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Resumé

En patient klagede bl.a. over at Patientklagenaevnet havde frifundet patientens leege for ansvar for
en mangelfuld laegejournal. Patientklagenavnet begrundede det med at laegen var ansat pa et sygehus, og
at leegen havde benyttet en legesekretear til at indfere sine diktater i1 l&egejournalen.

Ombudsmanden rejste en generel sag om Patientklagenavnets praksis om sygehuslegers journalfo-
ringspligt. Patientklagenavnet oplyste det var en praksis de havde fulgt i mange ér.

Ombudsmanden kritiserede Patientklagenaevnets praksis. Han lagde vagt pa at praksis var i strid
med legers lovbestemte journalferingspligt.

Ombudsmanden henstillede til neevnet snarest at @ndre praksis i overensstemmelse med loven. Han
henstillede ogsd at naevnet i samarbejde med Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet
informerer laegerne om den @ndrede praksis og opfordrer sygehusene til at medvirke til at laegerne far
optimale muligheder for at leve op til den lovbestemte journalferingspligt.

Ombudsmanden underrettede desuden Folketingets Retsudvalg om sagen. Det skyldes at Patientkla-
genzevnets praksis efter ombudsmandens opfattelse var udtryk for en fejl eller forsommelse af storre
betydning.

(J.nr. 2008-2276-420).

En klage fra en patient over en afgerelse fra Sundhedsveasenets Patientklagenavn har givet mig anled-
ning til en undersogelse af Patientklagenavnets generelle opfattelse af legers journalferingspligt.

I den konkrete klagesag var legejournalen utvivlsomt mangelfuld. Alligevel blev sygehuslegen ikke
holdt ansvarlig for leegejournalen, navnlig fordi laegens diktater til journalen blev indfert af en leegesekre-
teer. Patientklagenavnet har i mange ar haft den praksis at leeger pa sygehuse som udgangspunkt ikke er
ansvarlige for en mangelfuld laegejournal hvis journalen skrives af en legesekreter. Sundhedsstyrelsen og
Indenrigs- og Sundhedsministeriet har vaeret bekendt med og accepteret denne praksis.

Det er min opfattelse at Patientklagenavnets praksis er i strid med den lovbestemte journalferings-
pligt. Tidligere fremgik laegers journalferingspligt af leegeloven, 1 dag fremgéar den af lov om autorisation
af sundhedspersoner.

Jeg har holdt et mode med sundhedsmyndighederne om den beskrevne praksis. Myndighederne var
indstillet pa at indskarpe journalferingspligten over for sygehusene. Myndighederne oplyste desuden om
initiativer der forventes at kunne forbedre kvaliteten af journalferingen.

Jeg mener det er kritisabelt at Patientklagena@vnet 1 mange ar har haft en praksis der er i strid med
loven. Jeg har henstillet til nevnet snarest at @ndre praksis sddan at loven overholdes uanset om legen
benytter en legesekretaer. Jeg har ogsa henstillet til naevnet, 1 samarbejde med Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet og Sundhedsstyrelsen, at informere leegerne og sygehusene om den @ndrede praksis i forbindelse
med en indskerpelse af legers journalferingspligt. Endelig har jeg henstillet til Patientklagenavnet og
Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen at opfordre sygehusene til at medvirke til at
leegerne har optimale muligheder for at leve op til deres lovbestemte journalferingspligt.

Jeg har besluttet at underrette Folketingets Sundhedsudvalg og Folketingets Retsudvalg om sagen. Jeg
har ved den beslutning ogsa lagt veegt pa at hvis den beskrevne praksis for sygehuslaeger skal lovliggeres,
kreever det en @ndring af lov om autorisation af sundhedspersoner, kapitel 6, om journalferingspligten.

FOU nr 2010.0404 1



1. Sygehuslzegers retlige pligter i relation til journalfering

Den konkrete patients klagesag vedrerte behandling og journaltilfersler i en periode 1 2005-2006. Det
var pa det tidspunkt laegeloven, lovens § 13 om laegers pligt til at fore journaler og en tilherende
bekendtgerelse, der var galdende.

Den 1. januar 2007 blev leegeloven og bekendtgerelsen ophavet. Reglerne om journaler blev viderefort
1 lov om autorisation af sundhedspersoner og en tilherende bekendtgerelse.

Nedenfor har jeg gengivet dele af bestemmelserne om journalfering i henholdsvis laegeloven og lov om
autorisation af sundhedspersoner.

1.1. Reglerne om journalfering i laegeloven og tilherende bekendtgerelse

Reglerne om laegers journalfering fandtes i perioden fra den 1. januar 1935 til den 1. januar 2007 i lee-
geloven (lov om udevelse af legegerning) og tilherende bekendtgerelser. Loven blev senest bekendtgjort
ved lovbekendtgarelse nr. 272 af 19. april 2001.

Lageloven indeholdt kun én bestemmelse om journaler (ordnede optegnelser). Det var § 13 som havde
folgende ordlyd:

”§ 13. Sundhedsministeren fastsatter efter indstilling fra Sundhedsstyrelsen regler for, i hvilket omfang
og pa hvilken méde leger af hensyn til den dem pahvilende indberetnings- og oplysningspligt skal fere
ordnede optegnelser over visse dele af deres virksomhed, sdésom om behandling af smitsomme sygdom-
me, ulykkestilfelde og sygdomme, der kan antages at fi varig indflydelse pa patientens helbredstilstand.

Stk. 2. Sygehuse, klinikker og lignende er pligtige til at fore ordnede optegnelser over deres behandling
af syge og over, hvad der er iagttaget vedrerende de pégaldende sygdomstilfelde. Der fastsattes af
sundhedsministeren regler for, 1 hvilket omfang speciallaeger skal fore sddanne optegnelser.

Stk. 3. De 1 stk. 1 og 2 omhandlede optegnelser skal af vedkommende laege, klinik eller sygehus
opbevares i mindst 10 ar.”

I medfor af legelovens § 13 havde Sundhedsstyrelsen fastsat nermere regler for legers pligt til at fore
journaler, senest 1 bekendtgerelse nr. 846 af 13. oktober 2003.

Bekendtgerelse nr. 846 af 13. oktober 2003 indeholdt 19 paragraffer om legers pligt til at fore journal.
§§ 4-8 handlede om journalferingspligten og §§ 18-19 om ansvaret mv. Bestemmelserne havde folgende
ordlyd:

“Journalforingspligt

§ 4. Pligten til at fore ordnede optegnelser (journaler) pdhviler enhver leege, der som led i sin virksom-
hed foretager undersogelse og behandling mv. af patienter.

Stk. 2. Det pahviler den lege, der benytter medhjelp ved udevelsen af leegevirksomhed, at drage om-
sorg for, at undersogelser og behandlinger mv., der pa legens ansvar udferes af medhjelpen, journalfores.

§ 5. Journalen skal fores pa dansk.

§ 6. Der skal fores journaler i1 forbindelse med legelig undersggelse og behandling af patienter pd
offentlige eller private sygehuse, klinikker, ambulatorier, 1 privat praksis, i forbindelse med behandling 1

private hjem, herunder vagtleegeordninger, samt pa offentlige eller private institutioner, hvor der som led i
sundhedsmaessig virksomhed foretages underseggelse og behandling af patienter.

Stk. 2. Telefoniske kontakter til patienter skal journalferes, hvis den radgivning, der er ydet, er et led i
vurderingen og/eller behandlingen af patientens tilstand.

Stk. 3. Laegen skal journalfere rddgivning indhentet fra en anden laege 1 forbindelse med vurderingen
og/eller behandlingen af patienten.

FOU nr 2010.0404 2



§ 7. Legehjelp ved ulykker skal efter omstendighederne ikke journalferes, hvis der er tale om forele-
big hjelp, f.eks. forstehjelp, hvor den involverede leege henviser til skadestue, vagtlege eller egen lege,
hvis der er behov herfor.

§ 8. Journaloplysninger skal indferes i journalen i forbindelse med eller snarest muligt efter patientkon-
takten.

Stk. 2. Journalen skal indeholde oplysninger om, hvem der har foretaget journalnotatet og hvornar
(navn, dato og om nedvendigt klokkeslet).

Ansvar mv.
§ 18. Journalferingspligten pahviler den for undersogelsen, behandlingen mv. ansvarlige lege.
Stk. 2. Den enkelte leege er ansvarlig for sine og en eventuel medhjalps optegnelser i1 journalen.

§ 19. Efter § 22, stk. 1, i lov om udevelse af legegerning straffes den lege, der gor sig skyldig i
overtredelse af bekendtgerelsen med bede.”

Til bekendtgerelsen var der en vejledning, vejledning nr. 118 af 13. oktober 2003 om lagers journalfe-
ring.

Det fremgik af vejledningens pkt. 3 at journalen har betydning for patientsikkerheden, bade diagnostisk,
behandlingsmassigt og plejemassigt. Det fremgik ogsa af pkt. 3 at journalen er et vigtigt informations-
grundlag for patienten, og at journalen kan have betydning i forbindelse med tilsyn og kontrol af legers
faglige virksomhed og ved behandlingen af sager i Sundhedsvasenets Patientklagen@vn og Patientforsik-
ringssystemet.

I vejledningens pkt. 4, som vedrerte bekendtgerelsens §§ 4-7, var det bl.a. anfert at legen pd baggrund
af journalen skal kunne redegere for hvad der er foretaget af behandling. Det fremgar ogsa at journaler
skal veere dekkende for hvad der er sket i1 forbindelse med undersogelsen og behandlingen af patienten. |
pkt. 5 om journalens indhold er det bl.a. anfert at det er legens ansvar at relevante oplysninger er
tilgeengelige, og at kilden kan identificeres.

Vejledningens pkt. 10 handler om ansvar for journalferingen og henviser til bekendtgerelsens § 8 og §
18. Vejledningens pkt. 10 er formuleret séledes:

”Det skal med navn fremgd, hvem der er ansvarlig for journalnotatet. Dato og om nedvendigt klokke-
sleettet for notatet skal anfores.

I almen praksis og i andre mindre enheder vil det vere tilstreekkeligt at anvende initialer, nar navnet
serskilt og entydigt kan identificeres ogsa pa et senere tidspunkt.

Ved brug af elektronisk journal kan man anvende digital signatur eller anden form for godkendelse.

Sygeplejeoptegnelser er ikke som sadan omfattet af journalferingspligten, men relevante oplysninger i
sygeplejeoptegnelserne vedrerende underseggelse, behandling, medicinering m.v. skal fremgé af journalen
ved overforelse til denne, eller ved at sygeplejeoptegnelserne vedlaegges journalen.

Der er intet 1 lovgivningen, der forhindrer, at det pd den enkelte institution eller i den enkelte praksis
besluttes, at ogsd andre personalegrupper, der selvstaendigt er involveret i patientbehandlingen, kan gore
optegnelser 1 journalen.

Der er saledes mulighed for, at laeger, sygeplejersker og andre personalegrupper benytter en felles
journal til deres optegnelser.”

1.2. Reglerne om journalfering i lov om autorisation af sundhedspersoner og tilherende bekendt-
gorelse
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Lov om udovelse af legegerning (og andre individuelle autorisationslove) blev ophavet den 1. januar
2007 og erstattet af (en falles) lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksom-
hed (senest bekendtgjort ved lovbekendtgerelse nr. 1350 af 17. december 2008).

Kapitel 6 1 lov om autorisation af sundhedspersoner handler om patientjournaler. Det fremgar af
forarbejderne til lovens kapitel 6 at bestemmelserne i det store og hele svarer til de hidtil geldende
bestemmelser pd de forskellige autorisationsomréder, dog saledes at man har fastsat regler der forenkler
overdragelse af journalerne ved en praksisoverdragelse mv. Bestemmelserne i kapitel 6 i1 autorisationslo-
ven har felgende ordlyd:

”Kapitel 6
Patientjournaler
Journalforing

§ 21. Laeger, tandleger, kiropraktorer, jordemedre, kliniske dietister, kliniske tandteknikere, tandpleje-
re, optikere og kontaktlinseoptikere skal fore patientjournaler over deres virksomhed. Sundhedsstyrelsen
fastsatter regler herom.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen kan fastsatte regler om, at andre end de 1 stk. 1 navnte grupper af autorisere-
de sundhedspersoner skal fore patientjournaler, herunder om omfanget af journalferingspligten m.v.

Journalens indhold

§ 22. Patientjournalen skal fores, nar der som led 1 sundhedsmessig virksomhed foretages undersogelse
og behandling m.v. af patienter. Der skal fores en journal for hver patient.

Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde de oplysninger, der er nedvendige for en god og sikker patientbe-
handling. Oplysningerne skal journalferes s& snart som muligt efter patientkontakten. Det skal fremga,
hvem der har indfert oplysningerne i patientjournalen, og tidspunktet herfor.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsen fastsatter regler om patientjournalens indhold og andre pligter vedrerende
journalfering.

Journalforingsmedier
§ 23. Patientjournalen kan feres manuelt eller elektronisk.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen kan fastsette regler om sikkerheden i forbindelse med adgangen til og brugen
af patientjournaler og kan herunder opstille krav om, at udenforstdende ikke far adgang eller tilgang til
journalen.

Rettelse af journaler

§ 24. Oplysninger i patientjournaler ma ikke slettes eller gores uleselige.
Stk. 2. Sundhedsstyrelsen fastsatter regler om rettelser i1 patientjournalen.
Opbevaring og overdragelse af journaler

§ 25. Patientjournalen skal opbevares 1 mindst 10 ar efter den seneste optegnelse i journalen, jf. dog stk.
2 og 3.

Stk. 2. Patientjournaler af betydning for en klage-, tilsyns- eller erstatningssag skal opbevares, sd lenge
vedkommende sag verserer.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsen fastsetter regler om, hvem opbevaringspligten pahviler, og kan fastsatte en
kortere opbevaringsperiode for nogle grupper af autoriserede sundhedspersoner og for dele af journalen.

Stk. 4. Sundhedsstyrelsen kan endvidere fastsatte regler om overdragelse og opbevaring af patientjour-
naler i forbindelse med, at en anden autoriseret sundhedsperson overtager behandlingen af en patient,
eller en autoriseret sundhedsperson opherer med eller overdrager sin virksomhed. Sundhedsstyrelsen
kan herunder fastsette regler, der fraviger de almindelige bestemmelser om indhentelse af patienters
samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger.”
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I bemaerkningerne til §§ 21 og 22 var der bl.a. anfort (lovforslag 111, Folketingsaret 2005/1):

“Kapitel 6

Bestemmelserne 1 kapitel 6 omhandler patientjournaler.

Til § 21

Reglerne om journalfering findes 1 dag 1 de fleste autorisationslove. Sundhedsstyrelsen har fastsat

naermere regler om lagers, tandlegers, kiropraktorers, sygeplejerskers, jordemedres, fysioterapeuters,
kliniske diatisters, kliniske tandteknikeres, tandplejeres, optikeres og kontaktlinseoptikeres journalfering.

Sagsbehandlingen i klage- og indberetningssager i Sundhedsvasenets Patientklagen@vn og i Sundheds-
styrelsen viser, at journalerne undertiden er mangelfulde og ikke indeholder de oplysninger, som er
nedvendige for, at journalen kan fungere som det nedvendige arbejdsredskab i forbindelse med patientbe-
handlingen.

Patientjournalen skal dokumentere den behandling og pleje, som patienten har modtaget.

Patientjournalen tjener flere formal, idet den bade dokumenterer den udferte behandling og pleje, sikrer
kontinuitet i behandlingen og plejen, informerer patienten og sikrer udveksling af relevant information
mellem fagpersoner, der er involveret 1 behandlingen og plejen af patienten.

Bestemmelsen 1 § 21 om autoriserede sundhedspersoners journalferingspligt geelder generelt for de
serligt neevnte grupper af sundhedspersoner, det vil sige leger, tandlaeger, jordemeodre, kliniske tandtek-
nikere, kiropraktorer, optikere, kontaktlinseoptikere, kliniske diztister samt tandplejere. Der er for de
naevnte gruppers vedkommende tale om virksomhed af en sddan selvstendig karakter, typisk ved arbejde
1 egen praksis, at det af hensyn til den bedst mulige patientsikkerhed er nedvendigt, at der fores journaler 1
forbindelse med virksomheden.

Ovrige grupper af autoriserede sundhedspersoner, det vil sige sygeplejersker, fysioterapeuter, ergotera-
peuter, fodterapeuter, radiografer, bio-analytikere og bandagister, har ikke nogen srskilt journalferings-
pligt i medfer af lovgivningen, men Sundhedsstyrelsen har pa det sygeplejemassige omrade og for
fysioterapeuters virksomhed udarbejdet vejledninger om journalfering. Ogsa for andre autoriserede sund-
hedspersoner vil der kunne vaere behov for, at Sundhedsstyrelsen udarbejder vejledninger om journalfe-
ring.

Til § 22

De 1 forslagets § 21 nzvnte autoriserede sundhedspersoner har pligt til at journalfere og dermed
dokumentere deres virksomhed, siledes at patientjournalen kan fungere som det nedvendige interne
kommunikationsmiddel mellem det personale, der deltager i behandlingen af patienten. Formalet er
at skabe det bedst mulige grundlag for den diagnostiske proces og ivarksattelsen af den adaekvate
behandling. De pagaldende sundhedspersoner har siledes ansvar bade for patientbehandlingen og
for journalferingen heraf [min fremhcevning].

Ved en journal forstds ordnede (systematiske) optegnelser, som oplyser om patientens tilstand, de
planlagte og udferte undersegelser og behandlinger og observationer af patienten, herunder hvilken
information, der er givet, og hvad patienten pa den baggrund har tilkendegivet.

Omfattet af journalen er legeerklaeringer og rentgenbilleder og beskrivelser samt resultatet af under-
sogelses- og behandlingsforleb, 1 det omfang de har betydning for diagnose, behandling, observation
m.v. Biologiske praparater er ikke som sddan en del af patientjournalen.

Sundhedspersonerne skal efterfolgende pa baggrund af journalens oplysninger kunne redegere for,
hvad der er foretaget, dvs. planlagt behandling og pleje, udferelsen heraf, resultaterne og efterfolgende
evaluering, ndr der som led i sundhedsmassig virksomhed foretages undersegelse og behandling af
patienter.
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Patientjournalen er et arbejdsredskab. Der skal fores journaler i forbindelse med behandling af patienter
inden for sundhedsvesenet eller andre steder, hvor der udferes sundhedsfaglig virksomhed. Ved behand-
ling forstds undersogelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, genoptrening, sundhedsfaglig pleje og
sundhedsfaglige forebyggelsestiltag over for den enkelte patient, m.v.

Journalen skal indeholde korrekte og relevante oplysninger om patienten og den konkrete patientkon-
takt. Journalen skal ogsd indeholde de oplysninger, som er nedvendige for at foretage anmeldelser og
opfylde oplysningspligt fastsat i lovgivningen eller i medfer af lovgivningen.”

Bekendtgorelsen fra 2003 om laegers pligt til at fore journaler er ophavet, men reglerne er i det vasent-
ligste viderefort 1 bekendtgerelse nr. 1373 af 12. december 2006 om lagers, tandlaegers, kiropraktorers
mfl. patientjournaler.

§ 18 fra 2003-bekendtgerelsen er dog ikke medtaget 1 den nye bekendtgerelse. Vejledning nr. 118 af 13.
oktober 2003 om laegers journalfering er ophevet. En del af vejledningens indhold er i stedet indfert i den
nye bekendtgorelse.

2. Myndighedernes udtalelser om sygehuslaegers journalferingspligt

Efter at have gennemgdet den konkrete sag bad jeg i brev af 10. februar 2009 myndighederne om
supplerende udtalelser om sygehuslegers journalferingspligt generelt. Det skyldtes at jeg ikke mente at
Patientklagenavnets retsopfattelse i den konkrete sag svarede til laegens pligter ifelge loven. Jeg henviste
til at den lovbestemte journalferingspligt for seerlige fagkyndige persongrupper — som f.eks. laeger — efter
min umiddelbare opfattelse métte betyde at leegen var direkte (personligt) ansvarlig for journalferings-
pligten. Selve ansvaret for journalferingspligten kunne efter min opfattelse ikke delegeres. Jeg anforte
ogsa at det matte betyde at leegen nedvendigvis métte kontrollere at sekreteren havde fort journalen
korrekt pa legens vegne (se nermere om min modifikation af kontrolpligten i hvert enkelt tilfelde, pkt. 4,
side 13 ff).

Sundhedsveasenets Patientklagen@vn har 1 n&vnets udtalelse af 15. september 2009 bl.a. anfort:

”Det er Patientklagen@vnets opfattelse, at en leege kan delegere selve den tekniske journalskrivning til
en sekreter. Denne delegation adskiller sig principielt ikke fra den delegation, som der sker, nar en lege
delegerer udferelsen af undersogelse og behandling til andre faggrupper, herunder ogsd andre faggrupper,
end dem som omfattes af naevnets kompetence. Ved vurderingen af, om en laeges manglende kontrol af
medhjelpens arbejde skal give anledning til en sanktion (kritik), vil naevnet leegge vegt pa, hvad der i
den konkrete situation ma anses for at vaere i overensstemmelse med normen almindelig anerkendt faglig
standard.

Patientklagenavnet kan oplyse, at det efter langvarig og fast praksis i almindelighed ikke kan anses
for at vere under normen for almindelig anerkendt faglig standard eller 1 strid med dagaldende eller
nugeldende lovgivning, at en laege ikke kontrollerer, at den skrevne journal er i overensstemmelse med
det, som laegen har anvist. Lagen kan siledes efter navnets opfattelse 1 almindelighed gé ud fra, at en
faguddannet sekreter indferer legens diktat eller lignende korrekt i den skrevne journal, og at sekretaeren
gor legen opmerksom pd eventuelle problemer i forbindelse med renskrivningen. Patientklagenavnet
finder derfor 1 almindelighed ikke grundlag for kritik af en leeges journalfering, hvis en sekreter undlader
at gore legen opmarksom pa problemer ved renskrivningen. Det skal imidlertid understreges, at der er
tale om en konkret vurdering i1 det enkelte tilfelde. Hvis der f.eks. 1 det konkrete tilfeelde foreligger
omstendigheder, der svaekker formodningen for, at sekreteren varetager sine opgaver fagligt korrekt,
herunder gor laegen opmerksom pa eventuelle problemer 1 forbindelse med renskrivningen, vil nevnet
saledes kritisere, at laegen ikke har kontrolleret, at journalen er skrevet korrekt. Det kan eksempelvis vare
tilfeldet, hvis legen ved, at der erfaringsmassigt er problemer med at forsta diktaterne.

Den anforte retsopfattelse har veret lagt til grund i et betydeligt antal afgerelser og er samstemmende
med udtalelser fra sagkyndige konsulenter.”
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Sundhedsstyrelsen har 1 sin udtalelse af 18. marts 2010 tilsvarende bl.a. anfort:

”Det er laegens pligt og ansvar at fore journal. Hos den praktiserende lege eller hos en praktiserende
speciallege, vil legen ofte umiddelbart se det skrevne og kontrollere at det er korrekt, hvilket styrelsen
ogsé vil forvente.

For 20 ar siden var det praksis at leger signerede deres journalnotater. Det er ikke praksis i dag
og Sundhedsstyrelsen stiller ikke krav om at leegen signerer sine journalnotater. Sundhedsstyrelsen er
ogsd bekendt med, at det ikke er sadvanlig praksis, at laeger pa en sygehusafdeling kontrollerer de
journalnotater som laegesekretaeren skriver. Sundhedsstyrelsen finder det ikke realistisk at stille krav om
at alle sygehusjournalnotater bliver kontrolleret af de leeger som er ansvarlige for dem.

Det vil altid vere den enkelte l&ge som er ansvarlig for indholdet af journalnotatet. Dog vil der vare
situationer, hvor den enkelte laege, som er ansvarlig for at opfylde sin journalferingspligt i overensstem-
melse med de krav, der er opstillet i bekendtgerelse nr. 1371 af 12. december 2006, ikke selvstendigt
kan sette rammerne for hvorledes den tekniske bistand fungerer. Sdledes vil det ofte vaere den ledende
overlege, som er ansvarlig for sekreterernes arbejdstilretteleeggelse. Sundhedsstyrelsen har set eksempler
pa at det ledelsesmassige ansvar for legernes tekniske bistand ikke 14 pa den enkelte afdeling, men
centralt 1 hospitalsadministrationen. Pa en sygehusafdeling kan den enkelte leege forvente, at den ledende
overlaege eller ansvarlige 1 ledelsen, sikrer at den tekniske bistand fungerer, da instruktionsbefojelserne er
tillagt en anden end legen selv. Sundhedsstyrelsen finder derfor at det er den ledende overlaeges ansvar at
sikre at den tekniske bistand (fx sekretaerer) fungerer og opstille retningslinjer herfor.

Ud over ovenstiaende, vil der kunne opsté situationer pa sygehuse, hvor dikterede band ikke er blevet
skrevet eller journaler bortkommer, hvor det ikke vil vaere den enkelte lege der med rimelighed kan
kritiseres for dette. Derimod finder Sundhedsstyrelsen at det er den enkelte laeges ansvar at kontrollere, at
der ikke bliver lagt et tomt band til diktat. Ligeledes er det den enkelte laeges ansvar at sikre, at der bliver
fulgt op pa ordinerede prover eller provesvar.

Med hensyn til ombudsmandens anmodning om oplysning om, hvordan man vil sikre, at reglerne om
journalferingspligt forstas og praktiseres korrekt, skal Sundhedsstyrelsen oplyse folgende:

Det er styrelsens opfattelse, at bl.a. sygehuse skal sorge for at oprette patientjournalsystemer, der
er organiseret pd en mide, der gor det muligt at efterleve lovgivningens krav til sundhedspersonens
journalfering. Det er et ledelsesmassigt ansvar.

For at gge patientsikkerheden i patientbehandlingen skal de enkelte sygehusafdelinger og lignende en-
heder inden for sundhedsvasenets ogsa udforme klare instrukser for bl.a. ansvarsfordelingen for arbejdets
udferelse, herunder vedrerende journalferingspligten og den tekniske hjelp i forbindelse hermed. Det vil
typisk vare den ledende overlaeges ansvar.

Sundhedsstyrelsen vil — 1 forbindelse med en forestdende (indevarende r) revision af bekendtgarelse
nr. 1373/2006 om en rakke autoriserede sundhedspersoners patientjournaler — tydeliggere det ledelses-
massige ansvar 1 forbindelse med anvendelse af teknisk bistand til journalfering.

Herudover vil styrelsen med sin kommende vejledning om opfelgning pé prevesvar gere ansvar for
journalfering og opfelgning pa disse klart.”

Indenrigs- og Sundhedsministeriet anferer 1 brev af 5. maj 2010 at ministeriet kan tilslutte sig Sund-
hedsstyrelsens opfattelse. Dernast anfores det:

“Ministeriet er saledes enig i, at den enkelte er ansvarlig for indholdet af hver enkelt optegnelse i
patientjournalen, herunder at sikre sig, at der ikke bliver lagt et tomt band til diktat. Ministeriet er
endvidere enig i, at det er den ledende overlege, som — i de hyppigt forckommende tilfeelde, hvor den
enkelte leege ikke selvstendigt kan satte rammerne for den tekniske bistand, herunder forestd sekretaerer-
nes arbejdstilretteleggelse — 1 kraft af sin instruktionsbefojelse er ansvarlig for at sikre, at den tekniske
bistand fungerer.”
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3. Mode med sundhedsmyndighederne

Den 10. september 2010 havde jeg indbudt repreesentanter fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sund-
hedsstyrelsen og Sundhedsvasenets Patientklagenavn til en dreftelse af den generelle problemstilling.

Jeg tilkendegav pa dette mode at Patientklagenavnets generelle praksis om legens manglende ansvar
for fejl 1 journalferingen efter min opfattelse var retligt problematisk. Ifelge autorisationsloven er journal-
foringen leegens ansvar, og loven fritager ikke leegen for ansvar hvis han benytter sekretaer eller tekniske
hjelpemidler. Loven differentierer heller ikke ansvaret afthangigt af om legen er ansat pa et sygehus,
eller vedkommende er praktiserende laege eller speciallege. Indtil loven eventuelt bliver andret, méa
praksis tilpasses loven.

Reprasentanterne fra sundhedsmyndighederne tilkendegav at de kunne se problemet, men samtidig vil-
le det ogsa vere meget tungt hvis man skulle genindfere et system hvor sygehuslegen skulle kontrollere
og signere hver enkelt journal.

Jeg tilkendegav forstdelse herfor. Jeg anforte ogsé at det vigtige — 1 relation til at kunne gore leegen
ansvarlig — mé veare at sikre at legen lebende har mulighed for kontrol, sddan at man kan holde legen
ansvarlig for det der rent faktisk fremgar af journalen, uanset om laegen i1 hvert enkelt tilflde har valgt at
kontrollere sekretaerens arbejde eller e;j.

Reprasentanterne fra sundhedsmyndighederne fremforte flere forhold der fremover forventes at fore til
bedre journalfering:

— Fra den 1. januar 2011 bliver der indfert et nyt klagesystem hvor der bl.a. bliver oprettet et Patientom-
bud. Patienterne kan bl.a. klage til Patientombuddet over et forleb, dvs. ogsa journalferingen. Patientom-
buddet far mulighed for at rette en myndighedskritik mod et sygehus, og det er sa op til sygehuset om de
vil kritisere enkelte ansatte.

— Man er ved at indfere et generelt akkrediteringssystem for sygehusene, og nogle sygehuse er allerede
startet pa processen. Projektet skal vere afsluttet i 2012. For at blive akkrediteret skal sygehuset opfylde
visse kvalitetsmél, ogsa i1 journalferingen. Sygehuset skal bl.a. have udferdiget retningslinjer for hvem
der mé fore journalen, hvor hurtigt endringer skal tilfgjes, og hvem der har adgang til at foretage
rettelser. Det er et akkrediteringsnavn som tager stilling til om sygehuset skal akkrediteres.

— Den elektroniske patientjournal, som er indfert pr. 1. januar 2010, giver patienterne mulighed for selv
at kontrollere deres sygehusjournaler.

— P& visse sygehuse har man anskaffet diktafoner med et talegenkendelsesprogram sadan at legen kan
f4 vist den tekst der indferes i journalen, pé et display samtidigt med at han eller hun dikterer.

Jeg tilkendegav at der, sa vidt jeg forstod, var tale om processer som kan vaere med til at sikre at
journalferingen bliver bedre, men at journalferingen er en retlig forpligtelse, og at myndighederne derfor
ogsa ved retlige midler ma sikre at denne forpligtelse opfyldes.

Jeg foreslog derfor at det ud over de forhold som sundhedsmyndighederne havde fremhaevet, ogsé skal
praciseres at hospitalerne skal organisere sig sddan at laegen skal have mulighed for at gere sig bekendt
med journaltilferslerne. Som en mulig praktisk fremgangsmade navnte jeg at legesekreteren straks
skal sende en e-mail med en kopi af det skrevne journalnotat til den ansvarlige leege. Det vil samtidig
betyde at Patientklagenavnet (senere Disciplin@rnavnet) fir grundlag for at holde leegen ansvarlig for
en mangelfuld journal, ogsé uanset om laegen konkret har valgt at kontrollere hvad legesekretaren har
indfort i journalen.

Reprasentanterne for sundhedsmyndighederne tilkendegav at laegerne allerede 1 dag har fri adgang til at
gore sig bekendt med hvad der er tilfort journalen. Man var helt indstillet pa at indskarpe journalferings-
pligten i forhold til sygehusene. Man anerkendte at den skitserede ordning med afsendelse af e-mails med
kopier af de skrevne journalnotater fra enhver leegesekreter til de ansvarlige sygehuslager 1 forlengelse
af hver eneste af disses daglige patientkontakter juridisk og teknisk set var en lesningsmulighed, men
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stillede sig umiddelbart tvivlende over for hensigtsmaessigheden af at padlaeegge sygehusene en ny admini-
strativ rutine af et sddant omfang.

4. Ombudsmandens vurdering af myndighedernes praksis
4.1. Sygehuslaegers ansvar for journalferingspligten

Laegernes ansvar for journalferingspligten fremgik direkte af den tidligere bekendtgerelses (bekendtge-
relse nr. 846 af 13. oktober 2003) § 18, stk. 2, der uddybede laegelovens § 13 om laegers journalfering. Det
anfortes saledes 1 bekendtgerelsens § 18, stk. 2, at ”’[d]en enkelte laege er ansvarlig for sine og en eventuel
medhjelps optegnelser i journalen”.

I dag er legelovens § 13 og bekendtgerelsen ophavet og erstattet af lov om autorisation af sund-
hedspersoner med tilherende bekendtgerelse. Bestemmelserne om journalferingspligt fremgdr nu mere
detaljeret af selve loven — autorisationslovens kapitel 6. Der er ikke nogen bestemmelse der direkte
handler om laegens ansvar, men det fremgér af lovens forarbejder at der 1 det vesentligste er tale om
en videreforelse af journalferingsreglerne inden for de forskellige faggrupper. Det fremgar derudover af
de specielle bemarkninger til lovens § 22 at de 1 § 21 navnte autoriserede sundhedspersoner har pligt
til at journalfere og dermed dokumentere deres virksomhed. Det anfores i den sammenhang at ’[d]e
pagaeldende sundhedspersoner har siledes ansvar bdde for patientbehandlingen og for journalferingen
heraf”.

Autorisationslovens § 21 der bl.a. opregner at leeger, tandleger, kiropraktorer, jordemedre mv., skal fore
patientjournaler, sondrer ikke mellem hvor de pidgaldende sundhedspersoner er ansat. Lagers journalfe-
ringspligt — og ansvar — er altsa ikke differentieret i loven athangigt af om laegen er ansat pa et sygehus,
eller om der f.eks. er tale om en praktiserende lege.

Laeger — herunder sygehuslaeger — har sdledes en lovbestemt journalferingspligt der ogsd indebarer at
leegerne har ansvaret for laegejournalerne.

Jeg forstér at Patientklagenavnet, Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet er enige
heri.

4.2. Kan ansvaret delegeres til lzegesekretaeren eller ledelsen af sygehuset?

Patientklagenavnet har i udtalelsen af 15. september 2009 redegjort for at en leege kan delegere den
tekniske journalfering til legesekreteren, og at det principielt ikke adskiller sig fra den delegation der
sker nér leegen delegerer udferelsen af en underseggelse eller behandling til en anden faggruppe.

Sundhedsstyrelsen har i udtalelsen af 18. marts 2010 anfort at leegesekreterens funktioner alene er
teknisk bistand, og at sekreteren derfor ikke kan anses for laegens medhj®lp. Sundhedsstyrelsen anferer
samtidig at den enkelte leege typisk ikke har instruktionsbefejelse over for legesekretererne. Det er 1
stedet ledelsen, eventuelt den ledende overlage, der er ansvarlig for leegesekreterernes arbejde.

Den situation som Patientklagenavnet sammenligner med — altsé hvor leegen har delegeret selve under-
sogelsen eller behandlingen til en medhjelp — er, sé vidt jeg forstar, reguleret i bekendtgerelserne om
journalferingspligt. Jeg henviser til § 4, stk. 2, og § 18, stk. 2, i den tidligere 2003-bekendtgerelse til le-
geloven og til § 2, stk. 2, i den nugaldende 2006-bekendtgoerelse til autorisationsloven. Den nugaldende
bekendtgerelses § 2, stk. 2, er formuleret séledes:

”Det pahviler de 1 stk. 1 nevnte sundhedspersoner, som benytter medhjaelp ved udevelsen af virksom-
heden, at drage omsorg for at behandling, der pd den pdgaldende sundhedspersons ansvar udferes af
medhj&lpen, bliver journalfort.”

Det fremgar altsé af bestemmelsen at det pahviler den lege der benytter medhjalp, at drage omsorg
for at medhjelpens undersogelser mv. journalferes. Det vil sige at laegen ikke ved at benytte medhjaelp
kan delegere journalferingspligten til medhjelpen; leegen skal fortsat drage omsorg for at medhjalpen
journalferer de foretagne undersogelser.
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Nér leegen end ikke kan delegere ansvaret for journalferingen til medhjelpen der péd legens vegne
behandler patienten, kan leegen efter min opfattelse sa meget desto mindre delegere ansvaret for journal-
foringen til en tredje person (leegesekreteren).

Ved vurderingen af om laegen kan delegere ansvaret for journalferingen, mener jeg ogsa at man ma
leegge vaegt pa at der er tale om en lovbestemt journalferingspligt for bestemte grupper af autoriserede
sundhedspersoner (bl.a. leeger), og at deres journalferingspligt haenger ngje sammen med den faglige
virksomhed som de udferer. Det som legernes journalferingspligt angar, er leegernes sundhedsfaglige
behandling af patienten. Det er oplagt at en lege ikke kan delegere ansvaret for at udfere legens
sundhedsfaglige behandling af en patient til en laegesekreter eller til sygehusets ledelse, men af de
samme grunde kan legen heller ikke delegere ansvaret for at journalfere oplysningerne om den foretagne
behandling til leegesekreteren eller ledelsen. Heller ikke selv om leegesekretaren eller en reprasentant for
ledelsen matte have overvaret leegens behandling af patienten, idet det netop er leegens iagttagelser og
leegens overvejelser 1 forbindelse med behandlingen der er omfattet af laegens lovbestemte journalferings-
pligt.

Jeg mener ogsd at man md legge vegt pd at journalferingen ikke blot er en ordensforskrift, men et
vigtigt arbejdsredskab for at kunne give patienterne en god og sikker behandling, og derudover ogsé et
vigtigt fagligt grundlag for senere at kunne informere og dokumentere hvad der er foregaet. Det er bl.a.
meningen — som det ogsd fremgar af bekendtgerelsens § 7 — at laegen pa baggrund af patientjournalen
skal kunne redegere for hvad der er foretaget, dvs. planlagt behandling, udferelsen heraf, resultaterne og
efterfolgende evaluering. Hvis journaltilferslerne helt mangler eller er mangelfulde, kan det selvsagt ikke
lade sig gore.

Endelig mener jeg ikke at sygehusledelsens overordnede ansvar for sygehusets drift og personalea-
dministration kan erstatte eller fritage den enkelte leege for det lovbestemte ansvar for den konkrete
leegejournal. Jeg henviser til det ovenfor anfoerte om at ansvaret for journalferingen netop haenger sammen
med at ansvaret pahviler den person der ogsa har ansvaret for den behandling der skal journalferes. Ledel-
sens overordnede ansvar for driften og personaleadministrationen pa et sygehus er imidlertid en vigtig
forudsetning for at skabe rammerne for at medarbejderne kan udfere deres arbejde, og leve op til det
ansvar de har i medfer af loven. Det har jeg omtalt nedenfor i underafsnittet om sygehusenes medvirken
til leegernes opfyldelse af journalferingspligten.

P& den baggrund er det min opfattelse at en laege, herunder en sygehuslege, ikke kan delegere det
lovbestemte ansvar for journalferingspligten til andre, f.eks. en legesekreter eller sygehusledelsen. Den
omstendighed at ledelsen har det overordnede ansvar for sygehusets drift, suspenderer heller ikke laeger-
nes ansvar 1 forhold til den konkrete lagejournal.

Det at legen ikke kan delegere ansvaret for journalferingen til en laeegesekreter, er naturligvis ikke til
hinder for at l&gen benytter sekretaerbistand til at fere journalen. Det betyder blot at leegen er ansvarlig
for journalferingen uanset om leegen gor brug af sekreterbistand.

4.3. Ophaver det ansvaret at leegen ikke kontrollerer lzegesekretaeren?

I min supplerende hering af 10. februar 2009 havde jeg koblet spergsmalet om leegens ansvar og laegens
kontrolpligt sammen. Jeg skrev saledes at hvis legen var ansvarlig for journaltilferslen, métte leegen
nedvendigvis kontrollere hvad leegesekreteren foretog sig pa lagens vegne.

Sundhedsstyrelsen har i sin supplerende udtalelse af 18. marts 2010 oplyst at det er 20 ar siden at man
gik bort fra den praksis at sygehuslaegerne skulle kontrollere og signere hvert enkelt journalnotat. Det er
ogsé oplyst at det vil vere for tungt og urealistisk at indfere et sddant system igen péd sygehusene.

Jeg mener ikke at jeg har retligt beleg for at fastholde det anferte i min supplerende hering af 10.
februar 2009 om at det nedvendigvis folger af ansvaret for journalferingspligten at lagen (i hvert enkelt
tilfeelde) skal kontrollere indholdet af de journaltilfersler laegesekreteren har foretaget. Jeg har ogsé for-
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staet at det heller ikke 1 alle tilfalde vil vere enskeligt for patientsikkerheden at genindfere en sadan fast
rutine. Jeg henviser til at selv om det 1 forhold til den enkelte patient som journalen handler om, vil vere
onskeligt at leegen kontrollerer alle legesekreterens journaltilfersler, kan det efter omstendighederne
vaere sé tidskraevende og tungt et system at genindfere at det i andre relationer kan vere til skade for
patientsikkerheden generelt set, f.eks. ved at oge ventetiden pd behandlinger.

Samtidig ma jeg understrege at man omvendt ikke kan konkludere at nar fuld kontrol ikke er en
nedvendig retlig folge af ansvaret, er der heller ikke noget ansvar for journalferingspligten. En opheaevelse
af det lovbestemte ansvar for sygehuslaeger vil kreve en @ndring af autorisationsloven.

Selv om fuld kontrol ikke er en nodvendig folge af ansvaret, mener jeg — som det fremgér nedenfor —
at det er vigtigt at legerne har optimale muligheder for at kunne valge at kontrollere de journaltilfersler
leegesekretaererne har foretaget.

4.4. Hvordan kan sygehusene medvirke til at lzegerne bedre kan opfylde deres lovbestemte ansvar
for journalferingspligten?

Det er ledelsen af sygehusene der har det overordnede ansvar for sygehusets drift, herunder persona-
leansvaret. Sundhedsstyrelsen har 1 udtalelsen af 18. marts 2010 til mig anfort at det ofte vil vare
den ledende overlege der er ansvarlig for legesekreterernes arbejdstilretteleeggelse, og at der ogsa er
set eksempler pa at det ledelsesmaessige ansvar for laegesekretererne end ikke ligger hos den enkelte
afdelings ledende overlege, men er samlet centralt i hospitalsadministrationen. Den enkelte leege har
saledes ikke mulighed for at sette rammerne for laegesekreterernes bistand, men mé kunne forvente at
ledelsen serger for at tekniske virkemidler, herunder legesekretariatet, fungerer, og at arbejdet bliver
udfert korrekt.

Sundhedsmyndighederne har oplyst at den enkelte sygehuslaege i dag har mulighed for at kontrollere
leegesekreteerernes arbejde, men at det som anfort tidligere ikke forventes at de ger det. Jeg gér ud
fra at det bl.a. skyldes at det ofte er tidskraevende og relativt vanskeligt for leegen at finde frem til
journaltilferslerne. Jeg foreslog derfor pd medet med sundhedsmyndighederne at der f.eks. blev indfert en
ordning hvorefter leegesekretaererne i forlengelse af hver enkelt tilfgjelse til journalen straks skulle sende
en e-mail til den padgaldende ansvarlige leeges mailboks med et link til journaltilferslen.

Sundhedsmyndighederne erklerede sig pd medet indstillet pd at indskarpe journalferingspligten over
for sygehusene, men samtidig stillede de sig tvivlende over for hensigtsmessigheden af at palegge
sygehusene (legesekretererne) en ny administrativ rutine af et sddant omfang. Sundhedsmyndighederne
oplyste ogsd at man pa visse sygehuse har anskaffet diktafoner med et talegenkendelsesprogram, sadan at
leegen umiddelbart fir vist den tekst der indferes i journalen pa et display samtidigt med at leegen dikterer.

I det omfang legerne benytter sig af egede eller nye muligheder for at fere journalerne selv, enten
direkte pd computeren eller via en diktafon med et velfungerende talegenkendelsesprogram, opstér pro-
blematikken med legesekreterernes rolle i journalferingen slet ikke. Jeg henviser til at jeg har forstdet at
Patientklagen@vnets praksis med normalt at fritage leegerne for ansvar for journalferingen udelukkende
gaelder leger ansat pa sygehuse og udelukkende i de tilfelde hvor leegen bruger en laegesekreter (eller et
leegesekretariat) til at fore journalen.

I det omfang legen péd et sygehus kan valge at bruge en laegesekreter til at fore journalen, er det
efter min opfattelse vigtigt at laegerne og sygehusene er opmarksomme pa at legejournalen er laegens
ansvar, uanset om legen forer den selv eller bruger en legesekretar, og uanset om lagen har kontrolleret
journaltilferslerne i det enkelte tilfelde. Jeg har, som det fremgar nedenfor, henstillet til myndighederne at
udsende information om dette.

Jeg vil ogsa henstille til Patientklagen@vnet — og sundhedsmyndighederne — at opfordre sygehusene
til at serge for at legerne til stadighed har optimale muligheder for at kunne valge at kontrollere de
journaltilfersler som laegesekretererne har udfert pd leegens vegne. Det ber saledes efter min opfattelse
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veaere op til den enkelte lege 1 hvilket omfang vedkommende vil kontrollere journaltilferslerne, idet det er
leegens ansvar at de er 1 orden.

5. Konklusion og henstilling

Jeg mener det er kritisabelt at Patientklagenavnet 1 mange ar har haft en praksis der er i strid med
leegernes lovbestemte journalferingspligt og ansvar herfor.

Jeg henstiller derfor til Patientklagen@vnet snarest at indrette praksis efter den nugaldende lovgiv-
ning. Det vil sige at leegerne holdes ansvarlige for eventuelle mangelfulde l&gejournaler, uanset om laegen
er ansat pé et sygehus, uanset om lagen har haft en leegesekretear til at fore journalen for sig, og uanset
om lagen konkret har kontrolleret l&egesekreterens arbejde eller ej.

Ved konstatering af fejl eller mangler ved journalferingen mé Patientklagen@vnet som minimum med-
dele den pageldende lege at vedkommende efter loven er ansvarlig herfor, uanset om sundhedspersonen
kan siges at have udvist adfeerd som er 1 strid med normen for almindelig anerkendt faglig standard. Efter
omstendighederne kan Patientklagenavnet siledes undlade at ledsage konstateringen af en ulovlighed
med kritik. Med hensyn til Patientklagenavnets forskellige reaktionsmuligheder henviser jeg til lov om
klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet § 3 (lovbekendtgorelse

nr. 24 af 21. januar 2009) og § 15 i1 nevnets forretningsorden (bekendtgerelse nr. 885 af 4. november
2003 om forretningsorden for Sundhedsvesenets Patientklagenavn) og til sagen i Folketingets Ombuds-
mands beretning for 2010 4-2.

Jeg henstiller samtidig til Patientklagenavnet, 1 samarbejde med Indenrigs- og Sundhedsministeriet og
Sundhedsstyrelsen, at informere legerne og sygehusene om den @ndrede praksis og at indskerpe reglerne
om laegernes journalferingspligt og ansvaret herfor.

Jeg henstiller desuden til Patientklagenaevnet, Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet
at opfordre sygehusene til at medvirke til at leegerne til stadighed har optimale muligheder for at kunne
valge at kontrollere de af legesekretererne udferte journaltilfersler.

Da journalferingspligten er central for behandlingen af patienter, og da Sundhedsstyrelsen og Indenrigs-
og Sundhedsministeriet 1 20 ar har accepteret en praksis for laeger ansat pd sygehuse som er 1 strid
med loven, har jeg besluttet at underrette Folketingets Retsudvalg og Folketingets Sundhedsudvalg om
sagen. Jeg henviser til ombudsmandslovens § 24 hvorefter ombudsmanden ved fejl eller forsemmelser
af storre betydning skal give meddelelse om sagen til Folketingets Retsudvalg og til vedkommende
minister. En yderligere grund til at underrette Folketinget er tillige at sagen ogsa rejser et lovgivningspoli-
tisk spergsméil. Hvis den eksisterende administrative praksis skal lovliggares, kraever det sdledes at den
lovbestemte journalferingspligt for leeger pé sygehuse lempes.
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