård då det är att ta fasta på patientens unika 

funderingar och synpunkter. Såväl som det stärker partnerskapet de två parterna emellan. 

 

Enligt Kollerup et al. (2020) kan vårdpersonalen genomföra dokumentationen inne på 

patientrummet för att öka möjligheten till patientmedverkan. Sjuksköterskorna i studien 

lyfte dock svårigheterna med att utgå från patientens behov, mående och förväntningar för 

att arbeta personcentrerat med journalföringen samtidigt som deras fokus och 

koncentration låg på vad som skulle skrivas och att det blev rätt. Riskerna för 

felskrivningar i journalerna och vårdmissar till följd av bristen på koncentration kan öka 

med denna utmaning. Men patienten skulle kunna fungera som ett par extra kontrollerande 

ögon vid tillfällen då de har ork, kapacitet och möjlighet till det. Detta då det som ett 

huvudfynd i litteraturstudiens resultat framkom att patienterna uppskattade just 

möjligheten av att kunna kontrollera och komma med synpunkter och inlägg kring vad som 

stod i journalen. Med kunskap om det öppnar möjligheten till att den extra kontrollen över 

vad som skrivs kan vara av godo för båda parterna. Att patientdelaktigheten vid 

journalföring och patienternas tillgång till journalen minskar risken för felbehandlingar, 

ökar patienternas positiva upplevelser av vården och ökar den kvalitet vården de facto 

håller bekräftas i studien av Vermier et al. (2017). 

I bakgrunden av litteraturstudien uppmärksammades att tekniken och samhällets 

användning av den snabbt går framåt. Journalsystemen och dess utveckling lika så. Vissa 

patienter upplevde dock svårigheter med att följa med och dra nytta av denna utveckling. 

Problem med internetanslutning eller fel i de elektroniska journalerna ansågs vara hinder 

för patientmedverkan i dokumentationen (De Groot et al, 2021). Främst äldre patienter 

uttryckte att de saknade den elektroniska kompetens som krävdes för att kunna läsa de 

elektroniska journalerna enligt litteraturstudiens resultat. Denna upplevelse delade även 

sjuksköterskorna i studien av De Groot et al. (2021). Sjuksköterskorna upplevde bristen på 

digitala färdigheter hos många äldre patienter som en utmaning när dom att i arbetet 

försökte utveckla och hålla i gång patientdelaktigheten när dom skrev journal. Även 

patienterna med faktorer som kan kopplas till en lägre hälsolitteracitet såsom 

utbildningsnivå, teknisk kompetens eller högre ålder upplevde detta som utmanande enligt 

litteraturstudiens resultat. 

 

Enligt Vermier et al. (2017) kunde samma försvårande faktorer ses i samband med vilka 

patienter som valde att läsa sin journal när tillgången möjliggjordes. Skillnaderna tycktes 

ha påverkan på såväl patienternas intresse som de hade för att läsa journalen som på 

patienternas tro om att vad de läste skulle komma att vara till nytta för dom (Vermier et al., 

2017). Detta kan förstås som ett hinder för dessa patienters hälsolitteracitet då möjligheten 

att inhämta information om patientens egen hälsa försvåras. Detta behöver 

uppmärksammas av vårdpersonalen och personcentrerade lösningar bör utvecklas för att 

möta patienten där den är och hjälpa den över dessa hinder. 

 

Sjuksköterskorna beskriver även enligt De Groot et al. (2021) att tidsbrist är en bidragande 

faktor till svårigheter med att involvera patienterna i dokumentationen. Detta bekräftas 

även av de läkare som deltagit i en studie av Delbanco et al. studie från år 2012. Även 

patienterna i litteraturstudiens inkluderade artiklar tycktes uppleva denna tidspress och var 

rädda att tillgången till journalen skulle öka belastningen på sjukvården och vårdgivarens 
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arbetsbelastning. Även om de flesta av studierna som inkluderats i litteraturstudiens 

resultat är skrivna i andra länder än Sverige finns anledning att tro att dessa rädslor kring 

tidsbrist och över en ökad belastning kan vara applicerbara och validerade på både 

patienter och vårdpersonal även inom Sverige. Detta kan kopplas till hur det i 

litteraturstudiens bakgrund beskrevs att så mycket som 35 procent av en sjuksköterskas 

arbetstid kan gå åt till journalföring. I Sverige har vårdgivare sedan flertalet år tillbaka 

slagit larm om att personalen går på knäna, patientsäkerheten är hotad och att fler kollegor 

behövs. Informationskampanjer har de senaste åren försökt uppmana såväl privatpersoner 

som den styrande ledningen i Sverige om att agera på problemen som finns. Detta tuffa 

läge som personalen befinner sig i drabbar inte enbart dom enskilda då många söker sig till 

andra branscher då de helt enkelt inte längre står ut med stressen ett arbete inom den 

svenska vården innebär. Enligt en undersökning av Novus och Vårdförbundet hade 

närmare hälften av medlemmarna i förbundet under år 2019 funderat på att byta bransch 

(Vårdförbundet, 2019). Skulle det ske kan man tänka sig att det inom vården än mindre 

skulle finnas tid eller utrymmet för förklaringar som gynnar hälsolitteraciteten eller den 

personcentrerade omvårdnaden. Den rädsla som patienterna enligt litteraturstudiens 

resultat upplever kan tänkas vara applicerbar och generaliserbar över hela vårdens förlopp 

och inte bara gällande just journalföringen.  

 

Även den medicinska terminologin försvårade patienternas möjligheter att inhämta, förstå 

och ha användning av den information som fanns att hämta i journalen. Enligt Ross och 

Lin (2003) var det så hög del av patienterna som 60 procent som stötte på problem med att 

förstå något av det ordförråd som används i journaltexten. I flera studier som innefattas i 

litteraturstudiens resultat kom patienterna med förslag på hur man skulle kunna underlätta 

läsningen. Det framgick bland studierna som innefattas till litteraturstudiens resultat att 

patienter sökte själva på nätet efter information om de begrepp och ord de inte förstod när 

de läste sina journaler. Förfarandet skulle kunna leda till feltolkningar och leda till att 

patienten får fel uppfattning och medicinsk information. Även sådan värdering som 

patienten behöver göra i sin tolkning av inhämtad hälsoinformation är beroende av 

patientens mått av hälsolitteracitet. Som det beskrivs i litteraturöversiktens bakgrund var 

tanken med det medicinska språkbruket att vården skulle använda ett entydigt språk i 

journalen för att undvika missförstånd. I takt med att journalerna öppnas upp även för 

individer som saknar kunskap om den medicinska terminologin kanske det medicinska 

språket går emot sitt syfte. Vården och omsorgen kan därav behöva gå tillbaka till stycket i 

Patientlagen (SFS 2008:355) som deklarerar att journalen ska skrivas på ett sätt som är 

begripligt för gemene man för framtida utveckling av journalerna. En framtida förbättring 

av journalerna med ett förenklat språkbruk skulle inte enbart ha fördelar för enskilda 

patienter då det underlättar deras inhämtning av hälsoinformation och främjar 

hälsolitteraciteten. En sådan utveckling skulle även kunna vara givande för samhället i 

stort då en förbättrad hälsolitteracitet hos patienterna leder till förbättrad hälsostatus bland 

folket och i sin tur bland annat minskade vårdköer och minskade kostnader för samhället 

relaterat till sjukskrivningar och kostnader för patienternas vård. 

Metoddiskussion 

Valet av metod för denna studie föll på en icke-systematisk litteraturöversikt och totalt 17 

vetenskapliga artiklar inkluderades i översikten. Sökningarna gjordes i databaserna 

CINAHL och PubMed där PubMed stod för den största andelen av de inkluderade 

artiklarna. Hade mer tid funnits för arbetet med litteraturöversikten hade fler sökningar i 

fler databaser troligtvis gett ett bredare resultat och då också ökat litteraturöversiktens 
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tillförlitlighet och applicerbarhet. Sökningar i fler databaser än de två som användes kunde 

även gett fler träffar på vetenskapliga artiklar och då ytterligare bidragit till ett djupare och 

mer trovärdigt svar på forskningsfrågan. En systematisk litteraturöversikt granskar och 

sammanställer all relevant litteratur, med anledning av den begränsade tidsåtgången för 

genomförandet av denna studie föll valet av metod i stället på en icke systematisk 

litteraturöversikt. Det råder inte lika stora krav på den icke systematiska 

litteraturöversikten som den systematiska, men den anses ändå vara en bra metod för att 

samla in och sammanställa relevant kunskap som besvarar studiens syfte. Om tiden funnits 

hade dock en systematisk översikt som täckt all forskning inom området varit att föredra då 

det skulle gett mer trovärdighet och tillförlitlighet till studiens resultat. Arbetet med 

översikten skedde utefter en systematisk struktur i tre steg som tydligt redovisas för att 

möjliggöra att översikten är reproducerbar (Kristensson, 2014). De tre stegen innebar att i 

första steget granskades alla för översikten utvalda artiklar noggrant, på så vis fann man 

likheter och skillnader i artiklarnas resultat. I det andra steget ställdes artiklarnas resultat i 

relation till varandra för att finna tydliga likheter mellan artiklarnas resultat. Dessa likheter 

blev till teman och subteman, för att i det tredje och sista steget sammanställa resultatet 

under varje subtema. Såväl sökningar som resultatets inkluderade artiklar presenteras i 

olika matriser för att ge läsaren en bättre överblick (Kristensson, 2014). Alla steg i 

processen har tydligt redogjort för i form av söktabeller och referenser. Genom detta kan 

litteraturöversikten reproduceras vilket stärker dess trovärdighet (Friberg, 2017). 

 

En vetenskaplig artikel beskriver Kristensson (2014) som en sammanställning av en 

vetenskaplig studie och som innan publicering i en vetenskaplig artikel har genomgått en 

granskning, så kallad peer-review. Andra kriterier för att en artikel skall klassas som en 

vetenskaplig artikel är att den: redovisar ny kunskap, har varit utsatt för bedömning samt 

publiceras på engelska (Friberg, 2017). Litteraturöversiktens tillförlitlighet kan dock enligt 

Rosén (2020) ifrågasättas då urvalet till en icke-systematisk litteraturöversikt ofta 

innefattar studier som författarna handplockat, haft tidigare vetskap om eller som stödjer 

deras enskilda teorier och därför medför en risk för att litteraturstudiens resultat kommer 

färgas av detta. 

 

Vid en litteraturöversikt är det författarna som väljer ut artiklarna till studien, vilket kan 

medföra att författarna är partiska i sitt synsätt och i sina åsikter vid val av artiklar. 

Artiklarna till denna studie valdes därför ut med en medvetenhet om denna risk och med 

ett neutralt förhållningssätt. Författarna granskade de utvalda artiklarna stegvis, både var 

för sig och gemensamt och genom detta minskade risken att information som var relevant 

för arbetet utelämnades (Kristensson, 2014). Bara primärkällor ingår i litteraturstudiens 

resultat vilket Kristersson (2014) menar stärker studiens tillförlitlighet i jämförelse med om 

även sekundärkällor hade inkluderats. Författarna tog även hjälp av en bibliotekarie från 

Sophiahemmets högskola för att finna relevanta sökord för att på så sätt få svar på 

forskningsfrågan och litteraturöversiktens syfte. Rosen (2017) menar att väl underbyggda 

sökningar både leder till relevanta artiklar och till att artiklar som ej svarar på 

forskningsfrågan faller bort. Genom att författarna tog hjälp av en bibliotekarie med sin 

sökstrategi minskade risken för att författarnas egna tycken, smak och eventuell bias 

färgade arbetet. Genom detta både ökades litteraturstudiens trovärdighet och sökningarna 

breddades. 

 

Det rådde stor variation på de inkluderade artiklarnas design och man använde sig av olika 

typer av insamlingsmetoder i artiklarna för att samla in data, som: enkäter, frågeformulär 

eller intervjuer. Den stora variationen bidrog till varierande kvalitet på artiklarna. Efter 
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kvalitetsgranskningen ansågs hälften av artiklarna hålla en hög kvalitet, resterande artiklar 

ansågs vara av medel kvalitet. Det hade dock varit att föredra för litteraturstudiens 

tillförlitlighet och applicerbarhet att de valda artiklarna var av samma design eftersom data 

presenteras på olika sätt beroende på studiens design. Sju av de valda artiklarna var av 

kvalitativ studiedesign och fyra av mixad kvalitativ studiedesign där data samlats in genom 

intervjuer och/eller frågeformulär, vilket gav värdefull information och kunskap till 

översikten. Då översikten studerar patienternas upplevelser, ansågs det extra relevant att 

välja kvalitativa studier där data samlats in genom just intervjuer och frågeformulär. Detta 

för att patienternas egna tankar och subjektiva upplevelser lyfts fram i dessa studier. Att en 

blandning av olika typer av studier innefattas i en litteraturöversikt ökar trovärdigheten och 

applicerbarheten, bekräftas av Friberg (2017) som menar på att det även breddar 

litteraturstudiens perspektiv. 

Under arbetets gång exkluderade författarna artiklar som efter kvalitetsgranskningen 

utefter Sophiahemmets högskolas bedömningsformulär för kvalitetsgranskning bedömdes 

hålla en låg kvalitet för att på så sätt stärka litteraturöversiktens trovärdighet. Metoden är 

skapad utefter Berg, Deckner och Skärsäter (1999) i kombination med William, Stoltz och 

Bathsevani (2011) metoder för kvalitetsgranskning och finns redovisas att se som Bilaga 

A. Att även exkludera artiklar som höll en medelmåttig kvalitet hade ytterligare stärkt 

trovärdigheten men författarna fann inte tillräckligt med artiklar som bedömdes hålla en 

hög kvalitet för att det skulle vara görbart. Även om kvalitetsgranskningen genomfördes 

utefter det redovisade underlagen finns viss anledning att ifrågasätta tillförlitligheten till 

den. Författarna har inte vid tidigare tillfällen handskats med en kvalitetsgranskning varför 

risk finns för att felbedömningar av materialet kan ha gjorts. Svårigheter med detta var 

något som lyftes under handledningstillfällena och författarna fick hjälp av såväl 

handledare som studiekamrater då granskningen och bedömningen av artiklarna upplevdes 

som svårt. 

Ett antal artiklar hade ett lägre deltagarantal i sina undersökningar, men författarna ansåg 

ändå att resultaten från undersökningarna som mestadels bestod av intervjuer var relevanta 

för litteraturöversikten och inkluderas således i arbetet. De artiklar som bestod av mer 

ingående intervjuer med patienter bidrog till en djupare förståelse för patienternas 

upplevelser och gav patienterna ökade möjligheter till att svara fritt på frågorna. Även ett 

flertal studier som använde sig av enkäter för sin datainsamling inkluderades i 

litteraturstudien. Användning av enkäter kan begränsa studiedeltagarens möjligheter till att 

svara fritt och efter eget tycke på frågorna men metoden kan ändå vara av godo då det är en 

bra metod för att samla in svar från ett stort antal personer. Som ses i litteraturstudiens 

matris är ett antal av de inkluderade artiklarna sådana och har därför inhämtat svar på 

enkäterna från stora populationer av människor. Finns inte ett svarsalternativ som 

studiedeltagarna helt identifierar sig med i enkäterna så räknar man med att deltagaren 

väljer det svarsalternativ som står en närmast av de valbara alternativen. Begränsningar i 

resultatets validitet kan dock även finnas i intervjustudier då frågorna ofta ställs med en 

viss bias och det är svårt för forskaren att ställa frågor på ett sätt som är så fritt från 

påverkan som möjligt (Kristensson 2014). 

Vid sökningarna exkluderades artiklar äldre än tio år, detta för att fånga in forskning som 

var ny och aktuell då patientjournalen öppnades upp digitalt första gången år 2012. Trots 

detta kan studierna som inkluderats eventuellt till viss del kännas utdaterad då de 

webbaserade journalplattformarna utvecklas och tar plats i mycket snabb takt. Forskning 

bör utöver det även ses som något som är en färskvara varför avgränsningen till att endast 

inkludera artiklar som var högst tio år gamla kan anses påverka litteraturstudiens 
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trovärdighet. Vidare exkluderades personer yngre än 18 år från sökningarna, då syftet med 

denna studie riktar sig mot vuxna människor och deras upplevelser. Hade personer under 

18 år inkluderats hade ett ännu bredare perspektiv undersökts men författarna valde att 

begränsa detta för att istället få ett djupare perspektiv på vuxna patienters upplevelser. 

Denna exkludering var även till följd av ett forskningsetiskt övervägande då informerat 

samtycke om att delta i en studie från patienter under 18 år inte bedöms lika gällande som 

för en över 18 år till följd av att konsekvenstänket och förståelsen för vad det innebär att 

delta ej är lika utvecklat i en lägre ålder.  Även detta med hänvisning till 

litteraturöversiktens storlek och tilltänkta tidsåtgång. 

Författarna gjorde flera forskningsetiska överväganden under arbetets gång. Artiklar som 

inte beskrev vilka etiska överväganden som gjorts under framställningen av forskningen 

exkluderades från litteraturöversikten. Kristensson (2014) menar att det vid forskning som 

innefattar människor är särskilt viktigt med dessa etiska överväganden då människans 

rättigheter behöver värnas om. Författarna var även måna om att referera korrekt och 

undvika egna värderingar då de framställde litteraturöversikten.  

 

För att få ett bredare perspektiv på olika personers upplevelser och erfarenheter av att läsa 

sin journal, gjordes ett aktivt val av författarna att samla in artiklar från olika länder. 

Tanken bakom detta var att litteraturstudiens resultat då kunde anses vara generaliserbart 

även ur ett globalt perspektiv. Enligt Kristensson (2014) bör det ses som en fördel att 

studier från olika delar av världen innefattas. Detta då det ger litteraturöversikten ett mer 

globalt perspektiv vilket ökar den men man bör kunna applicera och generalisera kring 

studiens resultat (Kristensson, 2014). Större delen av de valda artiklarna härstammar dock 

från USA där den första lanseringen av den digitala journalen skedde. Även om samtliga 

artiklar belyser patienternas upplevelser av att läsa sin journal kan applicerbarheten på 

olika länder variera. Detta med tanke på att journalsystemen ser olika ut och de olika 

länderna har varierande lagar och styrdokument som påverkar hur och vad som journalförs. 

Om författarna valt att enbart inkludera svenska artiklar med syfte att göra resultatet mer 

applicerbart för den svenska vården bedömdes risken i stället vara att det inte fanns 

tillräckligt med forskningsunderlag för att besvara litteraturöversiktens syfte. Även om 

artiklarnas olika ursprung kan påverka studiens applicerbarhet menar Kristensson (2014) 

på att det kan ha påverkat studiens tillförlitlighet i negativ bemärkelse. Detta då författarna 

har översatt artiklar från engelska, vilket är det sedvanliga språket som används vid 

forskning till svenska vilket är författarnas modersmål. Översättningen kan innebära att 

feltolkningar kan ha förekommit vilket har betydelse för litteraturstudiens tillförlitlighet 

(Kristensson, 2014). 

 

De inkluderade artiklarna analyserades efter vald metod för dataanalys. Valet för 

författarna föll på en integrerad analys där författarna läste artiklarna flertalet gånger för att 

sedan utefter de likheter och skillnader som fanns skapa kategorier som utvecklades till 

litteraturstudiens resultat (Polit & Beck, 2017). Den integrerade analysen har styrkor där 

den lyfter fram de resultat som var samstämmiga i flera av de utvalda artiklarna. 

Analysmetoden har även svagheter då frågeställningarna skiljer sig mellan artiklarna även 

om de i stort forskar kring patienternas upplevelser av att läsa sin journal. Om artiklarna 

arbetat med frågeställningar som liknade varandra i högre grad tror författarna att de teman 

som växt fram hade kunnat anses generaliserbara i högre grad. Då valet ändå föll på den 

integrerade analysen så gick de innefattade studierna genom en analys av författarna. Vid 

analysen bedömdes de innefattade artiklarnas styrkor, svagheter, trovärdighet, validitet och 

eventuell förekomst av bias. Med utgångspunkt i det valda syftet och själva 
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forskningsfrågan så undersöktes artiklarna och innehållet däri. Fynden som gjordes 

sammanställdes i en matris och finns redovisad som bilaga B. Genom matrisen skapades en 

grundlig överblick av artiklarna och deras resultat (Kristensson, 2014). Matrisen redovisar 

bland annat för artiklarnas författare, titlar, metoder, design, och huvudfynd vilket 

Kristersson (2014) menar stärker litteraturstudiens tydlighet, struktur och trovärdighet. 

Författarna redovisade även för litteraturstudiens huvudfynd som en löpande text i 

resultatet vilket ytterligare kan bidra till djupare förståelse för forskningsfrågan och 

underlättar för läsaren. 

Trots de styrkor och svagheter författarna reflekterat över kring litteraturöversikten landar 

de i att syftet besvarades och patienternas upplevelser av att läsa sin journal lyftes fram. 

Slutsats 

Patienternas erfarenheter av att läsa sina journaler innehöll både positiva och negativa 

upplevelser. Den större delen av patienterna hade dock en fortsatt önskan om att ha tillgång 

till journalen för att fortsätta läsa den. Patienterna uppskattade att tillgången till journalen 

öppnade upp för ökad kommunikation med vårdpersonalen, en högre patientdelaktighet 

och underlättade deras inhämtning av medicinsk information och fakta. Patienternas mått 

av hälsolitteracitet tycktes spela roll för i vilken utsträckning de tyckte att läsningen av 

journalen var av godo. Negativa erfarenheter när patienterna läste sina journaler sågs 

kopplade till det medicinska språk som användes i journalen, fel och missar i journaltexten 

och oro för en ökad belastning på vårdpersonalen då tillgången till journalen för 

patienterna öppnades upp. Artiklarna som inkluderats i litteraturöversikten är skapade och 

skrivna i sitt sammanhang i flera olika delar av vården och även på olika platser 

geografiskt varför slutsatsen bör kunna anses vara generaliserbar och gällande för 

vårdpersonal som för journal och patienter som läser den. 

 

Fortsatta studier  

Utvecklingen går mer och mer mot att patienternas tillgång till journalerna underlättas. I 

Sverige öppnades möjligheterna för patienterna att läsa sina journaler online upp för första 

gången år 2012 för att senare utvecklas mer och mer. Enligt resultatet i litteraturstudien 

upplever patienterna vissa svårigheter med att läsa journalerna. Dessa svårigheter kan 

kopplas till flertalet faktorer som även lägger grunden för patientens. Med utgångspunkt i 

dessa svårigheter och en önskan om att underlätta för patienterna skulle vidare forskning 

kunna innefatta hur man för framtiden skulle kunna utveckla journalen, texten i den och 

sättet vårdgivarna involverar patienten i den dagliga journalföringen för att underlätta 

läsningen för patienterna och stärka deras möjligheter till en god hälsolitteracitet. I flertalet 

av litteraturstudiens inkluderade artiklar ger patienterna själva förslag på hur journalen 

skulle kunna utvecklas för att göra deras erfarenheter mer positiva. En input från 

patienterna som återkommer i flertalet av de inkluderade artiklarna är patienternas 

avsaknad av en funktion som gör det möjligt för patienten att kommentera i journalen och 

att på så vis kommunicera med sina vårdare. Patienterna uppgav att en sådan funktion hade 

bidragit till ökad delaktighet och kontroll ur ett patientperspektiv. Ytterligare förslag på 

förbättringsområden innefattar funktioner som underlättade för patientens 

informationshantering som information om testresultat, möjligheter att se remisser samt 

information om läkemedel och deras interaktioner med varandra. Genom att involvera 

patienterna och deras infallsvinkel i vidareutveckling av de webbaserade journalerna kan 

stora möjligheter finnas för att öka patienternas förståelse och stärka deras möjligheter till 
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en god hälsolitteracitet. 

 

Klinisk tillämpbarhet  

Journalföring sker i alla delar av vården varför denna litteraturstudie och dess resultat i hög 

grad kan anses vara kliniskt tillämpningsbar. I Sverige är det lagstadgat och reglerat att 

journal ska föras och så även patientens rätt att ta del av journalen. Även om det över 

världen skiljer sig mellan vad som journalförs, i vilka system, hur tillgängligheten ser ut 

för patienterna och vilka språk som används i journalen är det av vikt att kunskap om 

patienternas reaktioner och erfarenheter finns. Likheter i resultatet var trots inkluderade 

artiklars lokalisation flera varför resultatet borde kunna vara av nytta för vårdpersonal i 

kliniskt arbete såväl i Sverige som det skulle kunna vara ur ett mer globalt perspektiv. I 

denna litteraturstudie framkom det av resultatet att patienterna till stor del var positiva till 

att läsa sina journaler och hade en vidare önskan om transparens och tillgänglighet 

gällande journalföringen.  

 

Syftet med en patientjournal är till stor del att bidra till en god och säker vård av patienten, 

vilket står stadgat i Patientdatalagen (SFS 2008:355) 3 kap. § 2. I samma lag (SFS 

2008:355) 3 kap. § 13 stadgas det att språket som används i journalföringen ska vara 

tydligt utformat och lätt att förstå för patienten. Genom att i denna studie belysa 

patienternas upplevelser av att läsa sina journalanteckningar skapas kunskaper och 

erfarenheter som är av betydelse i det framtida arbetet med utvecklingen av den mer öppna 

digitala journalen. Studiens resultat kan ge vårdpersonal en ökad förståelse för vad 

patienternas negativa erfarenheter grundar sig i för att då arbeta såväl förebyggande som 

motverkande för att göra läsningen av de egna journalerna till en positivare upplevelse för 

patienterna. Dessa erfarenheter kan leda till ökad patientdelaktighet och personcentrering 

vid journalföringen vilket litteraturstudiens resultat menade på att patienter önskade en 

ökning av. Litteraturstudien och kunskapen den innehåller bör även kunna vara till gagn 

när det kommer till den hållbara utvecklingen det finns en strävan efter inom vården. Detta 

då patienternas erfarenheter kan ligga till grund för utvecklingsarbete som bidrar till bättre 

förutsättningar gällande journalföringen såväl för vårdpersonalen som för patienterna. 

Litteraturstudiens belyser även hur vårdpersonalen kan ta vara på patientens erfarenheter, 

input och tankar genom att arbeta personcentrerat och i partnerskap med patienten. Genom 

detta kan det kliniska arbetet med journalföringen minska risken för vårdmissar, öka 

kostnadseffektiviteten och främja patientens hälsolitteracitet. 

Självständighetsdeklaration 

Författarna Johanna Arreman och Johanna Samuelsson har i lika stor omfattning bidragit 

till alla delar av denna litteraturöversikt.  
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KOD OCH KLASSIFICERING                                                    VETENSKAPLIG KVALITET 

 I = Hög kvalitet II = 

Medel 

III = Låg kvalitet 

Randomiserad kontrollerad 

studie/Randomised controlled trial (RCT) är 

prospektiv och innebär jämförelse mellan en 

kontrollgrupp och en eller flera 

experimentgrupper. 

Större väl planerad och väl genomförd 

multicenterstudie med adekvat beskrivning av 

protokoll, material och metoder inklusive 

behandlingsteknik. Antalet deltagare tillräckligt 

stort för att besvara frågeställningen. Adekvata 

statistiska metoder. 

 

 

 

* 

Randomiserad studie med få deltagare och/eller för många delstudier, 

vilket ger otillräcklig statistisk styrka. Bristfälligt antal deltagare, 

otillräckligt beskrivet eller stort bortfall.  

Klinisk kontrollerad studie/Clinical 

controlled trial ( CCT) är prospektiv och 

innebär jämförelse mellan kontrollgrupp och en 

eller flera experimentgrupper. Är inte 

randomiserad. 

Väl planerad och väl genomförd studie med 

adekvat beskrivning av protokoll, material och 

metoder inklusive behandlingsteknik. Antalet 

deltagare tillräckligt stort för att besvara 

frågeställningen. Adekvata statistiska metoder. 

 

 

* 

Begränsat/för få deltagare, metoden otillräckligt beskriven, brister i 

genomförande och tveksamma statistiska metoder. 

Icke- kontrollerad studie (P) är prospektiv 

men utan relevant och samtida kontrollgrupp. 

Väl definierad frågeställning, tillräckligt antal 

deltagare och adekvata statistiska metoder. 

 

* 

Begränsat/för få deltagare, metoden otillräckligt beskriven, brister i 

genomförande och tveksamma statistiska metoder. 

Retrospektiv studie (R) är en analys av 

historiskt material som relateras till något som 

redan har inträffat, exempelvis 

journalhandlingar.  

Antal deltagare tillräckligt stort för att besvara 

frågeställningen. Väl planerad och väl 

genomförd studie med adekvat beskrivning av 

protokoll, material och metoder.  

 

* 

Begränsat/för få deltagare, metoden otillräckligt beskriven, brister i 

genomförande och tveksamma statistiska metoder. 

Kvalitativ studie (K) är vanligen en 

undersökning där avsikten är att studera 

fenomen eller tolka mening, upplevelser och 

erfarenheter utifrån de utforskades perspektiv. 

Avsikten kan också vara att utveckla begrepp 

och begreppsmässiga strukturer (teorier och 

modeller). 

 

Klart beskriven kontext. Motiverat urval. Väl 

beskriven urvalsprocess, datainsamlingsmetod, 

transkriberingsprocess och analysmetod. 

Beskrivna tillförlitlighets/ reliabilitetshänsyn. 

Interaktionen mellan data och tolkning påvisas. 

Metodkritik. 

 

 

* 

Dåligt/vagt formulerad frågeställning. Deltagargruppen är otillräckligt 

beskriven. Metod/analys otillräckligt beskriven. Bristfällig 

resultatredovisning. 
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Matris över inkluderade artiklar  
Författare 

År (för publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

Delbanco, T., Walker, J., Bell, 

S. K., Darer, J. D., Elmore, J. 

G., Farag, N., Feldman, H. J., 

Mejilla, R., Ngo, L., Ralston, 

J. D., Ross, S. E., Trivedi, N., 

Vodicka, E., & Leveille, S. G.  
2012 
USA  

Inviting patients to 

read their doctors' 

notes: a quasi-

experimental study 

and a look ahead 

Syftet var att 

utvärdera vad 

effekten blev av att 

patienterna fick 

tillgång sin 

journaltext via en 

portal på internet. 

Design: Kvasi-

experimentell 

Urval: Primärvårdsläkare 

och deras patienter som 

hade minst en tillgänglig 

journalanteckning under 

interventionen,  

Datainsamling: Enkäter.  

Dataanalys: Deskriptiv 

metod. 

5391 
(-)  

Större delen av patienterna såg 

fördelar med att kunna läsa sin 

journal online. Man fann att en oro 

för integriteten fanns hos nästan en 

tredjedel av patienterna.  Men utöver 

det framkom inte så många 

nackdelar med interventionen. 

P 
II  

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
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Matris över inkluderade artiklar  
Författare 

År (för 

publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

De Groot, K., 

Douma, J., 

Paans, W., & 

Francke, L. A. 

2022 

Nederländerna 
  

Patient participation 

in electronic 

nursing 

documentation: An 

interview study 

among home-care 

patients 

Syftet var att undersöka hur 

patienter inom hemtjänsten 

uppfattar sitt deltagande i den 

elektroniska 

omvårdnadsdokumentationen   

Design: Kvalitativ 

studiedesign 
Urval: 

Hemtjänstpatienter 

som uppfyllde tre 

inklusionskriterier 
Datainsamling: 

Semi- strukturerade  

Intervjuer 
Dataanalys: Tematisk 

analys 

21 Fyra patienttyper identifierades där 

patienternas behov och förmåga hade 

ett samband med nivån av deltagande 

vid dokumentationen. Möjligheten att 

delta vid dokumentationen ökade hos 

de patienter som kunde läsa vad som 

skrevs och där de fick prata om 

dokumentationen med sjuksköterskan. 

Hinder som uppstod var brist på 

digital/elektronisk utrustning hos 

patienten, bristande intresse hos 

sjuksköterskan samt begränsad 

kunskap i användandet av 

patientportaler.   

K 
II  

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
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Matris över inkluderade artiklar  
Författare 

År (för publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

Dhanireddy, S., 

Walker, J., 

Reisch, L., Oster, 

N., Delbanco, T., 

& Elmore, J. G.  
2014 
USA  

The urban 

underserved: 

attitudes towards 

gaining full access 

to electronic 

medical records. 

Syftet var att undersöka 

vilka upplevelser och 

erfarenheter av att läsa 

sin journal som fanns hos 

en patientgrupp som 

normalt sett var 

medicinskt undertjänade 

eller hade HIV. 

Design: Kvalitativ 

studiedesign 

Urval: Patienter från en 

allmän medicinsk klinik 

och från en HIV-klinik. 

Datainsamling: 

Diskussionsgrupper och 

frågeformulär. 

Dataanalys: Tematisk 

analys 

32 
(2)  

Patienterna hade begränsad förståelse för 

journalen. Patienterna såg fördelar med en 

onlinejournal som bekvämlighet, förbättrad 

förståelse bland patienterna om sin hälsa och 

sjukdom. ökad känsla av egenmakt. Och en 

stärkt relation mellan patienter och 

vårdgivare. Man såg också oro bland 

patienterna om att exempelvis inte förstå vad 

som stod i journalen. Rädslor fanns även 

kring om integriteten skulle hållas. 

K 
II  

Esch, T., Mejilla, 

R., Anselmo, M., 

Podtschaske, B., 

Delbanco, T., & 

Walker, J 
2016 
USA 
 

Engaging patients 

through open 

notes: an 

evaluation using 

mixed methods. 

Syftet var att undersöka 

patienternas upplevelse 

när de fick läsa sina 

journaler. 

Design: Mixad 

kvalitativ studiedesign 
Urval: Patienter som 

läst minst 8 

journalanteckningar 

under det senaste året,  
Datainsamling: Både 

enkäter med fritextsvar 

och semistrukturerade 

intervjuer. 

Dataanalys: Tematisk 

analys samt induktiv 

analys av innehållet.  
 

500 
(-) 
 

Fem teman identifierades vid enkätstudien: 

förståelse, relation, kvalitet, egenvård och 

förbättringar för framtiden.  
 

Man såg även att patienterna tyckte att den 

öppna journalen kunde leda till ökat 

förtroende för vården, ökat engagemang 

bland annat för sin egenvård och till ökad 

känsla av kontroll. 
 

K 
I 
 

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
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Matris över inkluderade artiklar  
Författare 

År (för publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

Gerard, M., Fossa, 

A., Folcarelli, P. H., 

Walker, J., & Bell, 

S. K. 
2017 
USA 
  

What Patients Value 

About Reading Visit 

Notes: A Qualitative 

Inquiry of Patient 

Experiences With Their 

Health Information. 

Målet var att få ökad kunskap om 

och förståelse för patienternas 

upplevelse av att läsa sina 

journalanteckningar och ge 

vårdpersonalen feedback på de. 

Design: Kvalitativ 

studiedesign. 
Urval: Patienter med 

minst en 

besöksanteckning från 

primärvården. 
Datainsamling: 

Intervjuer   
  Dataanalys: Tematisk 

analys 

260 
(86)  

Fyra teman om vad patienter 

värdesätter med innehållet i 

journalanteckningarna. 
1.Snabbare åtkomst och resultat. 
2. Bekräfta och kom ihåg nästa 

steg. 3. Positiva känslor. 4. Dela 

information med vårdpartners.  
Fyra teman om både patienters 

användning av anteckningar och 

feedback verktyget. 

1.Dubbelriktad kommunikation. 
2. Partnerskap och engagemang. 
3. Noggrannhet och korrigering 

av misstag. 4. Förbättrad 

utbildning och vikten av 

feedback.  

K 
I  

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
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Matris över inkluderade artiklar  
Författare 

År (för publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

Jackson, L. S., 

Mejilla, R., Darer, 

D. J., Oster, V. N., 

Ralston, D. J., 

Leveille, G. S., 

Walker, J., 

Delbanco, T., & 

Elmore, G. J. 

2014 

USA 

Patient Who Share 

Transparent Visit 

Notes With Others: 

Characteristics, 

Risks, and Benefits 

Målet var att utvärdera 

egenskaperna hos de patienter 

som rapporterade att de 

delade sina 

besöksanteckningar under 

studiens gång, inkluderat 

deras syn på associerade 

fördelar och risker. 

Design: Kvasi-

experimentell 

studiedesign 
Urval: Vuxna patienter 

till frivilliga 

primärvårdsläkare 
Datainsamling: 

Enkäter 
Dataanalys: Statistisk 

analys 

22703 

(3332) 
Mer än hälften av deltagarna som angett i 
undersökningen att det tittat på minst en 

journalanteckning, uppgav att det skulle 

vilja ha möjligheten att delge sina  

anhöriga/närstående en egen åtkomst för 

att kunna ta del av deltagarens journal. De 

deltagare som delade sina 

journalanteckningar med andra var mer 

benägna att ta hand om sin hälsa och 

sköta sin medicinering, jämfört med de 

deltagare som svarade att de inte delade 

med sig av sina journalanteckningar. 

K 
I  

Kayastha, N., 

Pollak, K. I., & 

LeBlanc, T. W. 
2018 
USA 

 

Open Oncology 

Notes: A Qualitative 

Study of Oncology 

Patients' Experiences 

Reading Their 

Cancer Care Notes. 

Syftet var att beskriva 

cancerpatienters upplevelser 

av att läsa sina 

journalanteckningar. 

Design: Kvalitativ 

studiedesign 

Urval: Vuxna patienter 

med cancer som har 

metastaserat eller är 

obotlig som stod under 

behandling 
Datainsamling: 

Semistrukturerade 

intervjuer 
Dataanalys: Grounded 

theory innehållsanalys 

20 
(-) 

 

Patienterna tyckte att det blev en rutinsak 

att läsa sina journalanteckningar. De 

flesta tyckte att det var bra men vissa fick 

ökad ångest av det. Patienterna tyckte att 

det ökade engagemanget för den egna 

vården. 

K 
I 

 

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
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Matris över inkluderade artiklar  
Författare 

År (för 

publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

Nazi, K. M., 

Turvey, C. L., 

Klein, D. M., 

Hogan, T. P., & 

Woods, S. S. 
2015 
USA  

VA OpenNotes: 

exploring the 

experiences of 

early patient 

adopters with 

access to clinical 

notes. 

Syftet var att få förståelse 

för patienternas 

upplevelse av att läsa sin 

journal online. 

Design: Kvalitativ 

studiedesign 
Urval: Patienter som läst sina 

journalanteckningar minst 4 

gånger på webben. 
Datainsamling: Enkäter 

Dataanalys: Statistiska analyser 

34022 
(0)  

Patienterna uppskattade och drog 

nytta av att ha tillgång till journalen. 

Vårdpersonalen bör ha i åtanke att 

patienterna läser journalen när de 

skriver sina anteckningar för att på 

så sätt öka kommunikationen. 

K 
II  

Prey, J. E., 

Restaino, S., & 

Vawdrey, D. K. 
2014 
USA 
 

Providing hospital 

patients with access 

to their medical 

records. 

Syftet var att undersöka 

såväl vårdpersonal som 

patienters upplevelser av 

att patienterna fick 

tillgång till sin journal 

under tiden de var inlagda 

på sjukhus. 

Design: Mixad kvalitativ 

studiedesign 
Urval: Personal på en 

hjärtavdelning och patienter 

som vårdades inneliggande på 

hjärtavdelningen i 4 dagar i 

följd under studiens gång  
Datainsamling: Enkäter och 

semistrukturerade intervjuer 
Dataanalys: Statistisk analys 

samt tematisk analys 

53 

vårdgivare 
 

Och 8 (1) 

patienter 

Vårdpersonalen var bekväma med 

och positiva till att patienterna fick 

tillgång till journalen.  
 
Patienterna tyckte att dom 

gynnades och blev mer aktiva 

deltagare i sin egen vård. Även om 

vissa tyckte att det var svårt att 

förstå det medicinska språket var 

de positiva till att ta del av 

journalen. 
 

K 
II 
 

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
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Matris över inkluderade artiklar  
Författare 

År (för 

publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

Rexhepi, H., 

Åhlfeldt, R. M., 

Cajander, Å., & 

Huvila, I.  
2018 
Sverige  

Cancer patients' 

attitudes and 

experiences of online 

access to their 

electronic medical 

records: A qualitative 

study 

Fördjupa förståelsen för 

attityder och upplevelser 

cancerpatienter har kring att 

läsa sina journaler online. 

Design: Kvalitativ 

studiedesign 
Urval: Patienter i åldrarna 

30-92. Med 

cancerdiagnoser i olika 

utvecklingsstadier 
Datainsamling: 

semistrukturerad 

intervjumetod 
Dataanalys: Tematisk analys 

 30  
(-)  

Studieresultatet bekräftar att online-

åtkomst kan hjälpa patienter att 

förbereda sig för läkarbesök och att 

förstå sina medicinska problem. 

K 
I  

Root J., Oster, V. 

N., Jackson, L. 

S., Mejilla, R., 

Walker, J., & 

Elmore, G. J.  

2015 

USA 

Characteristics of 

Patients Who Report 

Confusion After 

Reading Their Primary 

Care Clinic Notes 

Online 

Belysa egenskaper och 

hälsobeteenden hos 

patienter som upplevt sig 

förvirrade efter att ha läst 

läkaranteckningar i deras 

digitala journal. 

Design: Kvalitativ 

studiedesign 

Urval: Digitala journaler 

och anteckningar blev 

tillgängliga för patienter 

på tre olika sjukhus 

Datainsamling: Enkäter 

Dataanalys: Statistisk 

analys 

11115 

(6587) 

De flesta av deltagarna uppgav att de 

upplevde fördelar för deras hälsa och 

hälsobeteende efter att ha läst sina 

journalanteckningar. Tre procent av 

deltagarna uppgav att de kände sig 

förvirrade efter att ha läst sina 

anteckningar. 

 K 
I 
 

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
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Matris över inkluderade artiklar  
Författare 

År (för publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

Shah, S. G., 

Fitton, R., 

Hannan, A., 

Fisher, B., 

Young, T., & 

Barnett, J. 
2015 
UK  

Accessing 

personal 

medical 

records 

online: a 

means to 

what ends? 

Syftet var att undersöka på 

vilket sätt patienterna använde 

den öppna journalen och se om 

det fanns något samband med 

besparingar man önskat göra 

inom vården. 

Design: Tvärsnittsstudie 
Urval: Patienter från två 

mottagningar inom 

primärvården som använt 

den öppna journalen minst 

två gånger under de senaste 

12 månaderna 
Datainsamling: Enkäter  

Dataanalys: Tematisk analys 

1847 
(1621)  

Överlag tyckte patienterna att det var 

positivt med tillgång till jounalen.  
 

Fyra teman upptäcktes: 
1. Att göra besparingar 

2. Kontrollera tidigare aktivitet 

3. Förberedelse för framtida 

åtgärder 

4. Att sätta nya förväntningar  

K 
II  

Vodicka, E., 

Mejilla, R., 

Leveille, G. S., 

Ralston, D. J., 

Darer, D. J., 

Delbanco, T., 

Walker, J., & 

Elmore, G. J.  

2013 

USA 

Online 

Access to 

Doctors´ 

Notes: 

Patient 

Concerns 

About 

Privacy 

Syftet var att identifiera 

patienters attityder till 

integritet när de ges 

elektronisk tillgång till sina 

journaler och 

besöksanteckningar.  
 

Design: Kohort-studie 
Urval: Primärvårdspatienter 

från tre olika sjukhus 
Datainsamling: Intervjuer 

och undersökningar  
Dataanalys: Statistisk analys 

3874 
(0) 

 

Studien kunde påvisa att cirka en 

tredjedel upplevde oro som var 

förknippad med etnicitet och lägre 

förtroende att kommunicera med 

sjukvårdspersonal. Majoriteten av 

deltagarna valde att läsa sina 

anteckningar och ville således även 

fortsätta med det. 

CCT 
II 

 

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
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Matris över inkluderade artiklar  

 
Författare 

År (för publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

Walker, J., Leveille, S., 

Bell, S., Chimowitz, H., 

Dong, Z., Elmore, J. G., 

Fernandez, L., Fossa, 

A., Gerard, M., 

Fitzgerald, P., Harcourt, 

K., Jackson, S., Payne, 

T. H., Perez, J., 

Shucard, H., Stametz, 

R., DesRoches, C., & 

Delbanco, T. 
2019 
USA  

OpenNotes After 

7 Years: Patient 

Experiences 

With Ongoing 

Access to Their 

Clinicians' 

Outpatient Visit 

Notes 

Beskriva hur patienter 

som läst 

besöksanteckningar som 

vårdpersonal har skrivit 

upplevt det. 

Design: Kvalitativ 

tvärsnittsstudie 
Urval: Patienter över 

18 år som använt den 

digitala patientportalen 

och läst minst 1 ny 

besöksanteckning 

under det senaste året 
Datainsamling: Enkäter 

Dataanalys: Multivariabel 

analys 

29656 
(0)  

Stor del av patienterna tyckte att 

tillgången till anteckningarna var till 

nytta för deras egen hantering av sin 

egen hälsa. Fördelar sågs som att det 

hjälpte patienterna med att komma 

ihåg sina vårdplaner. Patienterna var 

sällan oroliga eller förvirrade över 

vad de läste i anteckningarna.   

P 
I  

Wass, S., Vimarlund, 

V., & Ros, A. 

2017 

Sverige 

Exploring 

patient’s 

pereception of 

accessing 

electronic health 

records: 

Innovation in 

healthcare 

Syftet var att undersöka 

hur patienter upplever 

möjligheten att få tillgång 

till sin journal digitalt och 

om det kan ha en 

påverkan på 

patientmedverkan. 

Design: Mixad 

kvalitativ studiedesign 

Urval: Patienter på tre 

olika platser inom 

Region Jönköping; 

Primärvårdsenhet, 

kardiologisk klinik 

samt urologisk klinik  
Datainsamling: Enkäter 
Dataanalys: Induktiv 

innehållsanalys och 

statistisk analys 

56 patienter 

svarade på 

enkäten 
 

9 av dessa 

patienter 

intervjuades 
 

Resultaten visar att patienter 

upplever sjukvårdsinformationen 

som mer lättillgänglig och att en 

digital journal förbättrar möjligheten 

till återkallelse, förståelse och 

patientengagemang. 

K 
II 
 

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
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Matris över inkluderade artiklar  

 
Författare 

År (för 

publikation) 
Land (där studien 

genomfördes)  

Titel Syfte Metod  
(Design, urval, 

datainsamling och 
analys) 

Deltagare 
(bortfall) 

Resultat Typ 
Kvalitet 

Wibe, T., 

Ekstedt, M., 

Hellesø, R., 

Øyri, K., & 

Slaughter, L. 
2013 
Norge  

Clinical 

documentation as a 

source of 

information for 

patients - 

possibilities and 

limitations. 

Syftet var att förstå patienters 

uppfattningar om att läsa sin 

journal. Samt fördjupa sig i 

hur patienterna tyckte sig 

förstå materialet. Även hur 

patienterna upplevde 

tillgängligheten av journalen 

undersöktes. 

Design: Mixad 

kvalitativ 

studiedesign 
Urval: Patienter över 

18 år som hade begärt 

ut kopior av sin 

journal 
Datainsamling: 

Intervjuer och enkäter 
Dataanalys:  Statistisk 

analys och deskriptiv 

innehållsanalys 

108 

patienter 
svarade på 

enkäten 
 

17 av dessa 

deltog även 

i intervjuer 
(0)  

Patienterna upplevde svårigheter med att 

inhämta information och kunskap från 

journalen  på grund av  den medicinska 

terminologin i journaltexten. 

K 
I  

Wolff, J. L., 

Darer, J. D., 

Berger, A., 

Clarke, D., 

Green, J. A., 

Stametz, R. A., 

Delbanco, T., & 

Walker, J.  
2017 
USA 
 

Inviting patients 

and care partners to 

read doctors' notes: 

OpenNotes and 

shared access to 

electronic medical 

records. 

Syftet var att undersöka 

erfarenheterna och effekterna 

av att dela 

journalanteckningar mellan 

patienter och vårdpersonal. 

Design: Kvalitativ 

studiedesign 
Urval: Patienter över 

18 år som valde att 

dela tillgången till sin 

journal  
Datainsamling: 

Enkäter 
Dataanalys: Statistisk 

analys 

323 

patienter 
(139) 

 
389 

vårdgivare 
(137) 

 

De flesta patienterna tyckte att det var bra 

att dela journalanteckningarna. 

Patienterna tyckte att samarbetet med 

vårdpersonalen blev bättre och att de 

tillsammans förde diskussioner om 

vården på ett bättre sätt efter att ha läst 

anteckningarna. Efter att fått tillgång till 

journalinformationen tyckte patienterna 

att de hade större koll på sitt 

hälsotillstånd, sin vårdplan och sin 

medicinering. Patienterna kände sig 

stärkta i att förstå och kunna ta hand om 

sin egen hälsa. 

K 
II 
 

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 
I = Hög kvalitet, II = Medel kvalitet, III = Låg kvalitet 
 


