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1. Forord

Med denne sammenfatning offentligg@r Styrelsen for Patientklager en systematisk
gennemgang af styrelsens og Sundhedsvasnets Disciplinaernaevns praksis om behandling af
klager over opslag i patienters elektroniske journaler.

Sammenfatningen er opbygget med udgangspunkt i sundhedslovens bestemmelser om
adgangen til at foretage opslag i patientjournaler.

En af styrelsens vigtigste opgaver er at uddrage lzering af de problemstillinger, som
identificeres i de klagesager, som styrelsen og Sundhedsvaesnets Disciplinaernavn
behandler. Denne sammenfatning er et led heri.

Sammenfatningen kan bruges som opslagsvaerk for bade klagere og klinikere.

Praksissammenfatningen er baseret pa konkrete afggrelseseksempler, som saetter fokus pa
opslag i den elektroniske patientjournal og sikrer en sa ensartet brug af reglerne som muligt.
Eksempler pa relevante afggrelser er indsat i bla bokse i teksten.

Sammenfatningen offentligggres pa Styrelsen for Patientklagers hjemmeside www.stpk.dk
og vil blive ajourfgrt og udbygget efter behov. Kommentarer til sammenfatningen er meget
velkomne og bedes sendt til stpk@stpk.dk.

2. Indledning

Oplysninger om patienter er efterhanden overgaet fra at veere registeret i en fysisk journal
til at veere registeret i elektroniske journaler. Sundhedspersoner har saledes mulighed for at
sla de relevante oplysninger om patienterne op i systemerne, i stedet for at en anden
sundhedsperson skal videregive oplysningerne til dem. Det ggr, at der er et gget behov for
at have regler for opslag i elektroniske systemer, som supplerer reglerne om videregivelse.

Pa den ene side er adgangen til at sundhedspersonen ma sla op i patientens journal en
afggrende forudsaetning for, at sundhedspersonen kan udfgre sit arbejde. Opslag i
patientens journal er en central del af det arbejde, der udfgres i sundhedsvaesenet. Pa den
anden side er patienternes ret til fortrolighed en kernevaerdi i sundhedsretten, og det er
derfor vigtigt, at der kun er begraenset adgang for sundhedspersonen til at sld op i
patientens journal. Reglerne er bygget op omkring disse to modstaende hensyn.

2.1. Afggrelser som praksissammenfatningen er baseret pa

Praksissammenfatningen er baseret pa klagesager behandlet af:
o Styrelsen for Patientklager

o Sundhedsvasenets Disciplinaernaevn
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o Styrelsen for Patientsikkerhed

Styrelsen for Patientsikkerhed varetog tidligere behandlingen af klagesagerne efter klage-
og erstatningslovens § 1. Opgaven overgik til Styrelsen for Patientklager den 1. juli 2018.
Afggrelserne i sammenfatningen er udvalgt ud fra deres indhold og egnethed til at redeggre
for Styrelsen for Patientklagers og Sundhedsveaesenets Disciplinaernaevns praksis. De
gengivne afggrelser vedrgrer de bestemmelser i sundhedsloven om opslag i
patientjournalen, som oftest danner grundlag for klagesager. Sammenfatningen indeholder
saledes ikke afggrelser vedrgrende alle sundhedslovens bestemmelser om opslag i
journalen.

De sager, der er medtaget i sammenfatningen, er udvalgt, fordi de er szrligt egnede til at
illustrere praksis. Der er i sammenfatningen en hgj andel af sager, hvor der udtales kritik for
opslaget. Dette er ikke udtryk for den gennemsnitlige kritikprocent i sager om opslag i
patientjournalen.

2.2. Betegnelser i praksissammenfatningen

| praksissammenfatningen vil en raekke love og begreber ga igen:

Sundhedsloven (SL): Lovbekendtggrelse nr. 210 af 27. januar 2022. Nogle af de udvalgte
sager vedrgrer tidligere versioner af sundhedsloven. Sammenfatningen vil for overblikkets
skyld henvise til de tilsvarende bestemmelser i den seneste udgave af loven, hvis de er
viderefgrt uden indholdsmaessige sendringer.

Klage- og erstatningsloven (KEL): Lovbekendtggrelse nr. 9 af 4. januar 2023 af lov om klage-
og erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet.

Serviceloven (SEL): Lovbekendtggrelse nr. 170 af 24. januar 2022 af lov om social service.

Autoriseret sundhedsperson: Autoriserede sundhedspersoner skal forstas i
overensstemmelse med autorisationsloven, som opregner en kreds af faggrupper, der er
autoriserede til at varetage sundhedsfaglig virksomhed, og som dermed er autoriserede
sundhedspersoner. Dette er fx laeger, tandlaeger og sygeplejersker. Psykologer, som er
autoriserede efter psykologloven, betragtes ogsa som autoriserede sundhedspersoner, i det
omfang vedkommende udfgrer sundhedsfaglig virksomhed.

Sundhedsperson: Ved sundhedsperson forstas personer, der er autoriserede i henhold til
seerlig lovgivning til at varetage sundhedsfaglige opgaver, og personer, der handler pa disses
ansvar.



3. Beskrivelse af retsgrundlag

3.1. Kompetence

Styrelsen for Patientklager behandler klager fra patienter over sundhedsvaesenets
sundhedsfaglige virksomhed og forhold omfattet af sundhedslovens kapitel 4-9. Det star i
klage- og erstatningslovens § 1, stk. 1. Styrelsen for Patientklager behandler sdledes klager,
der er rettet mod et behandlingssted.

Sundhedsvassenets Disciplinaernaevn behandler klager fra patienter over autoriserede
sundhedspersoners sundhedsfaglige virksomhed, herunder personer autoriseret til
specifikke opgaver, og forhold omfattet af sundhedslovens kapitel 4-7 og 9 samt afsnit IV.
Det star i klage- og erstatningslovens § 2, stk. 1. Disciplineernavnet behandler saledes
klager, der er rettet mod en autoriseret sundhedsperson.

Reglerne om opslag i elektroniske patientjournaler star i sundhedslovens kapitel 9. Styrelsen
for Patientklager og Sundhedsvaesenets Disciplinaernavn behandler kun klager over opslag i
elektroniske patientjournaler, hvis det, der er klaget over, er omfattet af sundhedslovens
kapitel 9.

3.2. Administrative registreringer

Reglerne i sundhedsloven om opslag i elektroniske patientjournaler regulerer ikke
administrative registreringer.

Det er derfor ngdvendigt at skelne mellem opslag, hvor der indhentes patientoplysninger
elektronisk, og administrative registreringer, hvor der ikke indhentes patientoplysninger i
sundhedslovens forstand.

Patientens journal handteres af forskelligt personale bade i forbindelse med og efter,
patienten har afsluttet sit forlgb. Patientens journal handteres ogsa i forbindelse med
Igsning af administrative opgaver. Formalet bag administrative registreringer er ikke at
indhente elektroniske oplysninger om patienter, men at Igse en administrativ opgave.
Journalnotater tilgas ikke i forbindelse med sadanne administrative registreringer, fx at
afslutte en patientkontakt eller ordne fejlregistreringer. Det betyder, at der ikke sker
elektronisk indhentning af oplysninger i sundhedslovens forstand.

Sundhedsplatformen er det patientjournalsystem, som Region Hovedstaden og Region
Sjeelland bruger. Patienter kan via Minsundhedsplatform.dk se, om der er foretaget opslag i
deres journal. Patienter kan ogsa se de administrative registreringer, som vil fremga som
opslag.

Sundhedsplatformen bruger ”SP Inbasket”, som er et systemteknisk beskedsystem, som fx
giver besked om prgvesvar, registreringer, der skal rettes, eller patienter, der skal afsluttes
m.v. Nar en medarbejder dbner disse ”SP Inbasket-meddelelser”, vil det fremga af

patientens logoversigt pa Minsundhedsplatform.dk, som om medarbejderne har slaet op i



patientens journal, selvom medarbejderen ikke har laest journalnotater. Denne type opslag
vil veere administrative registreringer. Systemet bag Sundhedsplatformen logger alt, og
skelner ikke mellem adgang til journalnotater og de administrative registreringer.

Administrative registreringer falder uden for Styrelsen for Patientklagers og
Sundhedsvaesenets Disciplinaernaevns kompetence, da en klage over en administrativ
registrering ikke er omfattet af sundhedslovens §§ 42 a — 42 d eller andre bestemmelser i
sundhedslovens kapitel 9. Det er uden betydning, om den administrative opgave Igses af en
sundhedsperson.

Hvis Styrelsen for Patientklager modtager en klage over administrative registreringer, vil den
blive afvist med henvisning til manglende kompetence.

3.3. Elektroniske systemer

Elektroniske systemer omfatter systemer, hvor der er en direkte onlineadgang. Det betyder,
at forudsaetningen for, at der er tale om opslag i en elektronisk patientjournal, er, at
sundhedspersonen har en direkte onlineadgang til patientens journal.

Der er ikke tale om opslag i elektroniske systemer, hvis en sundhedsperson beder om at fa
oplysningerne om patienten videregivet enten manuelt eller elektronisk. Det kan fx vaere,
hvis sundhedspersonen far oplysningerne tilsendt eller modtager oplysningerne via telefon
eller e-mail. | disse situationer finder reglerne om videregivelse i sundhedsloven anvendelse.

Elektroniske systemer omfatter blandt andet elektroniske patientjournalsystemer, som
indeholder oplysninger, der journalfgres i forbindelse med behandling af patienter. Dette
geelder ogsa laboratorie-, rgntgen-, og henvisnings- og visitationssystemer, der indeholder
patientoplysninger, og som derfor er en del af journalen pa et sygehus.

Elektroniske systemer er ogsa administrative registre, fx Landspatientregistreret.

3.4. Opslag pa sundhed.dk

Sundhedsjournalen pa sundhed.dk indeholder et overblik over relevante data om patienter
fra forskellige kilder, fx sygehusjournaler (e-journalen), medicinoplysninger (Fzelles
Medicinkort), og laboratoriesvar m.v.

| ”Min log” pa sundhed.dk kan borgere se, hvem der har foretaget opslag i deres journal fra
sygehuse, i deres laboratoriesvar, vaccinationer, medicinkort m.v. Borgeren kan ogsa se de
opslag, de selv har foretaget.

Sundhedslovens regler om opslag i elektroniske patientjournaler regulerer, i hvilke
situationer sundhedspersoner og andre ma sla op i de underliggende kilder, som vises i
Sundhedsjournalen, herunder sygehusenes e-journaler og laboratoriesvar.



3.5. Systemer

Styrelsen for Patientklager og Sundhedsvaesenets Disciplinaernaevn har ikke kompetence til
at behandle klager over opslag i:

o Feelles Medicinkort (FMK)

o Det Danske Vaccinationsregister (DDV).

Det skyldes, at systemerne ikke indgar i kapitel 9 i sundhedsloven, og styrelsen har derfor
ikke kompetence til at behandle sadanne klager.

FMK administreres af Sundhedsdatastyrelsen, der bade varetager de tekniske forhold og
sagsbehandlingen, herunder klager over opslag foretaget i FMK.

Det Danske Vaccinationsregister administreres af Statens Serums Institut, der bade
varetager de tekniske forhold og sagsbehandlingen, herunder klager over opslag i DDV.

Patienter skal derfor i stedet klage hos enten Sundhedsdatastyrelsen eller Statens Serums
Institut.

3.6. Egne journalsystemer

Sundhedslovens regler om opslag i elektroniske patientjournaler handler om adgangen til at
indhente og genanvende oplysninger fra andre. Det er som udgangspunkt ikke omfattet af
reglerne, hvis sundhedspersonen indhenter og genanvender oplysninger, som
vedkommende selv har journalfgrt. Her geelder de almindelige databeskyttelsesregler.

Opslag i systemet vil dog skulle ske efter sundhedslovens regler, hvis en sundhedspersons
egne journalnotater indgar i et system, hvor andre ogsa har journalfgrt oplysninger. | praksis
er opslag i elektroniske journaler fra sygehuse altid omfattet af sundhedslovens regler om
opslag i elektroniske journaler, selvom sundhedspersonen kun lzeser egne notater. Det
skyldes, at der i sygehuses elektroniske journaler er adgang til andres notater.

En kliniks eget journalsystem er omfattet af sundhedslovens reglerne om opslag i
elektroniske patientjournaler, hvis mere end én sundhedsperson har mulighed for at skrive
notater i journalsystemet.

Opslaget vil falde uden for reglerne i sundhedsloven, hvis en sundhedsperson, der driver
enkeltmandsvirksomhed, og ikke har andre ansatte, foretager opslag i sit eget system. Det
skyldes, at der ikke er andre, der har adgang til de fortrolige oplysninger end den person,
der selv har noteret dem.

3.7. Fortrolige oplysninger

Der star i sundhedsloven, at en sundhedsperson kan sla op i oplysninger om patientens
helbredsforhold og andre fortrolige oplysninger.



Oplysninger om helbredsforhold er oplysninger om en patients tidligere, nuvaerende og
fremtidige fysiske og psykiske tilstand.

Det kan fx vaere oplysninger om:

o patientens sygdomsforigb,
diagnoser,
kontakter med sundhedsvaesenet,
medicinforbrug, eller
misbrug af narkotika eller alkohol.

o O O O

Andre fortrolige oplysninger kan fx veere oplysninger om familiemaessige forhold, sociale
problemer, strafbare forhold, geeld, indkomst- og skatteforhold m.v.

Et opslag vil som udgangspunkt ikke vaere omfattet af reglerne, hvis sundhedspersonen slar
op i oplysninger, der ikke er fortrolige. Opslaget skal dog forega efter reglerne, hvis de ikke-
fortrolige oplysninger imidlertid indgar i et system, hvor der ogsa er adgang til fortrolige
oplysninger. Det geelder ogsa selvom sundhedspersonen alene slar op i journalen med det
formal at finde en ikke-fortrolig oplysning.

Fx er et telefonnummer som udgangspunkt ikke i sig selv en fortrolig oplysning i
sundhedslovens forstand. Hvis et telefonnummer fremgar af en elektronisk journal, der
indeholder helbredsoplysninger, vil opslag i journalen dog skulle ske efter sundhedslovens
regler, ogsa selvom sundhedspersonen alene slar op med det formal at finde et
telefonnummer.

CASE (SAG 1 - LINK)
En patient henvendte sig til en tandlaage om sin behandling og for at fa penge tilbage for

behandlingen. Tandlaegen slog op i patientens journal for at finde et telefonnummer pa
patienten.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o opslaget var omfattet af reglerne, fordi telefonnummeret fremgik af patientens
journal, som ogsa indeholdt oplysninger om patientens helbredsforhold.

o opslaget skete som led i aktuel behandling, da tandlaegen skulle give patienten en
tilbagemelding pa behandlingen og betalingen herfor.

4. Opslag ved behandling af patienter

Sundhedslovens 42 a oplister de situationer, hvor en sundhedsperson kan sla op i
patientens journal i forbindelse med behandling af patienten. Disse situationer vil blive
beskrevet i de fglgende afsnit.
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4.1. Opslag uden patientens samtykke

Sundhedspersoner kan indhente oplysninger om patientens helbredforhold og andre
fortrolige oplysninger i den elektroniske journal uden patientens samtykke, nar det er
ngdvendigt som led i aktuel behandling af patienten. Det star i sundhedslovens § 42 a, stk.
1.

En sundhedsperson ma kun sla op i patientens journal som led i aktuel behandling uden
patientens samtykke, hvis disse betingelser er opfyldt:

o Det er en sundhedsperson, der slar op.

o Opslaget skal veere foretaget som led i aktuel behandling af patienten.
o Opslaget skal vaere ngdvendigt for patientens behandling.

o Der ma kun indhentes oplysninger i forngdent omfang.

o Patienten ma antages at finde det naturligt og forventeligt, at sundhedspersonen
slar op i journalen.

o Patienten har samtykket til behandlingen, eller der er en lovlig grund til at behandle
patienten uden dennes samtykke.

Betingelserne vil blive beskrevet i de fglgende afsnit.

Betingelserne for, at andre end sundhedspersoner (fx en laegesekretaer) ma sla op i
journalen, vil blive gennemgaet i afsnit 4.5.

4.1.1. Hvad er aktuel behandling?

4.1.1.1. Behandlingsbegrebet

Aktuel behandling er aktuel undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling,
genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den
enkelte patient. Det star i sundhedslovens § 5, hvad behandling er.

CASE (SAG 2 - LINK)
En patient blev bedgvet af en leege, inden en operation for en kunstig hofte. Leegen slog i

den forbindelse op i patientens laboratoriesvar, da lsegen skulle sikre sig, at patientens
helbredstilstand var oplyst korrekt.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

10
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o leegen slog op i patientens laboratoriesvar i forbindelse med aktuel behandling af
patienten.

Det er ogsa omfattet af behandlingsbegrebet i sundhedslovens § 5, nar en speciallaege laver
en speciallaegeerklzering, bl.a. fordi speciallaegen undersgger patienten, inden erklseringen
laves.

CASE (SAG 3 - LINK)
En specialleege skulle udfeerdige en speciallaegeerklaering. Et forsikringsselskab skulle

bruge erkleeringen til vurdering af patientens arbejdsevne. Leegen skulle undersgge
patienten og slog i den forbindelse op i hendes e-journal.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:
o leegen slog op i e-journalen i forbindelse med sin undersggelse af patienten.

o opslaget derfor blev foretaget som led i aktuel behandling af patienten.

4.1.1.2. Dialog med patienten om behandlingen

Aktuel behandling omfatter ogsa den situation, hvor en patient henvender sig til en
sundhedsperson, der tidligere har behandlet patienten, med henblik pa en dialog om
behandlingen. Det kan ogsa veere, at patienten har bedt om et dialogmgde i forbindelse
med en klagesag.

CASE (SAG 4 — LINK)
En patient havde klaget over den behandling, som han havde modtaget af en lsege.

Leegen slog op i patientens sundhedsjournal og e-journal i forbindelse med sin
forberedelse til et dialogmpde med patienten.

Der blev udtalt kritik for opslagene, fordi:

o der var tale om et opslag i forbindelse med aktuel behandling af patienten, da
patienten havde bedt om et dialogm@de om behandlingen.

o dialogmgdet handlede om mangelfuld behandling pa den afdeling, hvor laegen
arbejdede. Det var derfor ikke ngdvendigt for leegens forberedelse at sld op i
patientens sundhedsjournal og e-journal, som indeholdt oplysninger om patientens
behandling pa andre afdelinger eller sygehuse.

4.1.1.3. Forberedelse af behandlingen

Aktuel behandling omfatter ogsa sundhedspersonens forberedelse af behandlingen. Det
betyder, at aktuel behandling kan starte, nar der er en aftale om behandling. Det kan vzere,

11
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at patienten har bestilt en tid, at patienten har bedt om receptfornyelse, eller at en
ambulance er pa vej ind til hospitalet med patienten. Patienten vil ogsa i kraft af en
henvisning til et behandlingssted, fx et hospital eller en speciallaege veere i aktuel
behandling pa dette behandlingssted.

CASE (SAG 5 — LINK

En leegesekretaer ansat i et hospitals centralvisitation foretog opslag i forbindelse med, at
legesekretaeren skulle behandle og videresende en henvisning af en patient.

Der blev ikke udtalt kritik for opslagene, fordi:
o patienten i kraft af henvisningen var i aktuel behandling pa hospitalet.

o laegesekretaeren derfor slog op i forbindelse med forberedelse af behandlingen af
patienten.

CASE (SAG 6 — LINK
En leege kom fast pa et plejehjem en gang om ugen. Her skulle lzegen tilse de beboere,
der havde behov for det. Nar leegen mgdte ind pa plejehjemmet, tilsa hun de beboere,

som en sygeplejerske pa plejehjemmet bad lzegen om at tilse. Inden laegen mgdte op pa
plejehjemmet, havde hun tilgaet journalen pa en ny beboer pa plejehjemmet for at vaere
forberedt pa, at hun potentielt skulle behandle beboeren.

Der blev ikke givet kritik for opslaget, fordi:
o det var rimeligt sandsynligt, at lsegen skulle behandle beboeren.

o leegen derfor slog op i journalen i forbindelse med forberedelse af behandlingen af
beboeren.

4.1.1.4. Patienten udebliver eller aflyser en aftale

Et opslag, der er foretaget for at forberede en aftale, som en patient aflyser eller udebliver
fra, vil veere omfattet af bestemmelsen. Da opslaget er foretaget som led i aktuel
behandling, er det derfor uden betydning, om patienten efterfglgende udebliver.

CASE (SAG 7 - LINK)
En laege ansat i et rusmiddelcenter i kommunen i en patients e-journal, da han skulle

forberede sig pa to konsultationer med patienten. Patienten udeblev ved en af
konsultationerne.
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Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:
o leegen slog op i forbindelse med forberedelse af behandling af patienten.

o det ikke havde betydning for opslagets lovlighed, at patienten udeblev fra
konsultationen.

4.1.1.5. Konferering af en patient

Der kan ogsa veaere tale om behandling, nar sundhedspersoner drgfter behandlingen af en
patient med en kollega eller overordnet. Det kan ogsa vaere tilfaeldet, nar en patient enten
drgftes pa en tvaerfaglig konference, eller der konfereres med en anden afdeling eller et
andet sygehus. De sundhedspersoner, der bliver konfereret med, kommer derved selv til at
deltage i den aktuelle behandling af patienten.

CASE (SAG 8 — LINK
En patient var indlagt pa et hospital den 17. og 18. juni 2016. En laege pa et andet hospital
slog op i patientens e-journal den 18. juni 2016. Leegen arbejdede pa en hgjt specialiseret

afdeling med landsdelsfunktion, hvor han den pagzldende dag var vagthavende. Som
vagthavende blev han kontaktet telefonisk af en lang raekke afdelinger om indlagte
patienter fra andre dele af Danmark.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o leegen ved at drgfte patienten med hospitalet, hvor patienten var indlagt, derved
selv kom til at deltage i den aktuelle behandling af patienten.

o leegen derfor slog op i e-journalen i forbindelse med aktuel behandling af patienten.

4.1.1.6. Opfglgning pa behandling

Der kan ogsa veere tale om aktuel behandling, nar en sundhedsperson efter behandlingen
slar op i patientens journal for at fglge op pa behandlingen. Dette kan fx ske med henblik pa
at se prgvesvar og give tilbagemelding til patienten, sende en recept eller en henvisning.

CASE (SAG 9 — LINK)

En patient klagede over, at en privat sundhedsudbyder havde slaet op i hans
laboratoriesvar pa sundhed.dk. Patienten arbejdede et sted, hvor der var mistanke om
narkotikaforbrug blandt medarbejderne. Patientens arbejdsplads havde en aftale med

den private sundhedsudbyder om, at de skulle assistere ved at foretage test pa
medarbejderne. Patienten havde udfyldt et spgrgeskema, hvor han samtykkede til, at den
private sundhedsudbyder matte videregive svarene til hans arbejdsgiver. Prgverne blev
analyseret pa et hospital. Den private sundhedsudbyder slog op pa sundhed.dk for at se
patientens prgvesvar.

13


https://stpk.dk/afgorelser-og-domme/afgorelser-fra-styrelsen-for-patientklager/23sfp57/
https://stpk.dk/afgorelser-og-domme/afgorelser-fra-styrelsen-for-patientklager/23sfp58/

Der blev ikke udtalt givet kritik for opslagene, fordi:
o den private sundhedsudbyder ved at tage prgver pa patienten behandlede ham.
o den private sundhedsudbyder skulle fglge op pa resultatet af prgverne.

o den private sundhedsudbyder derfor slog op i laboratoriesvar i forbindelse med
aktuel behandling.

4.1.2. Opslaget skal vaere naturligt og forventeligt for patienten

Opslag i forbindelse med aktuel behandling uden patientens samtykke handler om
situationer, hvor sundhedspersonen ma ga ud fra, at patienten finder det naturligt og ofte
ligefrem forventer, at sundhedspersonen slar op i patientens journal for at kunne give den
bedst mulige behandling.

CASE (SAG 10 - LINK
En patient mgdte op i akutmodtagelsen, hvor patienten selv arbejdede som
sygeplejerske. En kollega, som ogsa var sygeplejerske pa afdelingen, slog op i patientens

journal. Sygeplejersken visiterede patienterne den dag og skulle sikre sig, at patienterne
blev placeret i det rigtige speciale. Sygeplejersken tilgik derfor patientens journal i
forbindelse med denne funktion.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o det burde veere forventeligt og naturligt for patienten, at sygeplejersken slog op i
patientens journal i forbindelse med varetagelsen af sin arbejdsopgave, selvom hun
var patientens kollega.

CASE (SAG 11 - LINK)

En specialleege skulle udfaerdige en speciallaegeerklaering til brug for en forsikringssag. |
den forbindelse slog specialleegen op i journalnotater, der var 10 ar gamle beregnet fra
datoen for ulykken.

Patienten havde underskrevet en samtykkeerklzering. Patienten havde givet samtykke til,
at forsikringsselskabet matte indhente relevante oplysninger i patientens journaler, der
var op til tre ar gamle beregnet fra datoen for ulykken. Patienten havde ogsa givet
samtykke til, at forsikringsselskabet matte videregive relevante sagsoplysninger til bl.a.
den speciallaege, der skulle udfaerdige erklaeringen. Dette fremgik af rekvisitionen fra
forsikringsselskabet, som speciallaegen havde modtaget.

Der blev udtalt kritik for opslagene, fordi:
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o speciallaege ikke kunne ga ud fra, at patienten fandt det naturligt og forventeligt, at
han selv opsggte helbredsoplysninger om hende ved opslag i hendes journal, da
patienten havde begreenset adgangen i samtykkeerklaeringen.

4.1.3. Behandlingen skal kunne ivaerkseettes lovligt

Det er det klare udgangspunkt i sundhedsretten, at al behandling kraever patientens
informerede samtykke. Der findes dog to undtagelser hertil. Det star i sundhedslovens § 15.

1. Den ene undtagelse er, hvis en patient ikke er beslutningshabil. Det vil sige, at
patienten ikke selv er i stand til at forholde sig til behandlingen. Her kan de legale
repraesentanter give samtykke pa patientens vegne, fx kan en varigt inhabil
patients naermeste pargrende som udgangspunkt give samtykke til behandlingen
pa vegne af patienten. Det star i sundhedslovens §§ 14 og 18. For bgrn under 15
ar er udgangspunktet, at det er forseldremyndighedsindehaveren, der giver
samtykke til behandlingen pa den barnets vegne. Det fglger af sundhedslovens
88§ 14 og 17 stk. 1 og forzldreansvarslovens § 2, stk. 1.

2. Den anden undtagelse er, hvis der i loven er en adgang til at behandle patienten
uden samtykke. Det er der fx i psykiatriloven.

Det betyder, at opslag som led i aktuel behandling kun lovligt kan ske, hvis der er et
informeret samtykke til behandlingen fra patienten eller patientens legale repraesentant,
eller at der er adgang til at behandle patienten uden samtykke.

CASE (SAG 12 - LINK)

En mor til et barn klagede over, at en laege havde slaet op i hendes barns e-journal.
Moren og faren til barnet var skilt. Barnets far havde veeret til en konsultation hos en
lege, som tidligere havde vaeret barnets laege. Her havde faren bedt lzegen om atsld op i

barnets journal, da faren var bekymret for, om barnet havde vaeret pa skadestuen, og om
der var noget faren skulle veere opmaerksom pa, herunder om der var behov for, at han
skulle observere barnet narmere, eller om barnet havde faet eller skulle have medicin.
Laegen havde ikke modtaget en epikrise, men slog op i journalen med samtykke fra
faderen.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:
o faren havde foraeldremyndighed over barnet.
o faren derfor kunne samtykke til behandling af barnet.

o der var tale om behandling af barnet, da lsegen slog pa i journalen for at give faren
rad om barnet.
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CASE (SAG 13 - LINK)

En praktiserende laege var involveret i behandlingen af en patient for bleerebetaendelse.
Patienten boede pa et plejecenter og var gruppe 2-sikret patient. Den 29. januar 2019
bad lzegen plejecenteret om at sende en urinprgve fra patienten, som skulle tages den 4.
februar 2019. Den 3. februar 2019 oplyste plejecenteret til laegen, at patientens bgrn
havde faet patienten udskrevet fra plejecentret. Der ville derfor ikke blive sendt en
urinprgve til laegen.

Den 4. februar 2019 oplyste laegen over for patientens advokat, at hun ikke laengere
gnskede at behandle patienten. Samme dag tog patientens hustru kontakt til lsegen med
et gnske om, at lsegen fortsat skulle behandle patienten. Hustruen oplyste til lsegen, at en
anden laege havde taget supplerende blodprgver pa patienten. Da hustruen og laegen var
bekymrede for patienten, ville laegen fglge op pa den ivaerksatte behandling. Derfor slog
legen op i patientens laboratoriesvar.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:

o detvaren anden laege, der havde taget blodprgverne pa patienten, og da patienten
var gruppe 2-sikret patient, havde laegen ikke ansvaret for at fglge op pa
blodprgverne.

o der ikke var grundlag for at fastsla, at patienten var varigt inhabil, og der derfor ikke
forela en situation, hvor patientens hustru pa patientens vegne kunne give samtykke
til, at laegen matte ivaerksaette behandling.

o opslaget derfor ikke kunne anses for at veere foretaget som led i aktuel behandling af
patienten.

4.1.4. Opslaget er ngdvendigt for behandlingen

Det er en betingelse, at opslaget er ngdvendigt i forbindelse med den aktuelle behandling.
Det betyder, at det skal vaere ngdvendigt for sundhedspersonen at indhente oplysninger om
helbredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger for at kunne
sikre et sa fyldestggrende grundlag for behandlingen som muligt.
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CASE (SAG 14 - LINK)

En patient var henvist til hospitalet for at fa en afklaring pa, om hun led af en
bindevaevssygdom. Patienten klagede over, at den behandlende lzege pa hospitalet havde
tilgaet hendes oplysninger fra psykiatrien. Leegen oplyste, at en bindevaevssygdom er

karakteriseret ved, at der kan vaere pavirkning af mange forskellige organsystemer adskilt
over tid, og at det ville veere en fejl ikke at tage i betragtning, om tidligere
sygdomsepisoder kunne stgtte en eventuel bindevaevsdiagnose. Laegen havde ikke
mistanke om, at patienten havde en bindevaevssygdom, men at der kunne vaere tale om
en belastningsreaktion.

Der blev ikke udtalt kritik, fordi:

o detvar ngdvendigt at indhente oplysninger fra patientens tidligere psykiatriske
sygdomsforlgb for at undersgge, om der foreld en belastningsreaktion, som kunne
forklare og komplicere forlgbet af patientens smerter.

Det er ikke et krav, at sundhedspersonen pa forhand ved, at det er ngdvendigt at fa adgang
til de konkrete oplysninger. | mange tilfaelde vil sundhedspersonen fgrst vide om
oplysningerne er relevante for diagnosticering eller anden behandling, nar
sundhedspersonen har gjort sig bekendt med oplysningerne.

Der skal dog veere medicinsk begrundelse for, at opslaget kan vaere ngdvendigt.
Sundhedspersonen ma saledes ikke sla op i journalen, hvis denne ikke pa forhand har en
formodning om, at der kan findes ngdvendige oplysninger.

Ved vurderingen af, om opslaget er ngdvendigt, skal sundhedspersonen skelne mellem
opslag i behandlingsstedets eget journalsystem og elektroniske opslag i andre systemer. Det
skyldes, at andre systemer giver adgang til tveergdende helbredsoplysninger mv. om en
patient som fx e-journalen pa sundhed.dk.

Det er en konkret vurdering, om det er ngdvendigt at sld op i e-journalen. Det vil ikke veere
ngdvendigt at indhente oplysningerne fra andre systemer, nar oplysningerne kan indhentes
i behandlingsstedets eget journalsystem.

Sundhedspersonen skal foretage denne sondring, da sundhedspersonen ved opslag e-
journalen kan blive praesenteret for flere oplysninger, end sundhedspersonen har adgang til
via behandlingsstedets eget journalsystem, og som ikke er ngdvendige for behandlingen. Et
opslag i e-journalen kan derfor vaere mere indgribende i patientens ret til fortrolighed.

CASE (SAG 15 - LINK
En patient havde klaget over den behandling, som han havde modtaget af en lsege pa et

sygehus. Laegen slog op i patientens e-journal i forbindelse med, at laegen skulle
forberede sig til et dialogmgde.
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Der blev udtalt kritik for opslagene, fordi:

o dialogmgdet handlede om mangelfuld behandling, som patienten havde faet pa det
sygehus, hvor leegen stadig arbejdede.

o leegen derfor havde mulighed for at sla op i sygehusets eget journalsystem til brug
for din forberedelse.

o det derfor ikke var godtgjort, at det var ngdvendigt for forberedelse af dialogmgdet
at sla op i patientens e-journal.

4.1.5. Der ma kun indhentes oplysninger i forngdent omfang

Hvis sundhedspersonen vurderer, at det er ngdvendigt at sla op i patientens journal, ma
sundhedspersonen kun sla op i patientens oplysninger i forngdent omfang. Et elektronisk
system kan veere indrettet sadan, at sundhedspersonen ved opslag i systemet f@rst bliver
praesenteret for en oversigt over de konkrete oplysninger, som vil kunne sgges frem pa et
dybereliggende niveau i systemet. Det betyder, at sundhedspersonen kun ma sla op i de
konkrete dybereliggende oplysninger, hvis sundhedspersonen ud fra oversigten vurderer, at
der er et fagligt behov for at se de konkrete oplysninger.

CASE (SAG 16 — LINK
En patient blev af sin egen laege henvist til vurdering hos en speciallaege i reumatologi.
Speciallaegen kunne ikke alene pa baggrund af henvisningen vurdere, om patienten havde

en tilstand, der ngdvendiggjorde en reumatologisk vurdering. Specialleegen foretog derfor
et opslag i e-journalen. Da alle patientens tidligere forlgb var privatmarkerede, foretog
speciallaegen sig ikke yderligere.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o detvar ngdvendigt at sla op i patientens e-journal med henblik pa at vurdere, om
patienten havde en tilstand, der ngdvendiggjorde en reumatologisk vurdering.

o leegen fgrst havde muligheden for at se, at patientens forlgb var privatmarkerede, da
han slog op pa forsiden af e-journalen.

o atlaegen derfor ikke indhentede flere oplysninger end i forngdent omfang.

Et system kan vaere indrettet sddan, at sundhedspersonen bliver prasenteret for
oplysninger, som ikke er ngdvendige at indhente. Det kan ogsa forekomme, at der er dele af
oplysningerne i et journalnotat, der ikke er ngdvendige at indhente. Dette medfgrer dog
ikke, at sundhedspersonen har indhentet flere oplysninger end ngdvendigt, hvis det alene
sker, fordi systemet er indrettet pa sadan en made, at sundhedspersonen ved et ngdvendigt
opslag bliver preaesenteret for andre oplysninger.
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CASE (SAG 17 — LINK)

En patient havde klaget over den behandling, hun havde faet af en vagtlaege. | forbindelse
med sin udtalelse til klagesagen slog vagtlagen op i sit eget journalnotat. Patienten
klagede efterfglgende over opslaget. Patienten klagede over, at vagtlaegen havde

indhentet oplysninger om, at patienten senere havde haft kontakt til vagtleegecentralen.
Det fremgik af journalnotaterne fra vagtlaegecentralen, at de notater, som handlede om
patientens efterfglgende henvendelser til vagtleegecentralen, stod pa samme side som
det notat, som den indklagede vagtleege havde skrevet.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o systemet var indrettet sddan, at vagtlaegen automatisk blev praesenteret for disse
notater, da han slog op i journalen.

o vagtleegen derfor ikke indhentede flere oplysninger end i forngdent omfang.

4.2. Veerdispringsreglen: Opslag uden samtykke

Sundhedspersoner kan ogsa i andre situationer sla op i patientens journal uden patientens
samtykke. Det gaelder fx, hvis opslaget er ngdvendigt for at varetage en dbenbar almen
interesse, eller det sker af veesentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller andre.
Det star i sundhedslovens § 42 a, stk. 2.

Der kan opsta situationer, hvor der er sarligt tungtvejende grunde, som overstiger
patientens ret til fortrolighed. Reglen er en sakaldt “veerdispringsregel”. Det betyder, at
formalet med opslaget klart skal overstige hensynet til patientens ret til fortrolighed.

Vardispringsreglen forudsaetter en konkret afvejning af de to modstdende hensyn. Det er
ikke muligt for patienten at frabede sig opslag, der sker pa baggrund af et veerdispring.

Sundhedspersoner skal i almindelighed forsgge at fa patientens samtykke, inden de slar op i
patientens journal pa grund af et vaerdispring. Der kan dog vaere szerlige grunde til ikke at
forspge at fa et samtykke. Det kan fx veere, hvis der er tale om en akut situation.

4.2.1. Abenbar almen interesse

Abenbar almen interesse skal forstas som brede samfundsmaessige interesser. Opslag i
patientens journal af hensyn til varetagelse af en dbenbar almen interesse vil sjeeldent
kunne ske. Det vil fx kunne ske, hvis opslaget er ngdvendigt for tvangsbehandling af en
patient efter epidemilovgivningen eller psykiatriloven, eller patienten har faet en dom til
behandling.
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CASE (SAG 18 - LINK
En patient havde fdet en dom til psykiatrisk behandling. Patienten havde frabedst sig, at

psykiatrien slog op i oplysninger om hans tidligere indlaeggelser. Det psykiatriske sygehus
havde pligt til at modtage ham og gennemfgre de foranstaltninger, som patienten var
idpmt.

Der blev ikke udtalt kritik for opslagene, fordi:

o patientens ret til at frabede sig opslag i hans journal matte vige for laegens
indhentning af de relevante historiske helbredsoplysninger, der var ngdvendige for,
at laegen kunne tilretteleegge, diagnosticere, behandle og foretage den opfglgning,
som fulgte af behandlingsdommen.

o opslagene derfor var ngdvendige af hensyn til den dbenbare almene interesse, der
var forbundet med fuldbyrdelse af behandlingsdommen.

4.2.2. Hensynet til patienten

En beslutningshabil patient bestemmer selv, om vedkommende vil modtage behandling,
medmindre loven giver adgang til tvangsbehandling. Kernen i patientens
selvbestemmelsesret er, at patienten selv bestemmer, om patienten vil modtage et
behandlingstilbud, og om en allerede igangsat behandling skal fortsaette.

Sundhedspersoner ma dog sla op i patientens journal, selv om patienten har frabedt sig
dette. Det kan ske, hvis patienten senere kommer i en situation, hvor det vil vaere
ngdvendigt at sld op i patientens journal for at behandle patienten, og patienten pa grund af
sin tilstand er ude af stand til at give samtykke til opslaget. Tilstanden kan fx besta af
bevidstlgshed.

CASE (SAG 19 — LINK)
En patient havde bestilt tider til konsultation hos en praktiserende leege, som ikke var
patientens saedvanlige lsege. Patienten udeblev dog fra begge tider. Laegen slog derfor op

i patientens e-journal for at sikre sig, at de manglende fremmgder ikke skyldtes alvorlig
sygdom hos patienten. Det viste sig, at patienten var tilknyttet en anden laegeklinik og
havde henvendt sig til den forkerte klinik i forbindelse med sin tidsbestilling.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:
o opslaget ikke skete som led i aktuel behandling.

o hensynet ikke var tungtvejende nok til at tilsidesaette patientens ret til fortrolighed.
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o der derfor ikke var et veerdispring.

4.2.3. Hensynet til sundhedspersonen

Opslag i helbredsoplysninger m.v. af vaesentlige hensyn til sundhedspersonen vil fx kunne
ske i en situation, hvor sundhedspersonen har en berettiget interesse i at fa kendskab til
oplysninger om en patient for at kunne beskytte sig selv.

CASE (SAG 20 - LINK)

En praktiserende laege skulle se en ny patient, der var i smertebehandling med store
doser opioid. Laegen havde ikke modtaget journalen fra patientens tidligere laege og
skulle lave en behandlings- og nedtrapningsplan for patienten. | forbindelse med sin

forberedelse af den fgrste konsultation med fysisk fremmgde blev laegen opmaerksom p3,
at patienten pa et andet behandlingssted havde optradt latent aggressivt og havde haft
en behandlingsdom for mordforsgg. Laegen gennemlaeste derfor patientens journal for at
vurdere, om patienten kunne ses i klinikken under almindelige forhold, eller patienten var
for farlig.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o hensynet til trygheden for klinikkens personale konkret vejede tungere end hensynet
til patientens ret til fortrolighed.

o detvar uden betydning, at lsegen efter gennemlaesning af journalen vurderede, at
patienten ikke var farlig og kunne tilbydes en almindelig konsultation.

4.2.4. Hensynet til andre

Opslaget kan ogsa vaere ngdvendigt af hensyn til andre. Der kan vaere situationer, hvor
sundhedspersoner kan sla op i oplysninger om en patient, uden at der er en aktuel
behandlerrelation mellem sundhedspersonen og den patient, som oplysningerne vedrgrer.

Det vil fx veere relevant i tilfaelde, hvor sundhedspersonen aktuelt har en patient i
behandling, og sundhedspersonen tidligere har haft en anden patient med en
sammenlignelig helbredstilstand. Sundhedspersonen vil da kunne indhente specifikke
helbredsoplysninger om den tidligere patient til brug for diagnosticeringen af patienten,
som sundhedspersonen aktuelt har i behandling. Det kan veere ngdvendigt at sla op i den
tidligere patients journal, hvis der er tale om en sjeeldent forekommende, alvorlig sygdom.
Oplysningerne om den tidligere patient vil kunne bruges som beslutningsstgtte i forbindelse
med behandling af en anden patient, som sundhedspersonen aktuelt har i behandling.
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CASE (SAG 21 - LINK)

En patient havde tidligere vaeret i behandling hos en speciallaege, hvor det blev
konstateret, at patienten havde en tvedelt livmoder og skilleveeg i vagina. Patienten var
herefter blevet afsluttet hos speciallaegen. Speciallaegen slog senere op i patientens

laboratoriesvar for at se, om der var en positiv graviditetstest. Specialleegen gnskede at
bruge oplysningerne som forberedelse til et mgde pa gynaekologisk afdeling, hvor
eksperter inden for genitale anomalier skulle deltage. Speciallaegen gnskede at blive
klogere pa behandlingen af patienter med den samme tilstand.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:

o opslaget ikke blev foretaget til brug for aktuel behandling eller diagnosticering af en
konkret anden patient.

o den videnskabelige interesse i at fa oplysningerne ikke var en tilstraekkeligt
tungtvejende grund, til at sundhedspersonen kunne indhente oplysningerne uden
patientens samtykke.

Opslag i en patients familiemedlemmers journaler kan veere berettiget, hvis patienten eller
dennes familiemedlemmer lider af en alvorlig genetisk betinget sygdom med vaesentlige
konsekvenser for den enkeltes liv eller helbred. Der skal vaere en betydelig risiko for, at
patienten eller familiemedlemmet lider af en sadan alvorlig genetisk betinget sygdom, og
helbredsoplysningerne om familiemedlemmerne vil kunne bidrage til at fastsla dette i
forhold til patienten.

Opslag af hensyn til andre kan ogsa vaere relevant i situationer, hvor en person er blevet
seerligt udsat for smitte, fx ved at have faet en stikskade fra en person, som formodes at
vaere smittet med smitsom leverbetaendelse. Det kan da vaere ngdvendigt at sld op i
oplysninger om den smittebaerende person med henblik pa behandling af patienten, der har
faet stikskaden. Det kan det vaere berettiget at sld op i journalen, hvis den smittebzerende
ikke giver samtykke eller ikke umiddelbart kan findes.

CASE (SAG 22 - LINK

En medarbejder pa en laegeklinik opdagede, at en sekretaer pa hendes arbejdsplads havde
sldet op i hendes laboratoriesvar. Opslagene var sket pa dage, hvor medarbejderen havde
veeret sygemeldt og ventede pa svar pa en COVID-19 test. Klinikken oplyste, at
medarbejderen havde haft sygefraveer efter at have veeret i naerkontakt med en person,

der var smittet med COVID-19. Det havde skabt utryghed pa klinikken, der var praeget af
ekstraordinzere arbejdsbetingelser og smitterisiko bade for ansatte og sarbare patienter,
der kunne veere i risiko for smitte, hvis medarbejderen havde COVID-19. Klinikken mente
derfor, at opslagene var berettiget ud fra et samfundshensyn og hensyn til patienterne i

klinikken.
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Der blev udtalt kritik for opslagene, fordi:

o medarbejderen selv havde mulighed for at se sine testresultater og informere
klinikken herom.

o formalet med opslagene ikke oversteg hensynet til medarbejderens ret til
fortrolighed.

CASE (SAG 23 - LINK)

En laege slog op i en patients journal 14 ar efter, at patienten var blevet behandlet pa den
afdeling, hvor opslaget blev foretaget. Patienten var blevet udredt for en arvelig
kraeftsygdom, hvor der blev pavist en genforandring i BRCA1l-genet med ukendt
betydning. Laegen ville derfor undersgge, om der 1a analysesvar fra en veevsundersggelse
for kreeft. Behandlingsstedet henviste til, at veerdispringsreglen gav lzegen mulighed for at

sld op i journalen. Opslagene var ngdvendige for at blive klogere pa at klassificere den
omtalte genvariant. Klassificeringen ville have betydning for patienter og familier, der
havde en uklassificeret variant, men som med tiden kunne vise sig at have en
sygdomsdisponerede variant. Behandlingsstedet vurderede derfor, at der var szerligt
tungtvejende grunde til at sla op i patientens journal, der er oversteg hensynet til
patientens ret til fortrolighed.

Der blev udtalt kritik for opslagene, fordi:

o der var tale om en forudsigelig situation, og at der derfor ikke var noget til hinder
for, at leegen kunne have indhentet patientens samtykke.

o der ikke forela vaesentlige hensyn bag opslaget, der vejede tungere end patientens
ret til fortrolighed.

o leegen derfor ikke kunne sla op i patientens elektroniske journal efter
veerdispringsreglen.

o det ikke var sandsynliggjort, at opslaget blev foretaget som led i et forskningsprojekt
eller som led i kvalitetssikring eller -udvikling.

4.3. Patientens samtykke til journalopslag

Som gennemgaet oven for kan en sundhedsperson enten 1) sla op i journalen som led i
aktuel behandling eller 2) sla op efter vaerdispringsreglen. Uden for disse to situationer, kan
sundhedspersonen sla op med patientens samtykke. Det star i sundhedslovens § 42 a, stk. 3.
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Samtykket kan vaere mundtligt eller skriftligt. Samtykket skal gives til behandlingsstedet
eller den sundhedsperson, der har patienten i behandling. Samtykket skal indfgres i
patientjournalen. Det star i sundhedslovens § 42 b.

CASE (SAG 24 - LINK

En patient arbejdede som pilot og havde i forbindelse med fornyelse af sit helbredsbevis
givet sit samtykke til, at en flyveleege og Trafik-, Bygge- og Boligstyrelsen matte fa indsigt i
alle hans helbredsforhold.

En specialleege, der var ansat som medical assessor i Trafik-, Bygge- og Boligstyrelsen,

skulle fgre tilsyn med danske flyvelaeger. Speciallaegen fik ved sit tilsyn mistanke om, at
flyvelaegen ikke havde sgrget for, at alle relevante helbredoplysninger om patienten
forela, som det ellers var pakraevet. Speciallaegen foretog derfor opslag i patientens e-
journal pa sundhed.dk for at indsamle tilstraekkelig viden for at bedgmme patientens
helbredsforhold med henblik pa at vurdere, om patientens flyvelaege havde overtradt
sine befgjelser i bedgmmelsen af patientens helbred.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:

o patienten ikke kunne antages at finde det naturligt, at det samtykke han afgav i
forbindelse med sin ansggning om helbredsbevis ogsa omfattede opslag i e-
journalen pa sundhed.dk i forbindelse med et efterfglgende tilsyn med hans
flyvelaege.

o patientens samtykke derfor ikke kunne anses for at omfatte opslag i hans e-journal
pa sundhed.dk i forbindelse med tilsynet med hans flyvelaege.

4.4, Opslag foretaget af personer, som ikke er
sundhedspersoner

Andre personer end sundhedspersoner kan ogsa sla op i journalen. Personer, der ikke er
sundhedspersoner, kan fx veere laegesekretaerer, socialradgivere eller paadagoger, som ikke
handler pa vegne af en autoriseret sundhedsperson. Det star i sundhedslovens § 42 a, stk.
4.

Andre personer end sundhedspersoner kan sla op i journalen, nar det er ngdvendigt for den
samlede aktuelle behandling af patienten. Fx kan paedagoger og socialradgivere sld op i
journalen, hvis de bistar det sundhedsfaglige team med en sveert retarderet mindrearig
patient, eller de er involveret i den psykiatriske behandling af et barn, eller de yder stgtte til
genoptraening af en voksen med hjerneskade.

Det er en forudsaetning for at kunne anvende bestemmelsen, at der er en taeet sammenhaeng
med den sundhedsfaglige behandling, som patienten modtager. Det er ogsa en betingelse,
at ledelsen vurderer, at den pagaldende fagperson, som yder stgttefunktionen, har behov
for selv at kunne indhente helbredsoplysninger m.v. om patienten ved opslag i den
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elektroniske patientjournal. Det kraever, at ledelsen pa behandlingsstedet har givet tilladelse
hertil.

Andre personer end sundhedspersoner kan ogsa sla op i patientens journal, hvis det er
ngdvendigt for at yde teknisk bistand til sundhedspersoner. Fx kan lsegesekretzerer, som
yder teknisk bistand, sla op i journalen i forbindelse med aktuel behandling af patienten,
eller hvis opslaget er ngdvendigt til berettiget varetagelse af en abenbar almen interesse
eller af vaesentlige hensyn til patienten, herunder en patient, der ikke kan varetage sine
interesser, sundhedspersonen eller andre (vaerdispring). Det kraever ogsa, at ledelsen pa
behandlingsstedet har givet tilladelse hertil. Det star i sundhedslovens § 42 a, stk. 4.

CASE (SAG 25 — LINK

En laegesekretaer ansat i et hospitals centralvisitation foretog opslag i forbindelse med, at
leegesekretzeren skulle behandle og videresende en henvisning af en patient.

Der blev ikke udtalt kritik for opslagene, fordi:
o patienten i kraft af henvisningen var i aktuel behandling pa hospitalet.

o laegesekretaeren slog op i forbindelse med forberedelse af behandlingen af
patienten.

4.5, Patientens ret til at frabede sig opslag

Patienten kan frabede sig, at sundhedspersoner slar op i helbredsoplysninger m.v. til brug
for aktuel behandling. Patienten kan ogsa frabede sig, at andre personer, der af ledelsen pa
behandlingsstedet har faet adgang til at foretage opslag i elektroniske systemer, kan sla op i
patientens helbredsoplysninger m.v. Andre personer kan vaere sekreteerer eller
medicinstuderende. Det star i sundhedslovens § 42 a, stk. 5.

Patienten kan generelt frabede sig, at sundhedspersoner og andre personer slar op i
oplysninger om patienten i elektroniske systemer. | nogle tilfalde vil det i realiteten betyde,
at patienten frabeder sig behandling. | andre tilfaelde vil behandlingen kunne ske, men pa et
begraenset grundlag.

Patienter har ret til at fa information om deres helbredstilstand og om
behandlingsmulighederne, herunder om risikoen for komplikationer og bivirkninger. Det
star i sundhedslovens § 16, stk. 1.

Denne ret til information omfatter ogsa en ret til at fa information om de mulige

konsekvenser for behandlingsmulighederne, ogsa risikoen for komplikationer og
bivirkninger, hvis patienten frabeder sig opslag i sine helbredsoplysninger m.v.
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Hvis en patient har frabedt sig opslag i helbredsoplysninger mv., ma sundhedspersonen
vurdere, om det er muligt at gennemfgre behandlingen uden de oplysninger, som patienten
har frabedt sig, bliver indhentet.

En patient kan, afhaengigt af, hvad der er teknisk muligt, frabede sig, at:

o der slas op af en bestemt sundhedsperson eller flere bestemte sundhedspersoner pa
en bestemt sygehusafdeling, i et sundhedsfagligt team eller lignende.

o derslas opioplysninger fra en bestemt enhed, fx et sygehus eller en afdeling pa et
sygehus eller lignende.

o der slas op i oplysninger, som er noteret i et bestemt tidsrum.

Patienter, der bliver behandlet pa sygehuse, har ikke krav pa at kunne vealge, hvilken
sundhedsperson de vil behandles af. Patienten kan gnske at blive behandlet af en bestemt
sundhedsperson, men det er sygehusets beslutning, om gnsket kan imgdekommes.
Sygehuset ma vurdere om patienten kan tilbydes behandling, hvis patienten naegter at lade
sig behandle af en bestemt sundhedsperson. Det har betydning for, om sundhedspersonen
kan sla op i patientens journal, hvis patienten ikke gnsker at blive behandlet af en konkret
sundhedsperson.

CASE (SAG 26 — LINK
En patients tante arbejdede som sygeplejerske pa den afdeling, hvor patienten var i
behandling. Patienten havde frabedst sig, at tanten deltog i patientens behandlingsforlgb.

Sygehuset havde imgdekommet patientens gnske.
Patienten blev indkaldt til et m@de, hvor tanten deltog uden patienten var informeret om
det. Tanten havde inden mgdet foretaget opslag i patientens journal.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:
o patienten havde frabedt sig, at tanten behandlede hende.

o tanten derfor heller ikke kunne sla op i patientens journal som led i aktuel
behandling.

4.5.1. Information om retten til at frabede sig opslag

Patienten skal informeres om sin ret til at frabede sig opslag i den elektroniske journal.
Denne information kan gives direkte af den sundhedsperson, der behandler patienten.
Informationen kan ogsa gives i mere generel form, fx
o ved patientinformationsmateriale pa behandlingsstedets hjemmeside,
o iform af brochurer eller anden skriftlig vejledning, eller
o pa en hjemmeside, fx sundhed.dk, hvor patienten ogsa kan registrere, at patienten
frabeder sig opslag.
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De legale repraesentanter kan frabede sig opslag pa patientens vegne, hvis patienten ikke
selv er i stand hertil.

4.5.2. Formkrav

Patienten kan selv vaelge mellem at frabede sig opslag over for den sundhedsperson, som
har patienten i behandling, eller direkte til behandlingsstedet, fx den afdeling pa sygehuset,
hvor patienten er i behandling, og hvor patienten ikke gnsker, at der skal ske opslag. Det
star i sundhedslovens § 42 b, stk. 1.

Patienten kan frabede sig opslag mundtligt eller skriftligt. Patienten vil fx kunne frabede sig
opslag pa en blanket, som udleveres pa behandlingsstedet, fx sygehuset eller hos den privat
praktiserende laege. Patienten kan ogsa frabede sig opslag via en digital brugergraenseflade,
som stilles til radighed for patienten.

4.5.3. Privatmarkering pa sundhed.dk

Det er muligt for patienter selv at administrere andres adgang til deres sundhedsoplysninger
pa sundhed.dk. Det vil vaere synligt for sundhedspersoner, hvis patienten har privatmarkeret
eller spaerret for adgangen til sine sundhedsoplysninger pa sundhed.dk. Patienten kan pa
den made frabede sig, at sundhedspersoner slar op i oplysninger om patienten pa
sundhed.dk, fx som led i aktuel behandling.

Selvom en patient har privatmarkeret eller spaerret for sine oplysninger via sundhed.dk, er
der situationer, hvor det alligevel vil vaere muligt for sundhedspersoner at fa adgang til
oplysningerne pa sundhed.dk.

Sundhedspersoner vil kunne fa adgang til oplysningerne med patientens samtykke, hvis
patienten fx i en konkret behandlingssituation gnsker at give sundhedspersonen adgang til
de privatmarkerede forlgb.

Sundhedspersoner vil ogsa kunne fa adgang til oplysningerne, hvis der opstar en akut
behandlingssituation, hvor patienten ikke er i stand til at give samtykke, og det er
ngdvendigt for behandlingen. Der skal sdledes vaere tale om et veerdispring.

Selvom en patient har privatmarkeret sine oplysninger pa sundhed.dk, kan patientens
oplysninger dog stadig veere tilgaengelige i andre systemer. Sundhedspersoner pa hospitaler
vil stadig kunne tilga oplysninger i hospitalernes egne elektroniske patientjournalsystemer.
En privatmarkering pa sundhed.dk gzelder derfor alene pa sundhed.dk. De privatmarkerede
notater i e-journalen pa sundhed.dk kan derfor stadig veere tilgeengelige i sygehusenes egne
elektroniske patientjournaler.
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CASE (SAG 27 — LINK)
En patient skulle til samtale med en leege pa sygehuset om en forestaende fgdsel.
Patienten led af rygproblemer. Patienten klagede over, at legen havde slaet op i

oplysninger om hendes psykiatriske diagnoser, da de stammede fra privatmarkerede
forlgb pa sundhed.dk. Leegen havde slaet op i oplysningerne i hospitalets eget
journalsystem, hvor de ikke var privatmarkerede.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o oplysningerne var tilgeengelige via hospitalets egne patientjournaler, uanset at
patienten havde privatmarkeret oplysningerne pa sundhed.dk.

o patienten derfor ikke havde frabedt sig opslag i hospitalet system, men alene i e-
journalen pa sundhed.dk.

o detvar ngdvendigt for laegen at indhente oplysningerne som led i aktuel behandling
af patienten.

CASE (SAG 28 - LINK
En patient var hos sin praktiserende laege for at fa udstedt en kgrekortattest. Laegen
havde i forbindelse med udstedelsen slaet op i patientens e-journal pa sundhed.dk.

Patienten havde over for sygehuset bedt om, at journaloplysningerne skulle
privatmarkeres. Den praktiserende laege erindrede ikke, at oplysningerne pa sundhed.dk
var privatmarkerede.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o et sygehus ikke kan privatmarkere journaloplysninger for en patient pa sundhed.dk.
Patienten skal selv ansgge om at fa privatmarkeret journaloplysninger pa
sundhed.dk ved at udfylde en formular.

o det derfor ikke kunne laegges til grund, at den praktiserende laegen slog op i et
privatmarkeret forlgb.

5. Opslag til andre formal end behandling

Sundhedslovens 42 d oplister de situationer, hvor en autoriseret sundhedsperson? kan
indhente oplysninger til andre formal end behandling.

1 Nar det drejer sig om opslag som led i akkreditering, geelder reglerne dog ogsa for sundhedspersoner, som
ikke er autoriserede, og andre der har tavshedspligt.
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Persongruppen, der kan sla op, er begraenset til autoriserede sundhedspersoner. Lovgiver
vurderede, at det er disse personer, som fgrst og fremmest havde behov for at kunne sla op
til andre formal end behandling.

Adgangen kan ikke delegeres fra den autoriserede sundhedsperson til andre, fx en
medicinstuderende. Andre vil dog i et vist omfang kunne yde teknisk bistand til den
autoriserede sundhedsperson.

5.1. Samtykke til opslag til andre formal end behandling

Autoriserede sundhedspersoner kan med patientens samtykke i forngdent omfang sla op i
journalen til andre formal end behandling. Det star i sundhedslovens § 42 d, stk. 1.

Samtykket skal vaere skriftligt og skal gives til den autoriserede sundhedsperson, som slar
op. Samtykket skal indfgres i patientjournalen. Samtykket bortfalder, senest 1 ar efter at det
er givet. Det star i sundhedslovens § 42 e.

CASE (SAG 29 — IKKE OFFENTLIGGJORT)

En patient klagede over, at hendes tidligere svigermor, som var sygeplejerske, havde slaet
op i hendes journal. Hun havde ikke givet sit samtykke hertil. Sygeplejersken fortalte, at
hun var blevet ringet op af sin s@gn, da han og hans kaereste (patienten) var kommet hjem
fra hospitalet. De var efter hospitalsbesgget bekymrede for hende og deres ufgdte barn.
De gnskede derfor sygeplejerskens hjeelp til at forsta, hvad der var sket. De havde ikke
faet en kopi af skadesedlen med sig, og de gnskede derfor, at sygeplejersken skulle se,

hvad der stod i notatet fra skadestuen. Sygeplejersken loggede derfor ind pa hospitalets
journalsystem og leeste notatet fra skadestuen, da hun mgdte pa arbejde.

Der var modstridende oplysninger fra patienten og sygeplejersken om, hvorvidt hun
havde givet sit samtykke til, at sygeplejersken matte sld op i hendes journal. Der forela
ikke et skriftligt samtykke. Det kunne derfor ikke laegges til grund, at patienten havde
givet sit skriftlige samtykke til, at sygeplejersken matte sla op i hendes journal.

Der blev udtalt kritik med indskeerpelse for opslaget, fordi:

o sygeplejersken ikke skulle behandle patienten, og derfor ikke slog op som led i aktuel
behandling.

o forholdet faldt uden for de situationer, hvor der kunne indhentes oplysninger uden
et samtykke.

o samtykket skulle vaere skriftligt.

o der ikke foreld et skriftligt samtykke.
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o der forela skeerpende omstaendigheder, fordi sygeplejersken havde en personlig
relation til klager, og det burde have vaeret dabenbart for sygeplejersken, at hun ikke
matte sl op i oplysninger om patienten, som hun ikke pa tidspunktet for opslagene
var sygeplejerske for.

5.2. Opslag uden samtykke

Autoriserede sundhedspersoner kan i nogle situationer sla op i oplysninger om en patients
helbredsforhold mv. til andre formal end behandling uden patientens samtykke. Det star i
sundhedslovens § 42 d, stk. 2.

5.2.1. Kompetenceudvikling og laering

Leeger, tandlaeger og jordemgdre kan nogle gange sla op i elektroniske patientjournaler
uden patientens samtykke. Det kan ske, nar lsegen, tandlaegen eller jordemoderen har brug
for oplysningerne til at evaluere sin egen indsats i behandlingen. Det kan ogsa ske, hvis en
uddannelseslaege eller -tandlaege har brug for oplysningerne til dokumentation for
erhvervede kvalifikationer i deres uddannelsesforlgb. Det star i sundhedslovens § 42 d, stk.
2,nr. 1.

Sundhedslovens § 42 d, stk. 2, nr. 1 opstiller en raeskke krav, som alle skal vaere opfyldt, for at
laegen, tandlaegen og jordemoderen ma sla op i journalen:

opslaget skal foretages af en laege, tandlzaege eller jordemoder, som tidligere har
deltaget i behandlingen af patienten,

@)

o opslaget er ngdvendig og relevant til brug for evaluering af egen indsats eller som
dokumentation for erhvervede kvalifikationer i et uddannelsesforlgb,

o opslaget sker under hensyntagen til patientens interesser og behov, og

o opslaget sker i umiddelbar forlaengelse af behandlingsforlgbet og senest 6 maneder
efter den indhentende lzeges, tandlaeges eller jordemoders afslutning af
behandlingen eller viderehenvisning af patienten, medmindre indhentningen er
pakraevet som led i speciallaege- eller specialtandlzegeuddannelsen.

Andre personer, der efter lovgivningen er undergivet tavshedspligt, kan yde teknisk bistand i
forbindelse med opslagene, i det omfang ledelsen pa behandlingsstedet har givet tilladelse
hertil. En laege, en tandleege eller en jordemoder kan derfor benytte fx en sekretaer som
teknisk bistand til at sld op i patientjournaler til brug for deres laering og
kompetenceudvikling.

5.2.1.1. Laeger, tandlaege og jordemgdres evaluering af egen indsats

Adgangen til at sla op geelder kun for laeger, tandlaeger og jordemgdre, herunder laeger og
tandleeger under uddannelse.
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Adgangen er afgraenset til oplysninger om behandling af en patient, som den pagaeldende
leege, tandlaege eller jordemoder tidligere har haft et patientforhold til, og alene oplysninger
i forleengelse af den behandling, som laegen, tandlaegen eller jordemoderen selv har staet
for.

De ma ikke sla op i oplysninger uden tilknytning til den behandling, som lsegen, tandlaegen
eller jordemoderen har staet for Saledes ma fx en laege, der har henvist en patient med
mistanke om kraeft, ikke sla op i oplysninger om samme patients behandling for anden
sygdom, fx i psykiatrisk regi. Oplysninger om andre fortrolige forhold vil ofte ikke veere
ngdvendige for at kunne evaluere egen indsats i forhold til den pagaeldende patient, og
derfor ma laegen, tandlaegen og jordemoderen ikke sla op i dem.

Opslaget skal veere ngdvendigt og relevant til brug for leegens, tandlaegens eller
jordemoderens evaluering af egen indsats i behandlingen.

Tidsbegraensning

Der er en tidsmaessig begransning af adgangen til at sla op i oplysninger, der ikke sker som
led i speciallaege eller specialtandlaegeuddannelsen. Dette er for at sikre, at adgangen til
leering og kompetenceudvikling har en vis ssammenhaeng med det konkrete
behandlingsforlgb, som leegen, tandlaegen eller jordemoderen har staet for. Opslaget skal
ske i umiddelbar forleengelse af behandlingsforlgbet og senest 6 maneder efter den
pagaeldende laeges, tandlaeges eller jordemoders afslutning eller viderehenvisning af
patienten.

CASE (SAG 30 — LINK)
En patient klagede over, at en ukendt laege havde slaet op i hendes e-journal pa

sundhed.dk. Den pageldende lzege havde behandlet patienten i legevagten, hvor lsegen
vurderede patienten i den telefoniske visitation. Leegen slog op i oplysninger om
patienten 3 maneder efter konsultationen i laegevagten for at evaluere sin egen indsats.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:
o leegen tidligere havde behandlet patienten.
o leegen slog op for at evaluere sin egen indsats.

o opslaget skete i umiddelbar forleengelse af behandlingen og mindre end 6 maneder
efter laegens viderehenvisning af patienten.
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CASE (SAG 31 - LINK)
En patient var blevet behandlet pa et hospital. Patienten var sidst set til en ekstra kontrol
den 20. november 2020. Den behandlingsansvarlige laege havde sldet op i oplysninger om

patienten i perioden fra den 20. november 2020 til den 20. august 2021. Leegen oplyste,
at hun slog op i patientens journal af faglig interesse for at se, hvad der efterfglgende var
sket med patienten.

Der blev udtalt kritik for nogle af opslagene, fordi:

o opslagene i perioden fra den 9. juni til den 20. august 2021 var foretaget mere end 6
maneder efter laegens afslutningen af patienten.

5.2.1.2. Uddannelseslaeger og -tandlaeger

Uddannelseslaeger og -tandlaeger skal som led i deres uddannelse dokumentere deres
erfaringer ved at fgre en logbog over patientforlgb. Logbogen skal attesteres af den
uddannelsesansvarlige overlaege, tandlzaege eller kliniske vejleder og indgar pa den baggrund
derefter i Sundhedsstyrelsens behandling af en ansggning om tilladelse til selvstaendigt virke
som laege, speciallaege- eller specialtandlaegeanerkendelse.

Uddannelseslaeger og -tandlaeger kan derfor have et behov for at kunne fglge op pa deres
tidligere patienter og derved evaluere deres indsats sammen med en vejleder m.v. med
afsaet i de konkrete patientforlgb. Adgangen til at sla op kan ske uden patientens samtykke
og gaelder kun for uddannelsesleegen eller -tandlaegen og ikke for vejlederen m.v.

For uddannelseslaeger og -tandlager galder der ikke en 6 maneders tidsbegraensning. Her
folger begraensningen af, hvilke helbredsoplysninger der er ngdvendige til dokumentation
som forudsat i reglerne for specialleegeuddannelse og specialtandlageuddannelse.

Uddannelseslaeger og -tandlaeger har sdledes en adgang til at sla op i oplysninger om det
videre forlgb for en patient, som uddannelseslagen eller -tandlaegen har behandlet. Det har
de for at kunne dokumentere, om deres faglige vurdering af patienten har vist sig at veere
pa et sadan fagligt niveau, at vejlederen vil kvittere herfor i logbogen.
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CASE (SAG 32 - LINK

En patient klagede over, at en ukendt leege havde foretaget flere opslag i hendes
elektroniske patientjournal, efter hun havde afsluttet sin behandling. Patienten blev
opereret den 20. juli 2020, og nogle af opslagene var sket et ar efter operationen. Laegen
oplyste, at hun havde vaeret involveret i patientens operation, og at opslagene blev
foretaget som led i leegens opfglgning pa patienten.

Laegen havde en faglig interesse i at evaluere sin egen indsats og fglge op pa patientens
operation og det videre forlgb, da der var tilstedt komplikationer under operationen.
Opfglgningen pa forlgbet havde ogsa givet grundlag for leering og kompetenceudvikling
som led i laegens ansaettelse i hoveduddannelsesforlgb under uddannelsen til specialleege
i kirurgi. Patientens operation var blevet brugt som case i leegens uddannelsesforlgb.

Laegen havde derfor ogsa foretaget opslag for at kunne dokumentere opnaede
kvalifikationer som led i sin uddannelse.

Der blev ikke udtalt kritik for opslagene, fordi:
o leegen afsluttede behandlingen af patienten den 20. juli 2020.

o opslagene som skete mindre end 6 maneder efter afslutningen var sket, for at laegen
kunne evaluere sin egen indsats.

o opslagene som skete mere end 6 maneder efter afslutningen var sket, for at laegen
kunne dokumentere sine erhvervede kvalifikationer i sin uddannelse til specialleege i
kirurgi.

o tidsgreensen pa de 6 maneder ikke gaelder, hvis indhentningen er pakraevet som led i
specialleegeuddannelsen.

5.2.1.3. Patientens interesser og behov

At opslaget skal ske under hensyntagen til patientens interesser og behov betyder, at
opslaget ikke ma stride imod patientens interesser og behov. Det er ikke det samme som, at
opslaget skal vaere i patientens interesse. Der skal derfor veaere konkrete omstaendigheder,
der ggr, at det burde vaere abenlyst for laegen, tandlaegen eller jordemoderen, at denne ikke
skal sla op i patientens elektroniske journal.

Er der i gvrigt hensyn til patientens interesse og behov, der taler imod opslaget, ma opslaget
ikke ske.

Styrelsen for Patientklager og Sundhedsvaesenets Disciplinarnaevn har ikke praksis pa
omradet.
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5.2.2. Kvalitetsarbejde

Autoriserede sundhedspersoner kan nogle gange sla op i elektroniske patientjournaler uden
patientens samtykke. Det kan ske, hvis den autoriserede sundhedsperson har brug for
oplysningerne i forbindelse med kvalitetsarbejde. Det star i sundhedslovens § 42 d, stk. 2,
nr. 2.

Sundhedslovens § 42 d, stk. 2, nr. 2 opstiller en raekke krav, som alle skal veere opfyldt, nar
der slas op i oplysninger i forbindelse med kvalitetsarbejde:

o opslaget skal foretages af en autoriseret sundhedsperson,

o opslaget er ngdvendigt i forbindelse med kvalitetssikring eller —udvikling af
behandlingsforlgb og arbejdsgange,

o behandlingen af oplysningerne er af veesentlig samfundsmaessig betydning og sker i
statistisk gjemed,

o behandlingen af oplysningerne sker under hensyntagen til patientens integritet og
privatliv,

o ledelsen pa behandlingsstedet har efter naermere fastlagte kriterier givet tilladelse
til, at den pageeldende autoriserede sundhedsperson kan foretage opslaget,

o der er tale om oplysninger, som er registreret i de elektroniske systemer pa det
pageldende behandlingssted mindre end 5 ar forud for opslaget, og

o det er muligt efterfglgende at identificere, at opslaget er sket til brug for
kvalitetssikring eller -udvikling.

5.2.2.1. Krav om autorisation

De personer, som kan sla op i elektroniske patientjournaler i forbindelse med
kvalitetsarbejde er begraenset til autoriserede sundhedspersoner, som har faet tilladelse af
ledelsen pa behandlingsstedet. Retten kan ikke delegeres fra en autoriseret
sundhedsperson til en anden fx en sekreteer.

5.2.2.2. Kvalitetssikring eller -udvikling

Formalet med kvalitetsarbejdet afgraenses til kvalitetssikring eller kvalitetsudvikling af
behandlingsforlgb og arbejdsgange.

Kvalitetssikring er hvor oplysninger i patientjournaler bruges til at sikre, at aftaler,
lovgivning, instrukser, faglige standarder m.v. overholdes.

Det kan fx veere
o monitorering af registreringskvaliteten i patientjournalerne,
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o monitorering af, hvorvidt det huskes at give blodfortyndende behandling ved
bestemte operationsforlgb,

o monitorering af implementeringsgraden af instrukser for behandling, eller
monitorering af, om kravene til indhold af epikriser overholdes.

Kvalitetsudvikling er, nar oplysninger i patientjournaler bruges til at forbedre og udvikle
kvaliteten i en behandling. Det kan fx vaere ved at fglge virkningen af en faglig metode eller
arbejdsgang.

Kvalitetsudviklingen er saledes tilbageskuende og skal have til formal systematisk og
malrettet at forbedre kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser. Ved kvalitet af en
sundhedsydelse forstas dens evne til skabe det gnskede resultat for patienten.

Kvalitetsudviklingen kan bade vedrgre effektiv behandling, sikkerhed for patienten,
omkostningseffektivitet, rettighed, patientfokus og lighed.

Kvalitetsarbejde bestar ikke kun af konkrete udtraek fra patientjournaler. Kvalitetsarbejde
kan ogsa besta i maskinelle kgrsler, hvor der Igbende foretager udtraek af en stgrre maengde
patientoplysninger (batchkgrsler). Sddanne maskinelle kgrsler er omfattet af bestemmelsen.

5.2.2.3. Vaesentlig samfundsmaessig betydning

Det er et krav, at behandlingen af oplysningerne skal vaere af vaesentlig samfundsmaessig
betydning. Det indebaerer, at tiltaget pa relevant vis skal bidrage til forbedring af kvalitet i
behandling af patienterne generelt og hermed til udviklingen af sundhedsvaesenet.

Ledelsen pa det pagaeldende behandlingssted skal vurdere, om der er et tilstraekkeligt
konkret formal med opslagene, som kommer patienter til gode pa generelt plan. Forbedring
af kvaliteten pa et mindre behandlingssted eller afdeling kan ogsa at veere af vaesentlig
samfundsmaessig betydning, selv om behandlingen af oplysninger kun far lokal betydning.

5.2.2.4. Statistisk gjemed

De indhentede konkrete patientoplysninger ma ikke senere bruges i patientbehandling eller
fx som opfelgning over for den konkrete laege, herunder i form af instrukser eller
anseaettelsesretlige konsekvenser som fglge af en konkret behandling. Oplysninger, der er
indhentet til brug for kvalitetsudvikling ma altsa ikke bruges til at irettesatte den laege, der
konkret har givet den forkerte medicin. Til gengaeld ma resultaterne gerne bruges som
grundlag for neermere instruktioner over for medarbejderne generelt.

Som et eksempel p3, at der ikke er tale om behandling af oplysninger i statistisk gjemed kan
naevnes: En afdelingsledelse pa en sygehusafdeling far ud fra tre sager over en kort periode
mistanke om, at der kunne vaere noget galt med kvaliteten i de patologisvar, som man far
tilbage pa indsendte prgver. Man gnsker at undersgge dette neermere, og den ledende
overlaege gnsker derfor sammen med to andre laeger at fa indsigt i alle de journaler pa
patienter, som han har behandlet de senest to ar.
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Det falder uden for bestemmelsen, da der ikke er tale om en generel afdeekning i statistisk
gjemed med henblik pa generel forbedring, men naermere en opfglgning pa en konkret
mistanke.

Behandlingen af oplysningerne bgr ogsa ske pa en made, der it-teknisk er adskilt fra
behandlingsstedernes patientbehandling og sagsbehandling.

5.2.2.5. Patientens integritet og privatliv

Det er et krav, at behandlingen skal ske under hensyntagen til patientens integritet og
privatliv. Det indebaerer, at der skal tages hensyn til, at der er tale om fglsomme oplysninger
om patienterne, primaert helbredsoplysninger. Der kan derfor kun slas op i oplysningerne,
hvis der er et helt grundlaeggende behov for dette.

Det indebaerer ogsa, at oplysninger i vidt muligt omfang skal indhentes i en ikke-
personhenfgrbar form. Hvis det er ngdvendigt at indhente personhenfgrbare oplysninger,
skal disse sa vidt muligt veere i en form, hvor det ikke umiddelbart er muligt at genkende
patienten, fx ved at oplysningerne er pseudonymiserede eller krypterede.

5.2.2.6. Ledelsens tilladelse

Ved ledelsen pa behandlingsstedet forstas den gverste administrative ledelse pa en
organisatorisk enhed pa sygehusniveau eller lignende, dvs. sygehusledelsen, klinikledelsen
eller lignende. Det kan ogsa veere den gverste kommunale administrative ledelse af fx
hjemmesygeplejen eller skoletandplejen. Har flere sygehuse eller klinikker falles ledelse, er
det denne ledelse, der skal give tilladelsen. Det ma derfor ikke vaere fx en afdelingsleege
eller en administrerede overlaege, der giver tilladelser til ansatte med tilknytning til den
pagaeldendes eget, afgraensede administrationsomrade.

Antallet af personer, der far en sadan tilladelse til at sla op, skal begraenses mest muligt.
Adgangen er ikke begraenset til personer, som selv har haft patienten i behandling, eller som
er ansat pa den afdeling, hvor patienten er eller har vaeret indlagt.

En autoriseret sundhedsperson kan sla op i oplysninger fra andre sygehuse (og i andre
regioner), kommuner eller private behandlingssteder end der, hvor vedkommende selv er
ansat. Dette kraever, at ledelsen pa alle behandlingssteder, hvor vedkommende gnsker at
sla op, har givet tilladelse til adgangen.
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CASE (SAG 33 — LINK)

En praktiserende laege slog op i en patients e-journal i forbindelse med klyngearbejde.
Opgaven gik ud pa at fremsgge patienter med en given diagnose, for at finde frem til,
hvor mange patienter i deres klinik, der havde diagnosen. Derefter skulle laegen angive,
om klinikken selv fulgte patienten, eller om patienten blev fulgt i sygehusregi, og slutteligt

om der var lavet arskontrol det foregaende ar. Leegen lavede fremsggninger via eget
leegesystem, hvor der kom en liste med navne og CPR-numre pa patienter med den givne
diagnose. For at sikre sig at patienterne havde diagnosen, lavede lzegen opslag i egne
patientjournaler. Hvis der var uklarhed, lavede laegen ogsa opslag i e-journalen med
henblik pa afklaring af diagnose og samtidig at finde ud af, om patienten blev fulgt i
ambulatoriet, da klinikken ikke havde modtaget epikriser.

Der blev givet kritik for opslaget, allerede fordi:

o det ikke var dokumenteret, at ledelsen pa det behandlingssted, hvor oplysningerne i
e-journalen stammede fra, havde givet til tilladelse til, at lsegen matte sla op i disse
oplysninger.

5.2.2.7. Fastlagte kriterier

Ved fastlagte kriterier forstas kriterier, som behandlingsstedets ledelse pa forhand har
defineret som afggrende for, at der kan gives tilladelse. Det vil blandt andet omfatte en
beskrivelse af, hvilke kvalitetssikrings- og udviklingsprojekter der kan veere tale om. Der skal
veere individuelle tilladelser for hvert enkelt projekt.

Det vil veere muligt at give en generel tilladelse til at sla op efter de fastlagte kriterier. Der
skal fx ikke ngdvendigvis vaere en begraensning pa antallet af gange, der ma slas op.
Ledelsen ma dog kun give en tilladelse i det omfang, den pagaeldende medarbejder har et
reelt behov for at sla op i oplysningerne.

Kriterierne og de konkrete tilladelser skal veere tilgaengelige i forbindelse med
myndighedskontrol fra fx Styrelsen for Patientsikkerhed. Det er ikke et krav, at kriterier og
tilladelser skal ggres offentligt tilgaengelige.

5.2.2.8. Tidsbegraensning pa 5 ar

Der ma kun slds op i oplysninger, der ligger op til 5 ar tilbage. Dette er af hensyn til
patienternes privatliv. | det omfang der matte vaere behov for oplysninger, der er &ldre end
5 ar, ma det konkret vurderes, om oplysningerne kan fas pa anden made, fx ved samtykke
fra patienten. 5-arsfristen Igber fra registreringstidspunktet i patientens journal.
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5.2.2.9. Dokumentationskrav

Det skal veere muligt efterfglgende at identificere, at opslaget er sket til brug for
kvalitetssikring eller -udvikling. Det betyder, at behandlingsstedet skal kunne dokumentere,
at opslaget er sket som led i kvalitetssikring eller -udvikling. Det kan fx ske ved, at den
autoriserede sundhedsperson har en szerlig autorisation saledes, at det vil fremga af loggen,
at opslaget er sket med henblik pa kvalitetssikring eller -udvikling. En anden mulighed er, at
personen konkret registrerer i patientjournalen eller i et separat system, at det foretagne
opslag er sket i forbindelse med kvalitetssikring eller -udvikling.

CASE (SAG 34 — LINK)
En tandlaege slog op i en patients journal i forbindelse med et kvalitetssikringsprojekt.

Ledelsen pa behandlingsstedet havde efter naermere fastlagte kriterier givet tilladelse til,
at tandlaegen kunne foretage opslag. Ledelsen havde vurderet, at behandlingen af

oplysningerne var af veesentlig samfundsmaessig betydning. Behandlingen af
oplysningerne skete i statistisk gjemed og under hensyntagen til patientens integritet og
privatliv. Oplysningerne blev anvendt og opbevaret anonymiserede. Tandlaegen slog kun
op i oplysninger, der var registreret i de elektroniske systemer pa det pagaeldende
behandlingssted mindre end 5 ar fra opslaget.

Der blev givet kritik for opslaget, fordi:

o tandlaegen ved en forglemmelse ikke havde dokumenteret opslaget i journalen i
form af et notat, hvori det fremgik, at opslaget var sket i forbindelse med
kvalitetssikring.

o det heller ikke pa andre mader havde vaeret muligt efterfglgende at identificere, at
opslaget skete til brug for kvalitetssikringsprojektet.

o alle betingelserne for at sla op som led i kvalitetssikring uden patientens samtykke
derfor ikke var opfyldt.

5.2.3. Akkreditering

Sundhedspersoner og andre kan nogle gange sla op i elektroniske patientjournaler uden
patientens samtykke. Det kan ske, hvis oplysningerne skal bruges som led i akkreditering
eller opfglgning pa, at krav fra centrale sundhedsmyndigheder er opfyldt.

Sundhedslovens § 42 d, stk. 2, nr. 3, opstiller en raekke krav, som alle skal vaere opfyldt:

o opslaget skal vaere foretaget af en sundhedsperson eller en anden person, der efter
lovgivningen er underlagt tavshedspligt, og som er ansat hos den dataansvarlige for
oplysningerne,

o opslaget er ngdvendig i forbindelse med akkreditering eller opfglgning pa, at krav fra
centrale sundhedsmyndigheder til behandlingen i sundhedsvaesenet opfyldes,
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o ledelsen pa behandlingsstedet eller den centrale regionale eller kommunale
administrative ledelse for behandlingsstedet har givet tilladelse til, at den
pagaeldende personkan sla op, og

o det er muligt efterfglgende at identificere, at opslaget er sket i forbindelse med
akkreditering eller opfglgning pa, om krav fra centrale sundhedsmyndigheder til
behandling i sundhedsvaesenet opfyldes. Det kan fx ske ved, at den autoriserede
sundhedsperson har en seaerlig autorisation saledes, at det vil fremga af loggen, at
opslaget er sket med henblik pa akkreditering. En anden mulighed er, at personen
konkret registrerer i patientjournalen eller i et separat system, at det foretagne
opslag er sket i forbindelse med akkreditering.

Styrelsen for Patientklager og Sundhedsvaesenets Disciplinarnaevn har ikke praksis pa
omradet.

5.3. Teknisk bistand

Andre personer end sundhedspersoner kan ogsa sla op i patientens journal, hvis det er
ngdvendigt for at yde teknisk bistand til autoriserede sundhedspersoner. Laegesekretaerer
kan derfor som teknisk bistand sla op i journalen i forbindelse med opslag med patientens
samtykke, eller i forbindelse med den autoriserede sundhedspersons evaluering af egen
indsats, eller i forbindelse med kvalitetssikring— eller udvikling. Dette kraever, at ledelsen pa
behandlingsstedet har givet tilladelse hertil.

CASE (SAG 35 - LINK
En patient klagede over, at en laegesekretzer slog op i hendes journal, selvom patienten
aldrig havde haft et forlgb pa den afdeling, hvor lsegesekretaeren arbejdede.

Laegesekretaeren og patienten var bekendte. Leegesekretzaeren havde faet tilladelse fra
ledelsen til at sla op i journaler efter sundhedslovens regler. Det vil sige, at
legesekretaeren kunne sla op i journalen i forbindelse med aktuel behandling af
patienten eller for at yde teknisk bistand til en autoriseret sundhedsperson.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:

o der ikke blev sldet op i patientens journal i forbindelse med aktuel behandling af
patienten.

o der ikke blev sldet op i patientens journal for at yde teknisk bistand til en autoriseret
sundhedsperson.

o der ikke var andre lovlige grunde til at sld op i patientens journal uden patientens
samtykke.
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5.4. Patientens ret til at frabede sig opslag

Patienten kan frabede sig, at der slas op i dennes elektroniske journal i forbindelse med
kompetenceudvikling og laering, eller i forbindelse med kvalitetsarbejde. Patienten kan
frabede sig det mundtligt eller skriftligt. Det skal indfgres i patientjournalen, at patienten
har frabedt sig opslag. Det star i sundhedslovens § 42 d, stk. 4.

Patienten skal frabede sig opslag over for den sundhedsperson, der er ansvarlig for
oplysningerne, eller over for behandlingsstedet.

Det er ikke muligt for patienten at frabede sig opslag i oplysninger til akkreditering eller
opfelgning pa krav fra centrale sundhedsmyndigheder. Hvis dette var muligt ville
sundhedsvaesenet ikke kunne efterleve de akkrediteringskrav, som stilles af offentlige
myndigheder.

6. Forskning

En autoriseret sundhedsperson, der er ansat i sundhedsvaesenet, ma i nogle situationer sla
op i en patients journal til brug for forskningsprojekter.

Det star i sundhedslovens § 46, stk. 5, jf. stk. 1, at det gaelder for forskningsprojekter, hvor
der er givet tilladelse efter:
o lov om videnskabsetisk behandling af sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter
og sundhedsdatavidenskabelige forskningsprojekter,
o lov om videnskabsetisk behandling af kliniske afprgvninger af medicinsk udstyr m.v.
eller
o lov om kliniske forsgg med leegemidler.

En autoriseret sundhedsperson, der er ansat i sundhedsvaesenet, ma ogsa sld op i en
patients journal til brug for forskningsprojekter, hvis forskningsprojektet er af veesentlig
samfundsmaessig interesse, og regionen har godkendt, at der ma ske videregivelse af
oplysningerne.

| begge tilfaelde kraever det, at ledelsen pa behandlingsstedet eller den dataansvarlige
sundhedsmyndighed har givet tilladelse til, at den autoriserede sundhedsperson masla op i
patientjournalen.

Ved ledelse forstas den gverste administrative ledelse i en organisatorisk enhed pa
sygehusniveau eller lignende, det vil sige fx sygehusledelsen, klinikledelsen eller lignende.
Det er ikke nok, at fx en afdelingslaege eller en administrerende overlaege giver tilladelser til
ansatte med tilknytning til den pagaeldendes eget afgraensede administrationsomrade.

Ledelsen pa behandlingsstedet eller den dataansvarlige sundhedsmyndighed kan ogsa give

tilladelse til, at en anden person kan yde teknisk bistand til den autoriserede
sundhedsperson i forbindelse med indhentning af oplysningerne.
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CASE (SAG 36 — LINK
En patient klagede over, at en laege havde slaet op i hendes laboratoriesvar pa
sundhed.dk uden hendes samtykke. Laegen havde foretaget opslaget i forbindelse med

sin forskning. Patienten havde skrevet under pa en samtykkeerklzering til brug for
forskningsprojektet. Patienten havde givet samtykke til, at der kunne indhentes
oplysninger om medicin ordineret af egen laege.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:

o patienten kun havde givet sit samtykke til, at der kunne indhentes oplysninger om
medicin ordineret af egen laege.

o patienten derfor ikke havde givet sit samtykke til, at der kunne indhentes
oplysninger i hendes laboratoriesvar pa sundhed.dk.

o der ikke foreld en tilladelse fra ledelsen pa behandlingsstedet eller den
dataansvarlige sundhedsmyndighed til, at lsegen matte sla op i patientens
laboratoriesvar uden patientens samtykke.

7. Seerlige problemstillinger

7.1. Opslaget er en forudsaetning for, at oplysningerne kan
videregives

Der kan forekomme situationer, hvor det kan vaere lovligt at sla op i journalen, hvis det er
lovligt at videregive oplysningerne. Det kan vaere lovligt at sld op i journalen for at finde
oplysninger med henblik pa at videregive disse til tredjemand, hvis opslaget er en
forudseetning for, at der kan ske en lovlig videregivelse.

7.1.1. Lovbestemt pligt til at videregive oplysninger

En sundhedsperson kan videregive oplysninger uden patientens samtykke, nar det fglger af
lov eller bestemmelse fastsat i henhold til lov, at oplysningen skal videregives, og
oplysningen ma antages at have vaesentlig betydning for den modtagende myndigheds
sagsbehandling. Det star i sundhedslovens § 43, stk. 2. nr. 1.

En sundhedsperson vil derfor kunne sla op i patientens journal, hvis opslaget er en

forudseetning for at kunne videregive de oplysninger, sundhedspersonen efter loven er
forpligtet til at videregive. Der ma ikke indhentes flere oplysninger end ngdvendigt.
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7.1.1.1. Fremsendelse af materiale til klagesager

Personer og myndigheder skal efter anmodning give Styrelsen for Patientklager enhver
oplysning, herunder journaloplysninger, til brug for Styrelsen for Patientklagers behandling
af en sag. Det star i klage- og erstatningslovens § 12, stk. 2. Reglerne i § 12, stk. 2 finder
tilsvarende anvendelse for Sundhedsvaesenets Disciplineernaevn. Det star i klage- og
erstatningslovens § 16, stk. 1.

Sundhedspersoner ma derfor sla op i patientens journal, nar Styrelsen for Patientklager eller
Sundhedsvaesenets Disciplinaernaevn beder om materiale til brug for en verserende
klagesag. Det er en forudsaetning, at der kun indhentes de oplysninger, som der er blevet
bedt om, og/eller som er ngdvendige for behandling af klagen.

CASE (SAG 37 — LINK)
En patient havde klaget til Sundhedsvaesenets Disciplineernaevn over den behandling, som
hun havde modtaget af en speciallaege. Sundhedsvaesenets Disciplinaernavn bad den

indklagede specialleege sende materiale til sagen, herunder laboratoriesvar. | den
forbindelse slog leegen op i patientens laboratoriesvar med henblik pa at videregive disse
til Sundhedsvaesenets Disciplineernaevn. Patienten klagede efterfglgende over opslaget i
laboratoriesvarene.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o speciallaegen havde pligt til at sende patientens laboratoriesvar til
Sundhedsvassenets Disciplinaernaevn.

o speciallaegens indhentning af oplysninger i patientens laboratoriesvar derfor var en
forudseetning for, at speciallaegen kunne give oplysninger til Sundhedsvaesenets
Disciplinarnasvn.

7.1.1.2. Underretningsager

Offentligt ansatte sundhedspersoner skal underrette kommunen, hvis de far viden eller
mistanke om, at fx et barn eller en ung kan have behov for szrlig stgtte. Det star i
servicelovens § 153, stk. 1, nr. 1. Underretningspligten gaelder ogsa for laeger, der ikke er
offentlig ansatte. Det star i § 1 i bekendtggrelse nr. 1651 af 3. august 2021 om
underretningspligt over for kommunen efter lov om social service. Disse sundhedspersoner
kan derfor sla op i journalen i det omfang, det er ngdvendigt for at kunne videregive
oplysninger til kommunen i forbindelse med en underretning.
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CASE (SAG 38 — LINK
En praktiserede laege underrettede kommunen, da hun var bekymret for et barn og de
forhold, som barnet levede under. Hun havde kendt familien igennem 6 ar. Faderen til

barnet opsggte laegen og fortalte om familiens problemer, hvilket fik laegen til at sende en
underretning til kommunen. | den forbindelse slog laegen op i barnets mors journal for at
underbygge bekymringen i sin underretning.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:

o det var ikke ngdvendigt at sla op i moderens journal, da laegen kunne have lavet
underretningen til kommunen pa baggrund af den bekymring, som hun fik til
konsultationen.

7.1.2. Opslag i forbindelse med videregivelse efter veerdispringsreglen

En sundhedsperson kan lovligt videregive oplysninger, nar det er ngdvendig for berettiget
varetagelse af en dbenbar almen interesse eller af vaesentlige hensyn til patienten,
sundhedspersonen eller andre. Dette kan ske uden patientens samtykke. Det star i
sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 2.

Veaerdispringsreglen, som blev omtalt i afsnit 4.2., betyder, at de hensyn, der taler for
videregivelse til andre, klart skal overstige hensynet til patientens gnske om fortrolighed.

En sundhedsperson, der kritiseres offentligt af patienten, vil berettiget kunne forsvare sig
offentligt. Det kan indebaere videregivelse af fortrolige oplysninger om patienten. Pd samme
made har en sundhedsperson, som der er klaget over, i vid udstraekning ret til at forsvare
sig, herunder videregive ellers fortrolige oplysninger om patienten, forudsat at
oplysningerne er egnede til at udggre et forsvar. Hensynet til patientens ret til fortrolighed
skal afvejes i forhold til sundhedspersonens gnske om at korrigere og kommentere
oplysningerne.

En sundhedsperson vil kunne sla op i patientens journal, hvis opslaget er en forudsaetning
for, at sundhedspersonen kan videregive oplysninger i forbindelse med varetagelse af en
abenbar almen interesse eller af vaesentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller
andre. Der ma ikke indhentes flere oplysninger end ngdvendigt.

CASE (SAG 39 — LINK)
En patient havde klaget over den behandling, hun havde faet af en specialleege i
gynaekologi. Klagen indeholdt nogle kritikpunkter over specialleegens fund. | forbindelse

med sin udtalelse til klagesagen, slog speciallaegen op i patientens e-journal. Laegen
udtalte, at det var relevant at fglge op pa hospitalets konklusioner vedrgrende de samme
fund.
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Der blev ikke udtalt kritik for opslagene, fordi:

o opslaget var en forudsaetning for, at specialleegen kunne give sin udtalelse til
klagesagen.

o der ikke var grundlag for at fastsla, at specialleegen i gynaekologi havde indhentet
oplysninger i videre omfang end ngdvendigt for at kunne udtale sig til klagesagen.

CASE (SAG 40 - LINK
En patient havde klaget over den behandling, som hun havde faet. Hun havde klaget over

behandlingsstedet. Laegen, der havde behandlet patienten, modtog en besked fra sin
ledelse om, at de gerne ville drgfte behandlingsforlgbet med laegen. Leegen slog derfor op
i patientens journal.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o der foreld en situation, hvor laegen var berettiget til at videregive oplysninger til brug
for klagen over den behandling, som lsegen havde foretaget.

CASE (SAG 41 - LINK)
Sundhedsvaesenets Disciplineernaevn havde udtalt kritik til en speciallaege i reumatologi
for specialleegens behandling. Speciallaegen mente ikke, at hun havde faet indsendt alle

relevante oplysninger i sagen, da hun oprindeligt besvarede klagen. Speciallzegen
gnskede derfor at fa sagen revurderet. Hun foretog derfor opslag i patientens
blodprgvesvar, da hun mente, at disse var relevante for en revurdering af sagen.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o det ikke med tilstraekkelig sikkerhed kunne fastslas, at det ikke var ngdvendigt for
laegen sla op i patientens laboratoriesvar for at kunne forsvare sig i klagesagen.

o opslaget derfor var en forudsaetning for, at speciallaegen kunne sende de relevante
oplysninger.

7.2. Fejlopslag

Det kan ske, at sundhedspersoner ved et haendeligt uheld kommer til at sla op i en patients
elektroniske journal. Det kan typisk ske, hvis sundhedspersonen indtaster en fejl i et CPR-
nummer eller andre identifikationsoplysninger. Denne situation er ifglge sundhedsloven
ikke en lovlig grund til at sla op i journalen. Et sddant opslag er derfor ulovligt.
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Er klagen rettet mod et behandlingssted, udtales der kritik til behandlingsstedet, fordi
fejlopslaget er i strid med sundhedsloven. Er klagen rettet mod en autoriseret
sundhedsperson, vil opslaget stadig vaere i strid med sundhedsloven. Hvis opslaget beror pa
et handeligt uheld, og der ikke er noget at bebrejde den autoriserede sundhedsperson, vil
der imidlertid ikke blive udtalt kritik til den autoriserede sundhedsperson.

CASE (SAG 42 - LINK
Der blev foretaget et opslag i patientens journal 10 maneder efter, at patienten havde

afsluttet sit forlgb pa hospitalet. Opslaget blev foretaget, da patienten ved en fejl fortsat
figurerede pa sundhedspersonens patientliste. Klagen var rettet mod behandlingsstedet.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:

o der ikke var nogle lovlige grunde til at sla op i patientens journal.

CASE (SAG 43 - LINK
En klinikassistent foretog opslag i patientens e-journal 1,5 ar efter, at patienten havde

afsluttet sin behandling hos en speciallaege. Klinikken havde modtaget en henvendelse fra
en patient med samme navn som klager. Klinikken havde ikke tidligere set patienten, og
da henvendelsen fra hjemmesiden ikke indeholdt et CPR-nummer, slog klinikassistenten
op efter navn og kom derigennem utilsigtet til at dbne klagers e-journal i deres system.
Klagen var rettet mod behandlingsstedet.

Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:

o der ikke var nogle lovlige grunde til at sla op i patientens e-journal.

CASE (SAG 44 - LINK
En specialleege foretog opslag i patientens laboratoriesvar lang tid efter endt behandling.

Speciallaegen havde 8 patienter i sin klinik med samme fornavn som klager, og han kom

derfor ved en fejl til at sla op pa patienten. Der var tale om et fejlopslag som fglge af en
fejltastning. Opslaget beroede derfor pa et haendeligt uheld forarsaget af helt szerlige
omstaendigheder. Specialleegen handlede i strid med sundhedsloven, da der ikke var
nogle lovlige grunde til at sla op i patientens journal. Klagen var rettet mod speciallaegen.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o opslaget beroede pa et handeligt uheld forarsaget af fejlopslag pa grund af en
fejltastning.

o opslaget derfor beroede pa helt seerlige omstandigheder, der ikke kunne tilskrives
specialleegen.
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CASE (SAG 45 — IKKE OFFENTLIGGJORT)

En patient klagede over, at en laege havde foretaget et opslag i hendes journal. De havde
tidligere veeret kollegaer, og patienten havde ikke vaeret under behandling pa den
afdeling, hvor laegen arbejdede. Leegen oplyste, at der var tale om et fejlopslag som fglge

af en tastefejl eller et forkert oplyst CPR-nummer, og at han ogsa havde oprettet et notat,
der forklarede, at der var tale om et fejlopslag. Patienten og laegen var venner pa
Facebook, og patienten havde samme dag som opslaget i journalen lavet et
Facebookopslag om sin indlaeggelse.

Der blev udtalt kritik med indskeerpelse for opslaget, fordi:

o leegen tidligere havde vaeret kollega med patienten, og opslaget skete pa patientens
fedselsdag, hvor hun netop havde lavet et opslag om sin indlaeggelse pa Facebook,
som laegen kunne se.

o det derfor var overvejende sandsynligt, at laegens opslag i patientens journal ikke
skete ved en fejl.

7.3. Manglende hjemmel til opslag

Et opslag i patientens journal er kun lovligt, hvis der star i loven, at sundhedspersonen eller
andre personer ma sla op i journalen. En undtagelse til dette er dog, at en sundhedsperson
ma sla op i journalen, hvis det er en forudsaetning for, at der kan ske en lovlig videregivelse
efter sundhedslovens regler.

CASE (SAG 46 — LINK
To medicinstuderende havde slaet op i en patients elektroniske journal. De var ansat pa

hospitalet og hjalp til med semesterundervisning for medicinstuderende, da hospitalet
var et undervisningshospital.

Der blev udtalt kritik for opslagene, fordi:

o loven ikke giver adgang til uden patientens samtykke at sla op i den elektroniske
journal i forbindelse med undervisning.

CASE (SAG 47 — LINK)
En leegesekretaer foretog et opslag i patientens journal, da en borger ringede ind for at fa

oplyst, om patienten var indlagt. Laegesekretaeren kunne ikke huske, hvem afdelingen
blev kontaktet af, men det var en generel arbejdsgang at sla op i journalen, nar
pargrende spurgte, hvor en patient var indlagt.
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Der blev udtalt kritik for opslaget, fordi:

o loven ikke giver adgang til uden patientens samtykke at sla op i den elektroniske
journal i forbindelse med henvendelse fra en borger vedrgrende patientens
indlaeggelse.

7.4. Kritik med indskaarpelse

Sundhedsvaesenet Disciplinsernaevn udtaler som udgangspunkt kritik med indskeserpelse i de
situationer, hvor det burde have varet dbenbart for den autoriserede sundhedsperson, at
denne ikke matte sla op i patientens journal. Det kan fx veere tilfeelde, hvor den
autoriserede sundhedsperson og patienten har en personlig relation.

CASE (SAG 48 — IKKE OFFENTLIGGJORT)

En patient klagede over, at en tidligere taet veninde, som var sygeplejerske, havde
foretaget et opslag i hendes journal to dage efter, at hun havde f@dt sin sgn.
Sygeplejersken var bekendt med, at patienten havde fgdt meget for tidligt, og at hun og

hendes barn var indlagt. Dette vidste sygeplejersken, fordi patienten havde lagt et billede
af sin sgn pa Facebook med en tilhgrende tekst om, at han var fgdt for tidligt.
Sygeplejersken erkendte, at hun én gang tilsigtet og kortvarigt havde tilgdet patientens
journal. Intentionen var ikke at snage, men tvaertimod foretog sygeplejersken opslaget pa
grund af bekymring og omsorg for patienten pa grund af den for tidlige fgdsel.

Der blev udtalt kritik med indskeerpelse for opslaget, fordi:
o patienten ikke havde samtykket til opslaget.

o der ikke var lovlige grunde til at sygeplejersken kunne sla op uden patientens
samtykke.

o der foreld skeerpende omstaendigheder, fordi sygeplejersken havde en personlig
relation til klager, og det burde have vaeret dabenbart for sygeplejersken, at hun ikke
matte sla op i oplysninger vedrgrende patienten, som hun ikke pa tidspunktet for
opslagene var sygeplejerske for.
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CASE (SAG 49 - IKKE OFFENTLIGGJORT)

En patient klagede over, at hendes tidligere svigermor, som var sygeplejerske, havde slaet
op i hendes journal. Hun havde ikke givet sit samtykke hertil. Sygeplejersken fortalte, at
hun var blevet ringet op af sin sgn, da han og hans kaereste (patienten) var kommet hjem
fra hospitalet. De var efter hospitalsbesgget bekymrede for hende og deres ufgdte barn.
De gnskede derfor sygeplejerskens hjaelp til at forsta, hvad der var sket. De havde ikke
faet en kopi af skadesedlen med sig, og de gnskede derfor, at sygeplejersken skulle se,

hvad der stod i notatet fra skadestuen. Sygeplejersken loggede derfor ind pa hospitalets
journalsystem og leeste notatet fra skadestuen, da hun mgdte pa arbejde.

Der var modstridende oplysninger fra patienten og sygeplejersken om, hvorvidt hun
havde givet sit samtykke til, at sygeplejersken matte sla op i hendes journal. Der forela
ikke et skriftligt samtykke. Det kunne derfor ikke leegges til grund, at patienten havde
givet sit skriftlige samtykke til, at sygeplejersken matte sla op i hendes journal.

Der blev udtalt kritik med indskeerpelse for opslaget, fordi:
o det ikke kunne laegge til grund, at patienten havde givet samtykke til opslaget.

o der ikke var lovlige grunde til at sygeplejersken kunne sla op uden patientens
samtykke.

o der foreld skeerpende omstaendigheder, fordi sygeplejersken havde en personlig
relation til klager, og det burde have vaeret dabenbart for sygeplejersken, at hun ikke
matte sla op i oplysninger vedrgrende patienten, som hun ikke pa tidspunktet for
opslagene var sygeplejerske for.

Det forhold, at sundhedspersonen og patienten har en personlig relation er dog naturligvis
ikke i sig selv ensbetydende med, at opslaget er ulovligt.

CASE (SAG 50 — LINK)
En patient m@dte op i akutmodtagelsen, hvor patienten selv arbejdede som
sygeplejerske. En kollega, som ogsa var sygeplejerske pa afdelingen, slog op i patientens

journal. Sygeplejersken visiterede patienterne den dag og skulle sikre sig, at patienterne
blev placeret i det rigtige speciale. Sygeplejersken tilgik derfor patientens journal i
forbindelse med denne funktion.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:
o det burde veere forventeligt og naturligt for patienten, at sygeplejersken slog op i

patientens journal i forbindelse med varetagelsen af sin arbejdsopgave, selvom hun
var patientens kollega.
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CASE (SAG 51 - LINK)

En patient var indlagt med komplikationer efter en operation. Under indlaeggelsen mgdte
hun en sygeplejerske pa gangen. Sygeplejersken var sgster til patientens veninde.
Patienten forklarede kort sygeplejersken, hvorfor hun var indlagt pa afdelingen.

Sygeplejersken foretog opslag i patientens journal samme dag. Sygeplejersken var
afdelingssygeplejerske pa den afdeling, hvor patienten var indlagt. Som
afdelingssygeplejerske foretog hun dagligt opslag pa de patienter, der var indlagt pa
afdelingen, da hun havde ansvaret for, at patientforlgbene gik som de skulle. Hun foretog
derfor opslag i journalerne, selvom hun ikke havde direkte kontakt med patienterne.

Der blev ikke udtalt kritik for opslaget, fordi:

o sygeplejersken slog op i patientens journal i forbindelse med aktuel behandling af
patienten.

o det derfor var uden betydning, at sygeplejersken kendte patienten, da det var
forventeligt, at hun slog op som led i sit arbejde.

Sundhedsvaesenets Disciplinaernaevn kan ogsa i andre tilfaelde end hvor der er naer relation
mellem patient og sundhedsperson udtale kritik med indskaerpelse.

CASE (SAG 52 — IKKE OFFENTLIGGJORT)
En kvinde var til jobsamtale til en stilling som laegesekretaer hos en specialleege. Hun

m@dte op til samtalen i sandaler, og specialleegen vurderede, at der generelt var flere
maerkelige forhold ved hende. Speciallaegen fik den opfattelse, at hun maske havde brug
for hjaelp, og efter jobsamtalen foretog speciallaegen derfor opslag i kvindes e-journal.

Der blev udtalt kritik med indskeerpelse for opslaget, fordi:
o kvinden ikke var speciallaegens patient.

o det burde have vaeret dabenbart for speciallaegen, at hun ikke matte sld op i e-
journalen pa sundhed.dk i forbindelse kvindes jobsamtale hos specialleegen.

8. Sagsoversigt

Sag nr. Titel Link
1 Opslag i journalen for at finde telefonnummer pa patienten er LINK
omfattet af reglerne, afsnit 3.7.
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Ikke kritik for opslag i patientens laboratoriesvar, da laegen skulle
sikre sig, at patientens helbredstilstand var oplyst korrekt, afsnit
4.1.1.1.

Ikke kritik for opslag i journalen i forbindelse med en
speciallaegeerklaering, da laegen i den forbindelse skulle undersgge
patienten, afsnit 4.1.1.1.

Der er tale om opslag i forbindelse med aktuel behandling, nar der
slas op i journalen i forbindelse med forberedelse til et dialogmgde,
afsnit 4.1.1.2. Sagen er den samme som case 15, afsnit 4.2.4.

Aktuel behandling af patienten starter, nar et behandlingssted
modtager en henvisning af patienten, afsnit 4.1.1.3. Sagen er den
samme som case 25, afsnit 4.4.

Ikke kritik for opslag, da opslag i journalen var fortaget i forbindelse
med forberedelse af aktuel behandling, da det var rimelig sandsynligt,
at laegen skulle behandle borgeren, afsnit 4.1.1.3.

Ikke kritik for at sla op i journalen for at forberede sig behandlingen,
selvom patienten senere udeblev for konsultationen, afsnit 4.1.1.4.

Ikke kritik for opslag, da opslag var foretaget som led i aktuel
behandling, da leegen ved at drgfte patienten med et andet sygehus,
hvor patienten var under behandling, derved selv deltog i
behandlingen af patienten, afsnit 4.1.1.5.

Ikke kritik for at sla op i patientens laboratoriesvar, da opslaget blev
foretaget for at fglge op pa ivaerksat behandling, afsnit 4.1.1.6

10

Ikke kritik for opslag, det var forventeligt og naturligt, at
sygeplejersken slog op i patientens journal i forbindelse med
varetagelsen af sin arbejdsopgave, selvom hun var patientens kollega,
afsnit 4.1.2. Sagen er den samme som case 50, afsnit 7.4.

11

Kritik for opslag, da det var ikke forventeligt og naturligt, at
speciallaegen slog op i journalnotater, der var 10 ar gamle, afsnit
4.1.2.

12

Ikke kritik for opslag, da faderen til et barn kunne give samtykke til
behandlingen, afsnit 4.1.3.

13

Kritik for opslag, da hustru til patienten ikke kunne give samtykke til
behandling, afsnit 4.1.3.

14

Ikke kritik for opslag, det var ngdvendigt at indhente oplysninger fra

patientens tidligere psykiatriske sygdomsforlgb for at undersgge, om
der foreld en belastningsreaktion, som kunne forklare og komplicere
forlgbet af patientens smerter, afsnit 4.1.4.

15

Kritik for opslag, det var ikke ngdvendigt at sla op i patientens e-
journal i forbindelse med, at laegen skulle forberede sig til et
dialogmgde, der vedrgrende behandlingen, som patienten havde faet
pa det sygehus, hvor laegen arbejdede, afsnit 4.2.4. Sagen er den
samme som case 4, afsnit 4.1.1.2.

16

Ikke kritik for opslag pa e-journalen, da laegen fgrst havde muligheden
for at se, at patientens forlgb var privatmarkerede, da han slog op pa
forsiden af e-journalen og laegen indhentede derfor ikke flere
oplysninger end i forngdent omfang, afsnit 4.1.5.

17

Ikke kritik for opslag, da der blev ikke indhentet flere oplysning end i
forngdent opfang, da systemet var indrettet saledes, at vagtleegen
automatisk blev praesenteret for andre notater, da han slogop i
journalen, afsnit 4.1.5.
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18

Ikke kritik, da opslagene var ngdvendigt af hensyn til den abenbare
almene interesse, der var forbundet med fuldbyrdelse af en
behandlingsdom, afsnit 4.2.1.

-
=

19

Leege slog op for at se, hvorfor patienten ikke mgdte op til
konsultationer. Kritik for opslaget, da der ikke var tungtvejende nok til
at tilsidesazette patientens ret til fortrolighed, afsnit 4.2.2.

-
=

20

Ikke kritik for opslag, da laegen slog op i journalen for at se, om
patienten var farlig. Hensynet til klinikkens personales tryghed
konkret vejede tungere end hensynet til patientens ret til
fortrolighed, afsnit 4.2.3.

L
=

21

Kritik for opslag, da Laeges videnskabelige interesse i at fa
oplysningerne var ikke tungtvejende nok grunde til at oplysningerne
kunne indhentes uden patientens samtykke, afsnit 4.2.4.

L
=

22

Kritik for opslag i kollegas patientjournal. Formalet med opslagene
ikke oversteg hensynet til medarbejderens ret til fortrolighed, afsnit
4.2.4.

L
=

23

Kritik for opslag, da det kunne ikke foretages med henvisning til et
veaerdispring, da der var tale om en forudsigelig situation, og at der
derfor ikke var noget til hinder for, at patientens samtykke kunne
indhentes, afsnit 4.2.4.

L
=

24

Kritik for opslag, da patientens samtykke ikke kunne anses for at
omfatte opslag i hans e-journal pa sundhed.dk i forbindelse med
tilsynet med patientens flyvelaege, afsnit 4.3.

L
=

25

Ikke kritik for opslag, da leegesekreteaer slog op i journalen i
forbindelse med visitation af en henvisning pa patienten. Dette var
aktuel behandling, afsnit 4.4. Sagen er den samme som case 5, afsnit
4.1.1.3.

L
=

26

Kritik for opslag. Patienten havde frabedt sig, at hendes tante
behandlede hende. Tanten derfor heller ikke kunne sld op i
patientens journal som led i aktuel behandling, afsnit 4.5.

L
=

27

Ikke kritik for opslag. Patienten havde ikke frabedt sig opslag i
hospitalet system, men alene i e-journalen pa sundhed.dk, afsnit
4.5.3

-
=

28

Ikke kritik for opslag, da det kunne ikke laegges til grund, at den
praktiserende laege slog op i et privatmarkeret forlgb, da et sygehus
ikke kan privatmarkere journaloplysninger for en patient pa
sundhed.dk, afsnit 4.5.3.

L
=2
=

29

Kritik med indskeaerpelse, da det kunne ikke laegges til grund, at
patienten havde givet sit skriftlige samtykke til, at hendes svigermor
matte sla op i journalen, afsnit 5.1. Sagen er den samme som case 49,
afsnit 7.4.

Ikke
offentliggjort

30

Ikke kritik for opslag, da laege slog op for at evaluere sin egen indsats,
afsnit 5.2.1.1.

—
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31

Kritik for opslag, da laege slog op for at evaluere sin egen indsats, men
nogle at opslagene var foretaget mere end 6 maneder efter laegens
afslutning af patienten, afsnit 5.2.1.1.

-
=

32

Ikke kritik for opslag, da laege foretog opslag for at kunne
dokumentere sine erhvervede kvalifikationer i sin uddannelse til
specialleege i kirurgi, afsnit 5.2.1.2.

-
=

33

Kritik for opslag foretaget i forbindelse med kvalitetsarbejde, da det
ikke var dokumenteret, at ledelsen pa det behandlingssted, hvor

L
=

51
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oplysningerne i e-journalen stammede fra, havde givet til tilladelse til,
at laegen matte sla op i disse oplysninger, afsnit 5.2.2.6.

34

Kritik for opslag foretaget i forbindelse med kvalitetsarbejde, da
tandlaege ved en forglemmelse ikke havde faet dokumenteret
opslaget i journalen i form af et notat, hvori det fremgik, at opslaget
var sket i forbindelse med kvalitetssikring, afsnit 5.2.2.9.

35

Kritik for opslag foretaget af laegesekretzer, da opslaget ikke foretaget
for at yde teknisk bistand til en autoriseret sundhedsperson, afsnit
5.3.

36

Kritik for opslag foretaget i forbindelse med et forskningsprojekt, da
patienten ikke havde givet sit samtykke til, at der kunne indhentes
oplysninger i hendes laboratoriesvar pa sundhed.dk, afsnit 6.

37

Ikke kritik for opslag i laboratoriesvar, da specialleegen havde en pligt
til at sende patientens laboratoriesvar til Sundhedsveesenets
Disciplinaernaevn, og opslaget var derfor en forudsaetning for, at
specialleegen kunne give oplysninger, afsnit 7.1.1.1.

38

Kritik for opslag, da det ikke var ngdvendigt at sld op i moderens
journal, da laegen kunne have lavet underretningen til kommunen pa
baggrund af den bekymring, som hun fik til konsultationen, afsnit
7.1.1.2.

39

Ikke kritik for opslag, da det var ngdvendigt at sla op i e-journalen i
forbindelse med en udtalelse til en klagesag, afsnit 7.1.2.

40

Ikke kritik for opslag fortaget i forbindelse med en udtalelse til en
klagesag. Klagen var rette mod behandlingsstedet, afsnit 7.1.2.

41

Ikke kritik for opslag, da det ikke med tilstraekkelig sikkerhed kunne
fastslas, at det ikke var ngdvendigt for lsegen at indhente
oplysningerne i patientens laboratoriesvar til brug for at forsvare sig i
klagesagen, afsnit 7.1.2.

42

Kritik for opslag, da opslaget blev foretaget, da patienten ved en fejl
fortsat figurerede pa sundhedspersonens patientliste, afsnit 7.2.

43

Kritik for opslag, da klinikassistentens slog op efter navn og
derigennem utilsigtet kom til at abne klagers e-journal i deres system,
afsnit 7.2.

44

Ikke kritik for opslag, da opslaget beroede pa et haendeligt uheld
forarsaget af fejlopslag eller fejltastning. Opslaget beroede derfor pa
helt seerlige omstaendigheder, der ikke kunne tilskrives speciallaegen,
afsnit 7.2.

45

Kritik med indskeaerpelse, da laegen tidligere havde vaeret kollega med
patienten, og det var overvejende sandsynligt, at laegens opslag i
patientens journal ikke skete ved en fejl, afsnit 7.2.

Ikke
offentliggjort

46

Kritik for opslag, da loven ikke giver adgang til at sla op i den
elektroniske journal i forbindelse med undervisning uden samtykke,
afsnit 7.3.

—
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47

Kritik for opslag, da loven ikke giver adgang til at sla op i den
elektroniske journal i forbindelse med henvendelse fra en borger
vedrgrende patientens indleeggelse uden samtykke, afsnit 7.3.

—
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48

Kritik med indskeaerpelse, fordi sygeplejersken havde en personlig
relation til klager, og det burde have veeret abenbart for
sygeplejersken, at hun ikke matte sla op i oplysninger vedrgrende
patienten, som hun ikke pa tidspunktet for opslagene var
sygeplejerske for, afsnit 7.4.

Ikke
offentliggjort

52
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49

Kritik med indskeaerpelse, fordi sygeplejersken havde en personlig
relation til klager, og det burde have veeret abenbart for
sygeplejersken, at hun ikke matte sla op i oplysninger vedrgrende
patienten, som hun ikke pa tidspunktet for opslagene var
sygeplejerske for, afsnit 7.4. Sagen er den samme som case 29, afsnit
5.1.

Ikke
offentliggjort

50

Ikke kritik for opslag, da det var forventeligt og naturligt, at
sygeplejersken slog op i patientens journal i forbindelse med
varetagelsen af sin arbejdsopgave, selvom hun var patientens kollega,
afsnit 7.4. Sagen er den samme som case 10, afsnit 4.1.2.

-
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51

Ikke kritik for opslag, da sygeplejersken slog op i patientens journal i
forbindelse med aktuel behandling af patienten. Det var uden
betydning, at sygeplejersken kendte patienten, da det var
forventeligt, at hun slog op som led i sit arbejde, afsnit 7.4.

L
=

52

Kritik med indskeerpelse, da det burde have vaeret dbenbart for
speciallaegen, at hun ikke matte sla op i e-journalen pa sundhed.dk i
forbindelse kvindes jobsamtale hos speciallaegen, afsnit 7.4.

Ikke
offentliggjort

9. Andringslog

Zndringsdato Beskrivelse af a&ndring
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