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HELSETILSVNET

tilsyn med sosial og helse

Pasientdokumentasjon

M Et grunnleggende krav til alt helsepersonell er at de ma
yte forsvarlig helsehjelp. En forutsetning for dette er at per-
sonellet har oversikt over hvilke tiltak som tidligere er
iverksatt og hvilke observasjoner og vurderinger som er
gjort. Dette forutsetter at det er fort journal.

I dette nummeret av Tilsynsinfo har vi valgt a sette hovedfo-
kus pa helsepersonells plikt til & dokumentere sin virksom-
het, dvs. journalferingsplikten. Bakgrunnen for dette er at
Helsetilsynet gjennom sin virksomhet registrerer at journal-
foringen ofte er mangelfull. 1 2005 har mangelfull journal-
foring, alene eller ssmmen med andre kritikkverdige for-
hold, dannet grunnlag for reaksjonen advarsel i 18 saker.

TILSYNSINFO er lagt ut pa www.helsetilsynet.no. Man kan her tegne et abonnement og fa
TILSYNSINFO fritt tilsendt som e-post. TILSYNSINFO kan ikke bestilles som trykksak.

Journalferingen har imidlertid veert gjenstand for vurdering
og veiledning i et betydelig storre antall saker.

Med dette nummer av Tilsynsinfo ensker vi & bidra til ekt
kunnskap, og dermed ogsa bevissthet, omkring behovet for
god pasientdokumentasjon.

| dette nummer kan du lese om falgende:

e Dokumentasjonsplikten —regelverk

e Enkeltsaker som gjelder dokumentasjonsplikten

e "Varslerproblematikk” — spgrsmal om offentliggjgring
av varsler

TEMA

JOURNALF@RING

utfores.

Pasientjournalen er pasientens “medisin-
ske biografi” og er en sentral kilde til
kunnskap om pasienten, ved siden av pasi-
entens egne utsagn. Pasientjournalen skal
forst og fremst vare et hjelpemiddel i den
lepende behandling og pleie av pasienten,
og saledes et viktig virkemiddel for kvali-
tetssikring av behandlingen. Pasientjour-
nalen skal dessuten gjore det mulig i et-
tertid & rekonstruere den samlede innsats
som er blitt pasienten til del i lopet av et
behandlingsforlep, og dermed vare en in-
dikator pa kvaliteten pd det arbeid som

Dokumentasjonsplikten —regelverk mv.

ger som er gjort.

med helsevesenet.
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Journalopplysningene er viktige for & sikre
pasienter forsvarlig behandling ved a gi
oversikt over hvilke tiltak som er satt i
verk og hvilke observasjoner og vurderin-
Journalen skal videre
tjene som kommunikasjon mellom helse-
personell, for eksempel der flere behand-
lere kommer inn i behandlingen pa ulike
tidspunkter. Pasientjournalen er ogsa et
viktig verktey som del av internkontroll
og kvalitetssikring av virksomheten, og
som grunnlagsmateriale i forbindelse med
det tilsyn tilsynsmyndigheten skal fore



TEMA

JOURNALF@RING

Plikten til & fore journal er hjemlet i helse-
personelloven § 39, og inneberer at helse-
personell som yter helsehjelp fortlepende
skal dokumentere sin pasientrettede virk-
somhet. For at journalferingsplikten skal
inntre er det en forutsetning at helseperso-
nellet har en selvstendig behandlerrolle i
forhold til pasienten. Helsepersonell som
kun har en stettende eller underordnet
funksjon i forhold til annet helsepersonell,
har ikke en selvstendig journalferings-
plikt.

Virksomheter som yter helsehjelp har plikt
til & opprette journalsystemer. Systemene
ma organiseres slik at journalsystemene er
forsvarlige og gjor det mulig & etterleve
krav fastsatt i eller i medhold av lov.

Som folge av journalferingsplikten héndte-
rer helsetjenesten svert sensitiv og skriftlig
nedtegnet informasjon om mesteparten av
landets 4,6 millioner innbyggere. Handte-
ringen av en slik mengde informasjon rei-
ser en rekke spersmal og problemstillinger,
noe gjennomgangen nedenfor gir eksem-
pler pa.

Journalens innhold

Hva journalen skal inneholde er hjemlet i
helsepersonelloven § 40 og utdypet i for-
skrift om pasientjournal av 21. desember
2000. Hovedkravet er at journalen skal
inneholde relevante og nedvendige opplys-
ninger om pasienten og helsehjelpen. Dette
er nedvendig for at den helsehjelp som ytes
over tid skal vere forsvarlig. Relevanskra-
vet skal ogsd bidra til at informasjons-
mengden ikke blir sterre enn nedvendig,
noe som er viktig bl.a. av hensyn til lag-
ringskapasitet, gjenfinnbarhet osv.

Basert pa et stort antall enkeltsaker be-
handlet i Helsetilsynet er det dessverre
grunn til & sla fast at journalferingen rent
innholdsmessig ofte er mangelfull. Ofte
inneholder journaler ikke tilstrekkelig in-
formasjon om sykehistorie, observasjoner
og funn, noe som gjor at det er vanskelig i
ettertid & se hva som ligger til grunn for de
behandlingsbeslutninger som er tatt. Vi-
dere ser vi ofte at det ikke er nedtegnet in-
formasjon om den videre plan for oppfoel-
ging av pasienter. Dette ser vi serlig i
saker som gjelder behandling av pasienter
med rusmisbruksproblemer. Innenfor psy-
kisk helsevern ser vi ofte at journalferingen
svikter i forhold til pasienter som trenger
langtidsbehandling.

Det er ingen enkel forklaring pa hvorfor
journalferingen mange ganger svikter. En
hovedforklaring er trolig manglende be-
vissthet i deler av helsetjenesten om beho-
vet for god dokumentasjon, og kanskje
ogsd manglende kunnskap om de krav som
regelverket stiller til de som forer journal.

Det er grunn til & pdpeke at mangelfull in-
formasjon om pasientbehandlingen ogsé
kan vere uttrykk for at selve behandlingen
ikke har vert forsvarlig, eller 1 hvert fall
ikke god nok.

Alle som forer journal ber som et minste-
krav vare kjent med innholdet i journal
forskriften. Alt regelverk pa helseomradet
kan lett finnes ved a seke pa Helsetilsynets
hjemmeside www.helsetilsynet.no.

Konsekvenser av mangelfull journalfering

Den alvorligste konsekvens av mangelfull
journalfering er selvsagt at pasienter ikke
blir gitt forsvarlig behandling.

Helsepersonell mé ogsa vare klar over at
mangelfull journalfering vil kunne pavirke
utfallet av en tilsynssak i klart negativ ret-
ning for aktuelle personell. I tillegg har
rettspraksis vist at manglende dokumenta-
sjon kan fore til erstatningsansvar. Det er
uttalt at den som plikter & fore journal kan
fa bevisbyrden mot seg dersom det via pa-
sientjournalen ikke er mulig & dokumentere
hva slags behandling som er gitt.

Taushetsplikt

Taushetsplikten er ikke bare en plikt til &
tie, men ogsé en plikt til & verne opplysnin-
ger mot uvedkommende innsyn. Det er
derfor viktig at dokumentasjonssystemer
bygges opp pd en mate som muliggjer at
helsepersonell kan forvalte taushetsplikten
pa forsvarlig mate.

For mer informasjon om taushetsplikten
vises det til Tilsynsinfo nr. 3/2005.

Pasienters rett til innsyn i egen pasient-
journal

Pasienter har som den klare hovedregel
innsyn i egen journal. Dette folger av pasi-
entrettlighetsloven § 5-1.

Dersom et helsepersonell nekter & gi innsyn
i en journal, kan denne beslutningen pékla-
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ges til Helsetilsynet i fylket, og i siste in-
stans bringes inn for rettsapparatet.

Retting og sletting av journal-
opplysninger

Et grunnleggende krav til pasientjournalen
er som nevnt ovenfor at den skal gi en
riktig og komplett beskrivelse av en be-
handlingsrelasjon. Dette gjelder selv om
pasienten noen ganger er uenig i hva som
stér i journalen.

I noen tilfeller vil det likevel vere riktig
og nedvendig & foreta endringer i en pasi-
entjournal. For eksempel kan det tenkes at
opplysninger i journalen er feilaktige og
mangelfulle, eller oppfattes som utilber-
lige. I henhold til helsepersonelloven § 42
kan den som har fort journalen da rette
journalen. Retting skal skje ved at journa-

len fores pa nytt, eller ved at en datert ret-
telse tilfoyes i journalen. Retting skal ikke
skje ved at opplysninger eller utsagn slet-
tes.

I henhold til helsepersonelloven § 43 er
det ogsé adgang til & slette journalopplys-
ninger. Vilkédrene for & slette er strengere
enn for & rette. Opplysninger som kreves
slettet ma vaere feilaktige eller misvisende,
og mé i tillegg foles belastende for den det
gjelder. I tillegg mé sletting anses ubeten-
kelig ut fra allmenne hensyn.

Helsetilsynet er fra tid til annen i befatning
med saker som gjelder krav om sletting av
journalopplysninger. De fleste av disse
sakene gjelder pasienter som har fatt en
psykiatrisk diagnose, og som ikke kan ak-
septere dette. Nedenfor redegjores det for
en sak hvor denne type problematikk er
droftet.

ENKELT-
AVGJORELSER

Enkeltavgjerelser om journalfaring

Ved systemrevisjon pé et distriktspsykia-
trisk senter ble det avdekket omfattende
mangler ved journalferingen for en av de
ansatte psykiaterne. Blant annet var det
bare opprettet journal pa 14 av 35 pasien-
ter. Psykiateren forklarte dette ved at hun
forte journalnotater for hand da hun mente
at det ikke var riktig & skrive journal pa
PC samtidig som hun snakket med pasien-
tene. P4 grunn av hey arbeidsbelastning,
hadde ikke psykiateren tid til & prioritere &
legge de héndskrevne notatene inn i data-
systemet. Arbeidsgiveren hadde gjentatte
ganger over lengre tid papekt problemene
ved at det ikke fantes journal pé pasientene
i det felles journalsystemet, uten at psykia-
teren endret praksis. Psykiateren hevdet at
arbeidsgiveren var ansvarlig for & etablere
en arbeidssituasjon som gjorde det mulig
a veere a jour med journalene.

Psykiateren ble gitt en advarsel for brudd
pa journalferingsplikten. I avgjerelsen ble
det papekt at for at et elektronisk journal-
system skal virke etter hensikten og vere
et plitelig verktoy i helsetjenesten, er det
nedvendig at alle bruker det og felger de
retningslinjer som er gitt av arbeidsgiver.
Dette gjelder spesielt nar man arbeider i et
fellesskap med stor sannsynlighet for at
man ma behandle hverandres pasienter.
Det er av avgjerende betydning for at kol-
legene skal kunne folge opp pasientene pa

en forsvarlig méte at relevante opplysnin-
ger er dokumentert i journalen. Nér annet
helsepersonell gar inn i det elektroniske
journalsystemet, skal de kunne vare
trygge pa at den informasjon som ligger
der om en pasient er pélitelig og fullsten-
dig, og at pasienter som ikke er registrert i
systemet faktisk ikke har vert til behand-
ling. Dette er (blant annet) bakgrunnen for
kravet i journalforskriften om nedtegnelse
uten ugrunnet opphold.

Det ble vist til at det er helsepersonellets
eget ansvar a sgrge for at egen journalfe-
ring er i henhold til lovens krav. Ved at
psykiateren bevisst valgte & nedprioritere
journalferingen til fordel for pasientbe-
handling, mente Helsetilsynet at hun viste
en grov mangel pa forstaelse for journal-
foringens betydning for pasientsikkerhe-
ten. Slik manglende journalfering vil
kunne fore til misforstaelser og feilbe-
handlinger, og er derfor egnet til & pafore
pasienter en betydelig belastning.

I en annen sak hadde en privatpraktise-
rende psykolog kun fert to journalnotater
fra til sammen 76 samtaler over en periode
pa to ar. Helsetilsynet fant at dette var et
alvorlig brudd pé& journalferingsplikten.
Psykologen ble gitt en advarsel.

I flere saker som opprinnelig gjelder
spersmal om forsvarlig rekvirering av A -
og B — preparater, har Helsetilsynet ogsa
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vurdert journalferingen. I mange av sakene
er vanedannende legemidler rekvirert i
lang tid uten at de faglige vurderinger som
ligger til grunn for rekvireringen er doku-
mentert, og uten at indikasjon, behand-
lingsplan/nedtrappingsplan eller evalue-
ring av behandlingseffekten er dokumen-
tert. I flere saker er heller ikke doseringen
av legemidlene/hvor mye medisiner pasi-
entene fikk, dokumentert i journalen. I
noen av sakene, hvor legens redegjorelse
og annen dokumentasjon i saken tyder pa
at slike vurderinger er foretatt, men ikke
journalfert, har Helsetilsynet kommet til
at dette representerer brudd péd bestem-
melsene om krav til journalens innhold. I
andre saker, hvor det er holdepunkter for
at slike vurderinger ikke er foretatt, har
Helsetilsynet uttalt at dette er et moment i
forsvarlighetsvurderingen, og ikke et ledd
1 vurderingen av om journalferingsplikten
er overholdt. Bakgrunnen for dette er at
man ikke kan dokumentere tiltak og vur-
deringer som ikke er gjort.

Enkeltavgjerelse om sletting av journal

En pasient ved en psykiatrisk poliklinikk
fikk diagnosen paranoid personlighetsfor-
styrrelse. Diagnosen ble journalfert, og
det ble i journalen gitt en generell beskri-
velse om at behandlingsmessig er "mulig-
hetene sparsomme”.

Pasienten var ikke enig i diagnosen, og
onsket denne slettet fra pasientjournalen.
Verken poliklinikken eller Helsetilsynet i
fylket fant at det var grunnlag for sletting.

I ettertid har en annen behandlende lege
og to sakkyndige konkludert med at vilka-
rene for & stille diagnosen paranoid per-
sonlighetsforstyrrelse ikke er til stede. Pa
grunnlag av dette gikk pasienten til sak
mot staten for & fa slettet diagnosen, som
var stilt etter en kort samtale med forste

behandler.

Forut for rettsforhandlingene konkluderte
Statens helsetilsyn med at vilkarene for
sletting var til stede, og ga anvisning pa
hva i journalen som skal slettes. Det ble
konkludert med at opplysningene i journa-
len var feilaktige, og at opplysningene
apenbart matte anses som belastende for
pasienten.

Offentliggjering av melder

Helsepersonell har plikt til & melde fra til
tilsynsmyndighetene om forhold som kan
medfeore fare for pasienter. Det er ikke
uvanlig at melder ensker & vere anonym.
Helsetilsynet oppfordrer helsepersonell til
a ta forholdet opp internt forst. Av hensyn
til videre opplysning av meldingen er det i
utgangspunktet vanskelig for Helsetilsynet
a holde melder anonym overfor arbeidsgi-
ver. Noe annet er om melders identitet bor
fremkomme i media.

Siden Helsetilsynet er et forvaltningsor-
gan, gjelder offentlighetslovens regler om
offentliggjoring for de dokumenter vi
mottar og utferdiger. Utgangspunktet i of-
fentlighetsloven er at alle dokumenter i
forvaltningen er offentlige med mindre det
finnes unntak i lov. Et slikt unntak er at
dokumentet innholder taushetsbelagte
opplysninger om noens personlig forhold.
Et annet unntak er dokumenter som inne-
holder opplysninger om lovovertredelse.
Dette er ikke ment & vaere en redegjorelse
for regelverket om offentlighet generelt,
men vi gnsker & vise til en uttalelse fra
Helse — og omsorgsdepartementet som vi
mener kan veare interessant for ansatte i
helsetjenesten. Uttalelsen gjelder spors-
malet om & unnta melders navn fra offent-
lighet.

Saken gjaldt en begjering om innsyn fra
VG 1 en bekymringsmelding fra en syke-
pleier. Bekymringsmeldingen inneholdt
opplysninger om flere brudd pa helselov-
givningen, og Helsetilsynet unntok derfor
dokumentet fra offentlighet etter bestem-
melsen 1 offentlighetsloven om ”Anmel-
delse, rapport og annet dokument om lovo-
vertredelse”. VG klagde pa avslaget om
innsyn og viste til at den aktuelle bestem-
melse er en “kan-bestemmelse”. Det ble
ogsé stilt spersmal ved hvorfor avsenders
navn var slettet fra var postliste. Helsetil-
synet opprettholdt avslaget og sendte
saken til Helse- og omsorgsdepartementet
for endelig avgjorelse. Helsetilsynet argu-
menterte for at vi i vurderingen av om
mer-offentlighet skulle praktiseres hadde
lagt vekt pa at offentlighet ville vare en
belastning for sykepleieren som meldte
saken. Det ble vist til den pdgdende debat-
ten om varsler-rollen og den belastning
det ofte er & ta opp forhold ved arbeids-
plassen. Dette var ogsa bakgrunnen for at
varslers navn var slettet fra postlisten.
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Helse- og omsorgsdepartementet uttalte at
Helsetilsynet er avhengig av at personer
melder fra om forhold som de observerer i
helsetjenesten og som de mener kan vere
lovbrudd. Man mé derfor kunne melde ifra
om mulige lovbrudd til tilsynsmyndighe-
ten, og vare trygg pd at man ikke som
folge av dette blir hengt ut eller pa annen
mate far ubehageligheter. Offentliggjoring
av hvem som har gitt tips om denne typen
lovbrudd, vil kunne fore til at andre som

er i tilsvarende situasjon ikke vager &
melde fra. Dette vil etter departementets
oppfatning kunne f& meget uheldige kon-
sekvenser for kvaliteten péd og tilliten til
helsetjenesten i Norge. Departementet
mente derfor at det var et reelt og saklig
behov for a unnta de opplysningene i do-
kumentet som kunne spores tilbake til den
personen som hadde meldt fra.
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