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Besvarelse af spargsmal nr. 181 (Alm. del), som Sund-
hedsudvalget har stillet til indenrigs- og sund-
hedsministeren den 25. august 2005

Spegrgsmal 181:
"Ministeren bedes kommentere henvendelsen af 28. juli 2005 fra Vita Brej-
ner vedrgrende aktindsigt i leegejournaler, jf. alm. del — bilag 254."

Svar:

Vita Brejner stiller i sit brev en reekke forslag til @endringer af regler og prak-
sis vedrgrende konsultation hos leeger, journalfgring og aktindsigt. Nogle er
forslagene lapper over hinanden, hvorfor jeg vil kommentere dem i den
reekkefglge, som jeg finder mest hensigtsmaessig.

Vedrgrende forslag 1, side 1, om, at alle patienter skal have ret til en kon-
sultation pa mindst 20 minutter, kan jeg oplyse, at hverken lovgivningen
eller leegernes overenskomst med Sygesikringen indeholder regulering af
varigheden af lsegekonsultationer. Jeg finder heller ikke en sadan regule-
ring gnskelig, da det er vigtigt at der er stagrst mulig fleksibilitet i laegernes
hverdag til gavn for bade leege og patient. Nogle konsultationer kraever
ganske lang tid til undersggelser og dialog, mens andre kan klares hurtigt til
gavn for de gvrige patienter, som venter pa at komme til. Leengden af en
konsultation ma séledes afhaenge af den enkelte patients behandlingsbe-
hov, hvis sundhedsvaesenets ressourcer skal udnyttes bedst muligt. Lov-
givning pa dette omrade er derfor ikke hensigtsmaessigt.

Vedrgrende forslag 2, side 2 gverst og forslag 2, side 2 nederst om, at
journalen skal skrives under overveerelse af patienten og i samrad med
denne, kan jeg oplyse, at der ikke er noget til hinder for, at patienten anmo-
der sin lzege om at laese hgijt at sine journalnotater, hvis lsegen farer journa-
len, mens patienten er til stede. Mange leeger bruger allerede i dag at ven-
de computerskaermen sadan, at patienten kan kigge med under indtastnin-
gen.

Rent lovgivningsmaessigt har leeger en pligt til at fare journal i henhold til
kravene i Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse nr. 846 af 13. oktober 2003
om laegers pligt til at fgre ordnede optegnelser (Journalfgring). Denne be-
kendtgarelse stiller dog ikke krav om, at lsegen fgrer sin journal under pati-
entens tilstedeveerelse, men blot om, at journaloplysninger skal indfgres i
forbindelse med eller snarest muligt efter patientkontakten, jf. § 8.



Der vil altid veere situationer, hvor lsegen ikke har mulighed for at indfare
sine notater i journalen med det samme. Dette kan skyldes travihed eller
den made, hvorpa leegen har tilrettelagt sine arbejdsrutiner i hverdagen.
Nogle leeger anvender for eksempel en sekreteer til at taste handskrevne
notater eller indtalte beskeder fra en diktafon ind i journalen. Herudover
modtager mange laeger Igbende pravesvar eller andre henvendelser vedra-
rende patienten pa tidspunkter, hvor patienten ikke er til stede.

Laegen skal derfor frit kunne tilretteleegge sit arbejde sdledes, at arbejdet
glider lettest muligt i hverdagen inden for rammerne af lovgivningen og lese-
gens aftaler med sin arbejdsgiver eller Sygesikringen.

Det fremgar endvidere af pkt. 6 i Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 118 af
13. oktober 2005 om laegers journalfgring, at patienten ikke kan stille krav
om at fa bestemte oplysninger slettet eller tilfart journalen. Baggrunden
herfor er, at journalen fgrst og fremmest er laegens arbejdsredskab som
grundlag for undersggelse, behandling, pleje m.v. af betydning for patient-
sikkerheden. Hvis der er tale om en sygehusjournal er det endvidere vigtigt,
at journalen er formuleret saddan, at andre sundhedspersoner kan anvende
journalen og bygge videre pa de undersggelser og behandlinger, som er
beskrevet deri.

Vedrgrende forslag 3, side 2 gverst, og forslag 1, side 2 nederst, om, at
journalen skal skrives, s& den kan laeses af patienten, kan jeg oplyse, at det
af farnsevnte bekendtggrelse og vejledning om journalfgring falger, at jour-
nalen skal fares pa dansk. Diagnoser bgr dog journalfares pa latin, sa di-
agnosen ogsa kan forstas internationalt. Forkortelser kan anvendes, men
bear veere umiddelbart forstaelige for andre personer, der deltager i behand-
lingen af patienten. Igen bygger kravene om journalfgring saledes pa vigti-
ge, behandlingsmaessige hensyn frem for hensynet til patientens mulighed
for umiddelbart at kunne forsta journalen.

Til gengeaeld har patienten — med meget fa undtagelser — ret til aktindsigt i
sin journal, og af ministeriets vejledning nr. 155 af 14. september 1998 om
aktindsigt m.v. i helbredsoplysninger fremgar det, at i de situationer, hvor
sundhedspersonen ma ga ud fra, at patienten har brug for hjeelp til at forsta
indholdet af journalen, skal der tilbydes hjeelp og vejledning. Denne forplig-
telse ma som udgangspunkt pahvile den sundhedsperson, som er ansvarlig
for den pageeldende journal, og det vil som oftest veere den sundhedsper-
son, som har skrevet den.

Safremt sundhedspersonen ikke lever op til sin forpligtelse til at hjaelpe og
vejlede patienten til at forstd journalen i forbindelse med aktindsigt, kan
patienten paklage forholdet til Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn.

Pa denne baggrund finder jeg, at den nuveerende lovgivning allerede sikrer
bade patientbehandlingen og patienternes retsstilling.



