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Til Styrelsen for Patientsikkerhed

Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) takker for at matte deltage i hgring. Neerveerende udkast til
vejledning er overordnet god, velgennemtaenkt og leeselig. Dog mener DSAM, at det er muligt at
stramme sprogligt op, sa omfanget kan nedbringes. Dette kan @¢ge anvendeligheden og chancen for,
at vejledningen bliver laest.

Der kommer tiltagende flere vejledninger og bekendtggrelser, som detailregulerer laegefaget. Samti-
dig vokser de bestdende oftest betragteligt ved opdatering. Derfor bgr fokus veere pa korte, laesbare,
pragmatiske og elastiske vejledninger, der kan rumme en klinisk virkelighed og den usikkerhed, der
altid er et grundvilkar for leegegerningen, nar der skal udgves kliniske skgn og fgres journal. Hverken
vejledningen eller selve journalfgringen bgr stresse leegerne, men i stedet understgtte deres arbejde
og prioriteringer.

DSAM anerkender, at grunden til, at naerveerende vejledning er omfangsrig, er for at give plads til for-
klaringer og eksempler mhp. at ggre det juridiske stof tilgaengeligt for juridisk leegmand. Dog er spro-
get i visse passager upracist og med redundans.

Vi anbefaler, at vejledningen forkortes betydeligt, og malet ma veere at bringe vejledningen under
10-12 sider. DSAM tilbyder gerne sin assistance med en sproglig gennemskrivning, saledes at vejled-
ningen bliver mere tilgaengelig for almen praksis.

Desuden har DSAM enkelte konkrete kommentarer og forslag til 2ndringer:

| afsnit 2.1 kan man laese:

”2.1. Formdlet med journalen

Patientjournalen er primeert et arbejdsredskab og en forudsaetning for en sikker og kontinuerlig
behandling. Journalen giver indsigt i og overblik over behandlingsforlgbet, og den fungerer som
et kommunikationsmiddel for det sundhedsfaglige personale, som er involveret i patientens be-
handling.

Ud over det primeere formdl er journalen ogsa et vigtigt informationsgrundlag for patienten, og
den giver patienten mulighed for inddragelse i egen behandling.
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Journalen kan ogsa have betydning for lzering, kvalitetsudvikling, forskning og dokumentation
for heendelsesforlgb i klage- og erstatningssager m.v.”

DSAM foreslar, at man i afsnittet tydeligggr, hvad der er det primaere og hvad der er det sekundaere
formal med journalen, og foreslar derfor, at afsnittet omskrives:

2.1. Formalet med journalen

Patientjournalen er primaert et arbejdsredskab i patientbehandlingen. Journalen giver ind-
sigt i og overblik over behandlingsforlgbet og fungerer som et kommunikationsmiddel for
det sundhedsfaglige personale, som er involveret i patientens behandling.

Sekundaert tjener journalen ogsa som informationsgrundlag, nar patienten i forbindelse med
faelles beslutningstagning skal have indsigt i egen behandling, uden at det skal forstas sadan,
at enhver patient skal kunne laese og forsta sin journal. Journalen kan sekundaert ogsa have
betydning for laering, kvalitetsudvikling, forskning og dokumentation for haendelsesforlgb i
klage- og erstatningssager m.v.

| afsnit 2.2 kan man lzese:

Behandlingsstedet bgr dog opstille instrukser for hvilke oplysninger, der er ngdvendige at jour-
nalfgre.

DSAM vurderer, at mange klinikker ikke har behov for at opstille egne journalinstrukser udover naer-
veerende vejledning. DSAM forslar derfor, at sidste saetning udgar, eller at ordet “bgr” udskiftes med

"kan”. Seerligt fordi problemstilling uddybes i afsnit 8.1 pa side 14.

| afsnit 3.2 om tidspunkt for journalfgring kan man laese:

I nogle tilfeelde er det ikke er muligt at journalfgre i forbindelse med patientkontakten. Det kan
blandt andet skyldes andre akutte opgaver, tekniske begraensninger m.v. Journalfgringen kan i
de tilfeelde undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest muligt og inden arbejdstids ophgr.

DSAM vil her ggre opmaerksom pa, at praktiserende laeger efter arbejdstid i klinikken kgrer pa syge-
bes@g og ofte f@rst journalfgrer disse i klinikken pa naestfglgende arbejdsdag. Pa samme made har
praktiserende laeger deltaget i vaccinationer pa plejehjem under COVID-19 og f@rst journalfgrt disse
efter weekend og helligdag. DSAM foreslar derfor, at de sidste fire ord i afsnittet bortfalder, som i
stedet kan lyde:

I nogle tilfaelde er det ikke muligt at journalfgre i forbindelse med patientkontakten. Det kan
blandt andet skyldes andre akutte opgaver, tekniske begraensninger m.v. journalfgringen

kan i de tilflde undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest muligt.

| afsnit 4.2 kan man om standardfraser og lignende laese:

Standardtekster, -fraser m.v. kan i egnet omfang anvendes i journalen. Det skal dog altid sikres,
at standardtekster eller -fraser er meningsfulde og tilpasset den konkrete patientbehandling,
og at der ikke fremgdr oplysninger, som ikke er relevante.

Standardfraser vil ofte veere udformet som ideelle notater, der ikke helt afspejler det, som er fore-
gaet ved anamneseoptag, undersggelse og information. Derudover bruges fraserne ofte som skaerm
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for at udga kritik fra tilsynsfgrende myndigheder. Det ggr, at der er en tilbgjelighed til, at standard-
fraser indeholder sa rigeligt med informationer, at de ikke i hele deres udstraekning er sande. Derfor
bgr standardfraser, saerligt i almen praksis, hvor meget fa konsultationer og behandlinger kan fast-
leegges ved skabelon, undgas.

I almen praksis har vi i arevis set tiltagende problemer med, at epikriser bliver bygget op af blokke af
standardtekster, hvilket ggr dem delvist ulaeselige og i nogen tilfaelde ukorrekte. Det gnsker vi ikke
skal ske i egne journaler.

DSAM foreslar derfor, at afsnittet skrives om:
Standardtekster og -fraser bar som hovedregel ikke anvendes i almen praksis, men kan und-
tagelsesvis og i begreenset omfang finde anvendelse i journalen. Det skal dog altid sikres, at
standardtekster og -fraser er meningsfulde og tilpasses den konkrete patientbehandling, sa

der ikke fremgar oplysninger udover dem, som er korrekte og relevante.

Afsnit 5.5 om information og samtykke til behandling:

At der skal informeres om virkning og bivirkning samt samtykke til indgreb er abenlyst, men helt
ungdvendigt at gentage, da det fremgar af bekendtggrelse og vejledning om information og sam-
tykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv!. Afsnittet bgr derfor udga.

Hvis journalen fyldes med standardfraser om, at patienten er informeret om, indforstaet med og
samtykker til diverse planer, behandlinger og sa videre, sa kan hovedparten af journalen i lange pas-
sager komme til af besta af disse remser. Det vil veere til stor skade for laesbarhed og derfor ogsa for
patientsikkerheden.

| almen praksis modtager vi eksempelvis epikriser og skadessedler fra det sekundare sundhedsvae-
sen, hvor disse fraseringer leenge har fundet anvendelse. Laesbarhed og anvendelighed af disse med-
delelser mellem fagfolk er, som fglge af det store omfang af fraserne generel defensiv medicin og
forsgg pa at leve op til myndighedskrav, blevet staerkt forringet gennem de senere ar.

Yderligere kan patienterne ofte ikke genkende alt det, de ifglge det journalfgrte har "forstaet og sam-
tykket til”, og det ses ogsa, nar det er laeger, der er patienter. Det er ikke til gavn for nogen.

| afsnit 6 om rettelser kan man laese:

Der ma kun foretages rettelser eller tilfgjelser til journalen pa en sGdan mdde, at den oprinde-
lige tekst bevares. Sldfejl og skrivefejl ma rettes i forbindelse med selve journalfgringen.

| almen praksis, hvor arbejdshastigheden er hgj, og hvor der ses mange patienter, er der stor risiko
for slafejl, skrivefejl, udeladelser, upraecise seetninger m.m., og det er vigtigt, at der sikres et kort tids-
vindue til at rette disse. Dette szerligt fordi der i almen praksis yderst sjeeldent er sekretaerhjzelp til
journalfgring.

Der kan ogsa veere dage, hvor arbejdstempo ngdvendigger, at notater fgres som stikord og fgrst ren-
skrives ved dagens ende, og der kan ogsa vaere journalnotater skrevet af uddannelseslaeger, som ef-
ter den daglige supervision skal rettes til. Derudover vil der ved konsultation i praksis kun veaere tale

1 https://www.retsinformation.dk/eli/mt/1998/161
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om behandling hos en laege og ikke Igbende behandling ved flere leger i Igbet af dagen.

DSAM foreslar derfor, at afsnittet aendres til:
Der ma kun foretages rettelser eller tilfgjelser til journalen pa en sadan made, at den oprin-
delige tekst bevares. Slafejl, skrivefejl mm. ma dog rettes i forbindelse med selve journalfg-
ringen eller umiddelbar efter, men at disse rettelser kun kan ske pa samme arbejdsdag, og

notatet herefter lases.

Uden et kort vindue til rettelse kan for mange notater i almen i praksis let blive uforstaelige. Desuden
kan arbejdsgangen i praksis obstrueres. Ingen af delene er til gavn for patientsikkerheden.

Om rettelse kan man i udkast yderligere laese:

Hvis det efterfalgende konstateres, at en oplysning er ukorrekt, ma der kun ske rettelser ved at
lave en korrigerende tilfgjelse. Det skal angives, af hvem og hvorndr rettelsen/tilfgjelsen er fo-
retaget.

I en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af oplysninger, der er aendret ved at
rette, tilfgje, skaerme, blokere eller lignende, fortsat veere tilgaengelige. Elektroniske journaler
bgr veere indrettet sdledes, at det ikke er muligt at redigere eller overskrive oplysninger i jour-
nalen.

DSAM foreslar, at dette afsnit skrives om:

Hvis det derefter konstateres, at en oplysning er ukorrekt, ma der kun ske rettelser ved at
lave en korrigerende tilfgjelse. Det skal angives, af hvem og hvornar rettelsen/tilfgjelsen er
foretaget.

| en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af oplysninger, der er endret ved
at rette, tilfgje, skaerme, blokere eller lignende, fortsat vaere tilgengelig.

Elektroniske journaler bgr veere indrettet i overensstemmelse med ovenstaende.

DSAM gnsker i denne forbindelse at rette opmaerksomhed p3, at nar fejl rettes ved tilfgjelse, sa det
far betydning for brugen af Al/beslutningsstgtte, kan det veere vanskeligt maskinelt at skelne mellem
hvad der er rettelse og hvad der er fejl.

En forkert diagnose, der vedrgrer en patient, vil altid resultere i forkerte behandlingsforslag, hvis den
fejlagtige diagnose er udgangspunktet for beslutningsstgtten/Al, og uden reel korrektion kan en pati-
ent sdledes systematisk modtage forkert behandling ved brug af algoritmebaseret beslutningsstgtte
baseret pa fejl, som ikke rettes.

Derfor vil der snarligt blive behov for at gentaenke maden vi forholder os til fejl, og metoden hvor-
med vi retter disse i patientjournaler.

Afsnit 7 om videregivelse, indhentelse, aktindsigt m.v.:

Dette afsnit bgr udga, da informationer allerede fremgar af vejledning om information og samtykke
og om videregivelse af helbredsoplysninger m.v.
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Hvis afsnittet bestar, bgr det indfgres, at journalfgring af videregivelse af oplysninger, nar denne sker
elektronisk, bgr ske via automatisk logning i den elektroniske patientjournal, og at denne logning do-
kumenteres, sa den er tilstraekkelig som journalfgring.

Formand, DSAM
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