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Det å gjøre journalen tilgjengelig for pasienten, kan øke pasientens opplevelse av trygghet 
og bedre kommunikasjonen med legen

I dette nummer av Tidsskriftet reiser Olaf Thorsen & Anders 
Grimsmo spørsmålet om pasienter i allmennpraksis bør tilbys 
kopi av dagens journalnotat (1). Det er vanskelig å svare 

entydig på dette. Deres egen undersøkelse har klare begrensninger hva 
gjelder omfang og metode, og annen forskning på området er mangel-
full og stort sett utdatert. Rundt halvparten av allmennlegene som ble 
spurt av Thorsen & Grimsmo ønsket ikke å delta, blant annet fordi de 
var bekymret for å miste kontroll med innholdet i journalen og å måtte 
bruke mer tid til journalskriving. Dette er viktige tilbakemeldinger fra 
travle klinikere, men er deres bekymring forankret i realiteter?

Pasientjournalen både i allmennpraksis og i sykehus fyller flere 
funksjoner. Den er først og fremst et arbeidsredskap for legen, som 
bruker fagterminologi og setter opp hypoteser om diagnoser, ofte 
alvorlige, samtidig som journalen viser utvikling over tid og er et 
kommunikasjonsredskap mellom leger. Med noen få ord kan kunn-
skap om pasientens bakgrunn, utredning, behandling og prognose 
formidles og dokumenteres. Dette kan være vanskelig, forvirrende 
og angstskapende lesing for pasienten. Journalen er dessuten et juri-
disk dokument som er underlagt strenge regler for hva den skal 
inneholde og hvordan den skal føres og oppbevares. Men journalen 
kan også være et redskap i samhandlingen mellom lege og pasient. 
Det er postulert at når pasienten får innsikt i hva legen tenker, vet 
og gjør, øker deres kunnskap og interesse for egen helse, og like-
verdet mellom lege og pasient bedres (2).

Ønsker pasientene denne innsikten? Forskning gir ikke noe entydig 
svar. Mindre enn 1 % av pasientene i en dansk undersøkelse bad 
spontant om å få innsyn i egen journal (3). En tredel av over 3 000 
pasienter som ble tilbudt denne muligheten i en amerikansk under-
søkelse, var interessert i å få lese sitt journalnotat (4). Dette gjaldt 
særlig dem som aktivt søkte helseinformasjon i aviser, bøker og på 
nettet. Der lege-pasient-forholdet var godt, var pasientene mindre 
interessert i å lese journalen, og storforbrukere av helsetjenester 
ønsket innsyn i omtrent samme grad som dem som opplevde seg 
som friske. Mens utdanningsnivå og inntekt ikke hadde noen betyd-
ning, ønsket langt flere kvinner enn menn innsyn i egen journal.

Mister legen kontroll over innholdet i journalen ved økt innsyn? 
Blir vi så forsiktig i våre formuleringer at journalen mister sin verdi 
som klinisk arbeidsredskap? Studier om hvorvidt pasienter får angst 
eller blir mer tilfredse av å ha innsyn i egen journal, gir sprikende 
resultater. Best dokumentasjon for at pasienter har glede av egen-
journal, finnes for fødende (5). Blant kreftpasienter som ble tilbudt 
å få se sine journalnotater, var det mange som takket nei av frykt for 
å bli mer engstelige. I en eldre studie fra USA blant innlagte psy-
kiatriske pasienter følte en tredel seg mer pessimistisk etter å ha lest 
journalen sin, andre ble forvirret (6).

Det er et åpent spørsmål om kvaliteten bedres ved at pasienten får 
anledning til å korrigere opplysninger i journalen. I en studie fra 
engelsk allmennpraksis fant 12 % av pasientene feil eller mangler 
i egne journalnotater (7). Om lag halvparten av disse pasientene 
ønsket journalen korrigert, det meste gjaldt detaljer. I et fåtall av 
disse tilfellene førte det til endringer i problemliste og diagnoser, 
men i to tilfeller fikk det viktige behandlingsmessige konsekvenser. 
Enkelte pasienter påvirket også hva som stod i journalen i gal ret-
ning, slik at misvisende data ble tatt med.

Det er ikke gjort undersøkelser som viser særlig økt pasienttilfreds-
het, at innholdet er blitt vesentlig påvirket, at det foregår omskriv-
ninger eller dokumentasjonsvridning, eller at journalene er blitt 
mer «defensive» som følge av innsynsrett til journalen (5). Det er 
heller ikke dokumentert at den økte åpenheten har skapt vesentlig 
mer arbeid for helsepersonell. I en norsk undersøkelse bedret ikke 
tilgang til å høre sin utskrivningssamtale på lydbånd pasientenes 
medisinske kunnskap (8). Andre studier indikerer at journalinnsyn 
øker kunnskap om egen helse, men ikke den generelle helseforståel-
sen. Samlet sett later det ikke til at journaler som er tilgjengelig 
for pasienten, skader pasienten eller lege-pasient-forholdet. Tvert 
imot ser det ut til å ha en viss positiv effekt, særlig når det gjelder 
pasientens opplevelse av trygghet og kommunikasjon mellom 
pasient og lege.

Åpenhet rundt journalen vil påvirke arbeidsrutiner både ved syke-
hus og i allmennpraksis. Etter hvert som teknologien og datasikker-
heten gjør det mulig, vil pasientjournalen sannsynligvis inngå i et 
felles, landsomfattende nettbasert elektronisk journalsystem. Dette 
vil være tilgjengelig for pasient, lege og annet helsepersonell fra 
hjem, praksis eller sykehus. I Boston i USA pågår et stort prosjekt 
der pasientjournaler er samlet i en nettbasert database, tilgjengelig 
for helsearbeidere klarert for de ulike deler av journalen (9). Pasien-
ten har tilsvarende tilgang til egen journal, hvor de kan skrive og 
kommentere, men ikke gjøre endringer. I Norge arbeides det nå 
aktivt ved KITH (Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsekto-
ren) med å utvikle en standardisert, elektronisk pasientjournal som 
kan brukes i fellesskap av alle i helsetjenesten og være tilgjengelig 
fra ulike steder. Enkelte har spådd at denne type nettbaserte journal-
systemer vil være dominerende i Storbritannia innen 2010. Mye 
tyder på at Norge vil følge etter.
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