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‘pligt
J.nr, 2008-2276-420/EL

[ forbindelse med behandlingen af en konkret klagesag blev det oplyst at Pati- ~ De0e® oplyst ved henvendelse

entklagenazvnet i mange ar har fulgt en praksis hvorefter sygehusleeger som Dok.nr. 63
udgangspunkt er fritaget for ansvar for deres egen journaifaring hvis de benyt-
ter en la=gesekretaer. Jeg rejste en generel sag herom.
+ bilag
Jeg har nu afsluttet behandlingen af bade den konkrete klagesag og den ge-
nerelle sag. Da jeg betragter Patientklagenasvnets praksis for at vaere i strid
med feagernes lovbestemte journalfaringspligt, og da praksis har eksisteret i
mange ar, har jeg besluttet hermed at underrette Folketingets Retsudvalg om
sagen. Jeg henviser til ombudsmandslovens § 24 hvorefter jeg skal give
meddelelse om en sag til Retsudvalget hvis jeg i forbindelse med undersagel-
se af en sag konstaterer fejl eiler forsgmmelser af starre betydning.

Jeg vedlaegger en kopi af mine endelige redegarelser i sagen, dvs. bade re-
degerelsen om Den generelle del om laegers journalfaringspligt og en anony-
miseret udgave af redegerelsen om Den konkrete klagesag.

Redegarelsen om den generelle del vil blive offentliggjort pa min hjemmeside
om fo dage sammen med vedlagfe nyhed. Jeg har ogsa sendt mine endelige
redegerelser til patienten, lsegen, Patientklagenaevnet, Sundhedsstyrelsen,
Indenrigs- og Sundhedsministeren og Folketingets Sundhedsudvalg.

Med venlig hilsen

/c,oa«f ‘%Mflé)%/\___,

Hans Gammeltoft-Hansen
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Sygehuslaegers journalfgringspligt 26 0KT. 2010
En kiage fra en patient over en afgarelse fra Sundhedsvaesenets Patientkla- J.nr. 2008-2276-420/EL
genzevn har givet mig anledning ti! en undersggelse af Patientklagensevnets Dok.nr. 57
generelle opfattelse af laagers journalfgringspligt.

I den konkrete klagesag var lsegejournalen utvivisomt mangelfuld. Aligevel
blev sygehuslazgen ikke holdt ansvarlig for izegejournalen, navnlig fordi lze-
gens diktater til journalen blev indfert af en laegesekretaer. Patientklagensev-
net har i mange ar haft den praksis at lseger pa sygehuse som udgangspunkt
ikke er ansvarlige for en mangelfuld lzegejournal hvis journalen skrives af en
leegesekretaer. Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet har
vaeret bekendt med og accepteret denne praksis.

Det er min opfattelse at Patientklagensevnets praksis er i strid med den lovbe-
stemte journalferingspligt. Tidligere fremgik leegers journalferingspligt af laege-
loven, i dag fremgar den af lov om autorisation af sundhedspersoner.

Jeg har holdt et mede med sundhedsmyndighederne om den beskrevne
praksis. Myndighederne var indstillet pa at indskzerpe journalfaringspligten
over for sygehusene. Myndighederne oplyste desuden om initiativer der for-
ventes at kunne forbedre kvaliteten af journalfgringen.

Jeg mener det er krifisabeit at Patientklagenssvnet i mange ar har haft en
praksis der er i strid med loven. Jeg har henstillet til nasvnet snarest at sendre
praksis sadan at loven overholdes uanset om laagen benytter en lzegesekre-
teer. Jeg har ogsa henstillet til naevnet, i samarbejde med Indenrigs- og Sund
hedsministeriet og Sundhedsstyrelsen, at informere la2gerne og sygehusene
om den aendrede praksis i forbindelse med en indskeerpelse af laegers jour-
nalferingspligt. Endelig har jeg henstillet til Patientkiagenaevnet og Indenrigs-
og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen at opfordre sygehusene til at
medvirke til at ia2gerne har optimale muligheder for at leve op til deres lovbe-
stemte journalfaringspligt.
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Jeg har besluttet at underrette Folketingets Sundhedsudvalg og Folketingets
Retsudvalg om sagen. Jeg har ved den beslutning ogsa lagt vazgt pa at hvis
den beskrevne praksis for sygehusleeger skal lovliggeres, kraever det en &n-
dring af lov om autorisation af sundhedspersoner, kapite! 6, om journaifg-

ringspligten.

1. Sygehuslaagers retlige pligter i relation til journalfaring

Den konkrete patients klagesag vedrgrte behandling og journaltilfzrsler i en
periode i 2005-2008. Det var pa det tidspunkt laegeloven, lovens § 13 om lae-
gers pligt til at fare journaler og en titherende bekendtgerelse, der var gael-
dende.

Den 1. januar 2007 blev lzzgeloven og bekendtgerelsen ophaevet. Reglerne
om journaler blev viderefert i lov om autorisation af sundhedspersoner og en
titherende bekendtgarelse.

Nedenfor har jeg gengivet dele af bestemmelserne om journalfaring i hen-
holdsvis lzegeloven og lov om autorisation af sundhedspersoner.

" 1.1. Reglerne om journalfering i laageloven og tilherende bekendtgerelse
Reglerne om lezgers journalfgring fandtes i perioden fra den 1. januar 1935 tif
den 1. januar 2007 i laegeloven (lov om udevelse af lzsgegerning) og tilhgren-
de bekendigerelser. Loven biev senest bekendtgjort ved lovbekendtggreise
ne. 272 af 18. april 2001,

Leegeloven indeholdt kun én bestemmelse om journaler (ordnede optegnel-
ser). Det var § 13 som havde felgende ordlyd:

"§ 13. Sundhedsministeren fastsaetter efter indstilling fra Sundhedssty-
relsen regler for, i hvilket omfang og pa hvilken made [zeger af hensyn til
den dem pahvilende indberetnings- og oplysningspligt skal fare ordnede
optegnelser over visse dele af deres virksomhed, sdsom om behandling
af smitsomme sygdomme, ulykkestilfelde og sygdomme, der kan anta-
ges at fa varig indflydelse pa patientens helbredstilstand.
Stk. 2. Sygehuse, Klinikker og lignende er pligtige til at fare ordnede op-
tegnelser over deres behandling af syge og over, hvad der er iagttaget
vedragrende de pagaeldende sygdomstilfeelde. Der fastseettes af sund-
hedsministeren regler for, i hvilket omfang speciallzeger skal fere sadan-
- ne optegnelser.
Stk. 3. De i stk. 1 og 2 omhandlede optegnelser skal af vedkommende
leege, Kiinik eller sygehus opbevares i mindst 10 &r.”
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| medfor af laegelovens § 13 havde Sundhedsstyrelsen fastsat naermere reg-
ler for lzegers pligt til at fore journaler, senest i bekendtgorelse nr. 846 af
13. oktober 2003.

Bekendigerelse nr. 846 af 13. oktober 2003 indeholdt 19 paragraffer om laz-
gers pligt tif at fare journal. §§ 4-8 handlede om journatf@ringspligten og
- §§ 18-19 om ansvaret mv. Bestemmelserne havde fglgende ordlyd:

"Journalfaringspligt

§ 4. Pligten til at fere ordnede optegnelser {journaler) pahviler enhver
lzege, der som led i sin virksomhed foretager undersggelse og behand-
ling mv. af patienter.

Stk. 2. Det pahviler den lzege, der benytter medhjeelp ved udgvelsen af
laegevirksomhed, at drage omsorg for, at undersegelser og behandlinger
mv., der pa la=gens ansvar udferes af medhjzeipen, journalferes.

§ 5. Journalen skal fores pa dansk.

§ 6. Der skal fares journaler i forbindelse med leegelig undersegelse og
behandling af patienter pa offentlige eller private sygehuse, klinikker,
ambulatorier, i privat praksis, i forbindelse med behandling i private hjem,
herunder vagtlazgeordninger, samt pa offentlige eller private institutioner,
hvor der som led i sundhedsmaessig virksomhed foretages undersegelse
og behandling af patienter.

Stk. 2. Telefoniske kontakter til patienter skal journalfares, hvis den r&d-
givning, der er ydet, er et led i vurderingen og/eller behandlingen af pati-
entens tilstand.

Stk. 3. Leegen skal journalfgre radgivning indhentet fra en anden laege i
forbindelse med vurderingen og/eller behandlingen af patienten.

§ 7. Lezgehjeslp ved ulykker skal efter omsteendighederne ikke journalfe-
res, hvis der er tale om forelagbig hjeelp, f.eks. forstehjaelp, hvor den in-
volverede lazge henviser til skadestue, vagtieege eller egen la2ge, hvis
der er behov herfor.

§ 8. Journaloplysninger skal indferes i journalen i forbindelse med eller
snarest muligt efter patientkontakten.

Stk. 2. Journalen skal indeholde oplysninger om, hvem der har foretaget
journalnotatet og hvornér (navn, dato og om nadvendigt klokkeslazt).
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Ansvar mv.

§ 18. Journalfgringspligten pahviler den for undersegelsen, behandlingen
mv. ansvariige leege.

Stk. 2. Den enkelte laege er ansvarlig for sine og en eventuel medhjselps
opfegnelser i journalen.

§ 19. Efter § 22, stk. 1, i lov om udevelse af lazgegerning straffes den
lzege, der ger sig skyldig i overtraedelse af bekendigarelsen med bede.”

Til bekendtgarelsen var der en vejledning, vejledning nr. 118 af 13. oktober
2003 om legers journalfering.

Det fremgik af vejledningens pkt. 3 at journalen har betydning for patientsik-
kerheden, bade diagnostisk, behandlingsmzessigt og plejemaessigt. Det frem-
gik ogsa af pkt. 3 at journalen er et vigtigt informationsgrundlag for patienten,
og at journalen kan have betydning i forbindelse med tilsyn og kontrol af lze-
gers faglige virksomhed og ved behandlingen af sager i Sundhedsvaesenets
Patientklagenaavn og Patientforsikringssystemet.

I vejledningens pkt. 4, som vedrarte bekendtgarelsens §§ 4-7, var det bl.a.
anfert at lssgen pa baggrund af journalen skal kunne redegere for hvad der er
foretaget af behandling. Det fremgar ogsé at journaler skal vaere daskkende
for hvad der er sket i forbindelse med unders@gelsen og behandlingen af pa-
tienten. | pkt. 5 om journalens indhold er det bl.a. anfart at det er lsegens an-
svar at relevante oplysninger er tilgaengelige, og at kilden kan identificeres.

Vejledningens pkt. 10 handler om ansvar for journalfgringen og henviser til
bekendigerelsens § 8 og § 18. Vejledningens pkt. 10 er formuleret saledes:

"Det skal med navn fremga, hvem der er ansvarlig for journalnotatet. Da-
to og om nedvendigt klokkeslasttet for notatet skal anferes.

I almen praksis og | andre mindre enheder vil det vaere tilstraskkeligt at
anvende initialer, n&r navnet saerskilt og entydigt kan identificeres ogsé
pd et senere tidspunkt.

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

Sygeplejeoptegnelser er ikke som sadan ornfattet af journalferingsplig-
ten, men relevante oplysninger i sygeplejeoptegnelserne vedrgrende un-
dersggelse, behandling, medicinering m.v. skal fremga af journalen ved
overferelse til denne, eller ved at sygeplejeoptegnelserne vedleegges
Jjournalen. :
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Der er intet i lovgivningen, der forhindrer, at det pa den enkelte institution
eller i den enkelte praksis besluttes, at ogsa andre personalegrupper, der
selvsteendigt er involveret i patientbehandlingen, kan gare optegneiser i
journalen.

Der er saledes mulighed for, at lseger, sygeplejersker og andre persona-
legrupper benytier en faelles journai til deres optegnelser.”

1.2. Reglerne om journalfgring i fov om autorisation af sundhedsperso-
ner og tilherende bekendtgerelse

Lov om udevelse af laegegerning (og andre individuelie autorisationslove) blev
ophaevet den 1. januar 2007 og erstattet af (en faelles) lov om autorisation af
sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed (senest bekendtgjort
ved lovbekendigerelse nr. 1350 af 17. december 2008). '

Kapitel 6 i lov om autorisation af sundhedspersoner handler om patientjourna-
ler. Det fremgér af forarbejderne til lovens kapitet 6 at bestemmelserne i det
store og hele svarer tit de hidtil geeldende bestemmelser pa de forskellige au-
torisationsomréder, dog sdledes at man har fastsat regler der forenkler over-
dragelse af journalerne ved en praksisoverdragelse mv. Bestemmelserne i
‘kapitel 6 i autorisationsioven har felgende ordlyd:

"Kapitel 6
Patientjournaler

Journalfaring

§ 21. Leeger, tandlazger, kiropraktorer, jordemadre, kiiniske diztister, kli-
niske tandteknikere, tandplejere, optikere og kontaktlinseoptikere skal fa-
re patientjournaler over deres virksomhed. Sundhedsstyrelsen fastsastter
regler herom.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen kan fastszette regler om, at andre end de i
stk. 1 naevnie grupper af autoriserede sundhedspersoner skal fare pati-
entjournaler, herunder om omfanget af journaiferingspligten m.v.

Journalens indhold

§ 22. Patientjournalen skal fares, nér der som led i sundhedsmaessig
virksomhed foretages undersggelse og behandling m.v. af patienter. Der
skal fares en journal for hver patient.

Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde de oplysninger, der er ngdvendige
for en god og sikker patientbehandling. Oplysningerne skal journalfares
sé& snart som muligt efter patientkontakten. Det skal fremgé, hvem der
har indfart oplysningerne i patientjournalen, og tidspunktet herfor.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsen fastsastter regler om patientjournalens indhold
og andre pligter vedrgrende journalfering.
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Journalfaringsmedier

§ 23. Patientjournalen kan feres manuelt eller elektronisk.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen kan fastszette regler om sikkerheden i forbin-
delse med adgangen til og brugen af patientjournaler og kan herunder
opstille krav om, at udenforstdende ikke far adgang eller tilgang til journa-
len.

Rettelse af journaler

§ 24. Oplysninger i patientjournaler ma ikke slettes eller gares uleselige.
Stk. 2. Sundhedsstyrelsen fastsastier regler om rettelser i patientjourna-
len.

Opbevaring og overdragelse af journaler

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

Stk. 2. Patientjournaler af betydning for en klage-, tilsyns- eller erstat-
ningssag skal opbevares, sa laenge vedkommende sag verserer.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsen fastsastter regler om, hvem opbevaringsplig-
ten pahviler, og kan fastsaette en kortere opbevaringsperiode for nogle
grupper af autoriserede sundhedspersoner og for dele af journalen.
Stk. 4. Sundhedsstyrelsen kan endvidere fastszefte regler om overdra-
gelse og opbevaring af patientjournaler i forbindelse med, at en anden
autoriseret sundhedsperson overtager behandlingen af en patient, eller
en autoriseret sundhedsperson ophgrer med eller overdrager sin virk-
somhed. Sundhedsstyrelsen kan herunder fastsastte regler, der fraviger
de aimindelige bestemmelser om indhentelse af patienters samtykke til
videregivelse af helbredsoplysninger.”

| bemeaerkningerne til §§ 21 og 22 var der bl.a. anfert (lovforslag 111, Folke-
tingsaret 2005/1):

“Kapitel 6
Bestemmelserne i kapite! 6 omhandler patientjournaler.

Tit§ 21

Reglerne om journalfering findes i dag i de fleste autorisationslove.
Sundhedsstyrelsen har fastsat naermere regler om la=gers, tandiasgers,
kiropraktorers, sygeplejerskers, jordemeadres, fysioterapeuters, kliniske
dieetisters, kliniske tandteknikeres, tandplejeres, optikeres og kontaktiin-
seoptikeres journalfgring.

‘ Sagsbehandlingen i klage- og indberetningssager i Sundhedsvaesenets
Patientkiagensevn og i Sundhedsstyrelsen viser, at journalerne underti-
den er mangelfulde og ikke indeholder de oplysninger, som er ngdvendi-
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ge for, at journalen kan fungere som det nedvendige arbejdsredskab i
forbindelse med patientbehandlingen,

Patientjournaien skal dokumentere den behandiing og pleje, som patien-
ten har modtaget.

Patientjournalen tjener flere formal, idet den bade dokumenterer den ud-
farte behandling og pleje, sikrer kontinuitet i behandiingen og plejen, in-
formerer patienten og sikrer udveksling af relevant information mellem
fagpersoner, der er involveret i behandlingen og plejen af patienten.

Bestemmelsen i § 21 om autoriserede sundhedspersoners journalfs-
ringspligt geelder generelt for de saerligt neevnte grupper af sundhedsper-
soner, det vil sige lseger, tandlasger, jordemadre, kliniske tandteknikere,
kiropraktorer, optikere, kontaktlinseoptikere, kliniske diastister samt tand-
plejere. Der er for de navnte gruppers vedkommende tale om virksom-
hed af en sadan selvstasndig karakter, typisk ved arbejde i egen praksis,
at det af hensyn til den bedst mulige patientsikkerhed er nedvendigt, at
der feres journaler i forbindelse med virksomheden.

lﬁvrige grupper af autoriserede sundhedspersoner, det vil sige sygeple-
jersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, fodterapeuter, radiografer, bio-
analytikere og bandagister, har ikke nogen szerskilt journalferingspligt i
medfer af lovgivningen, men Sundhedsstyrelsen har pé det sygepleje-
maessige omrade og for fysioterapeuters virksomhed udarbejdet vejled-
ninger om journalfering. Ogsa for andre autoriserede sundhedspersoner
vil der kunne vzere behov for, at Sundhedsstyrelsen udarbejder vejied-
ninger om journalfering.

Tl § 22

De i forslagets § 21 nssvnte autoriserede sundhedspersoner har pligt til
at journalfere og dermed dokumentere deres virksomhed, saledes at pa-
tientjournalen kan fungere som det n@dvendige interne kommunikati-
onsmiddel mellem det personale, der deltager i behandlingen af patien-
ten. Formalet er at skabe det bedst mulige grundiag for den diagnostiske
proces og iveerkseettelsen af den adaekvate behandling. De pagaeldende
sundhedspersoner har saledes ansvar bade for patientbehandlin- -
gen og for journalferingen heraf [min fremhzevning).

Ved en journat forstds ordnede (systematiske) optegnelser, som oplyser
om patientens tilstand, de planlagte og udferie undersggelser og be-
handlinger og observationer af patienten, herunder hvilken information,
der er givet, og hvad patienten pa den baggrund har tilkendegivet.
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Omfattet af journalen er laegeerkleseringer og rentgenbilleder og beskri-
velser samt resultatet af underspgelses- og behandiingsforlgb, i det om-
fang de har betydning for diagnose, behandling, observation m.v. Biclo-
giske praeparater er ikke som sadan en del af patientjournalen.

Sundhedspersonerne skal efterfelgende pa baggrund af journalens op-
lysninger kunne redegare for, hvad der er foretaget, dvs. planiagt be-
handling og pleje, udfgrelsen heraf, resultaterne og efterfelgende evalue-
ring, nér der som led i sundhedsmaessig virksomhed foretages underss-
gelse og behandiing af patienter.

Patientjournalen er et arbejdsredskab. Der skal fares journaler i forbin-
delse med behandling af patienter inden for sundhedsvassenet elier an-
dre steder, hvor der udfgres sundhedsfaglig virksomhed. Ved behandling
forstas undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, genoptraz-
ning, sundhedsfaglig pleje og sundhedsfaglige forebyggelsestiltag over
for den enkelte patient, m.v.

Journalen skal indeholde korrekte og relevante oplysninger om patienten
og den konkrete patientkontakt. Journalen skal ogsa indeholde de oplys-
ninger, som er ngdvendige for at foretage anmeidelser og opfylde oplys-
ningspligt fastsat i lovgivningen eller i medfer af lovgivningen.”

_Bekendtgbrelsen fra 2003 om leegers pligt til at fere journaler er ophasvet,
men reglemne er i det vaesentligste viderefert | bekendtgarelse nr. 1373 af 12.
december 2006 om laegers, tandizegers, kiropraktorers mfl. patientjournaler.

§ 18 fra 2003-bekendtgerelsen er dog ikke medtaget i den nye bekendigarel-
se. Vejledning nr. 118 af 13. oktober 2003 om lzegers journalfaring er ophae-
vet. En del af vejledningens indhold er i stedet indfart i den nye bekendigerei-
se.

2. Myndighedernes udtaleiser om sygehuslagers journalfaringspligt

Efter at have gennemgaet den konkrete sag bad jeg i brev af 10. februar 2009
myndighederne om supplierende udtalelser om sygehuslagers journalfarings-
pligt generelt. Det skyldtes at jeg ikke mente at Patientklagenzsvnets retsop-
fattelse i den konkrete sag svarede til lz2gens pligter ifelge loven. Jeg henvi-
ste til at den lovbestemte journalferingspligt for szerlige fagkyndige person-
grupper — som f.eks. lazger — efter min umiddelbare opfattelse métte betyde at
la=gen var direkte (personligt) ansvarlig for journalfgringspligten. Selve ansva-
ret for journalfaringspligten kunne efter min opfattelse ikke delegeres. Jeg
anforte ogsa at det méatte betyde at lzegen ngdvendigvis matte kontrollere at
sekretazren havde fart journalen korrekt pa laegens vegne (se nsarmere om
min modifikation af kontrolpligten i hvert enkelt tilfaelde, pkt. 4, side 13 ff).
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Sundhedsvaesenets Patientklagensevn har i naevnets udtalelse af 15. sep-
tember 2009 bl.a. anfert:

"Det er Patientklagenasvnets opfatielse, at en lazge kan delegere selve
den tekniske journalskrivning tif en sekretsar. Denne delegation adskiller
sig principielt ikke fra den delegation, som der sker, nar en lzege delege-
rer udferelsen af undersggelse og behandling tit andre faggrupper, her-
under ogsé andre faggrupper, end dem som omfaites af nasvnets kom-
petence. Ved vurderingen af, om en lseges manglende kontro! af med-
hjeelpens arbejde skal give anledning fil en sanktion (kritik), vil naevnet
lzegge vaegt pa, hvad der i den konkrete situation ma anses for at vaere i
overensstemmelse med normen almindelig anerkendt faglig standard.

Patientklagenszvnet kan oplyse, at det efter langvarig og fast praksis i
almindelighed ikke kan anses for at veere under normen for almindelig
anerkendt faglig standard eller i strid med dagzeldende eller nugaeldende
fovgivning, at en lazge ikke kontrofierer, at den skrevne journal er i over-
ensstemmelse med det, som laegen har anvist. Leagen kan saledes efter
naevnets opfattelse i almindelighed ga ud fra, at en faguddannet sekretzer.
indferer lasgens diktat eller lignende korrekt i den skrevne journal, og at
sekretaaren ger lezgen opmeerksom pé eventuelle problemer i forbindelse
med renskrivningen. Patientklagenasvnet finder derfor i aimindelighed ik-
ke grundiag for kritik af en leeges journalfaring, hvis en sekretser undlader
at gere laegen opmaerksom pd problemer ved renskrivningen. Det skal
imidlertid understreges, at der er tale om en konkret vurdering i det en-
kelte tilfzelde. Hvis der f.eks. i det konkrete tilfzelde foreligger omstsan-
digheder, der sveekker formodningen for, at sekreteeren varetager sine
opgaver fagligt korrekt, herunder ger leegen opmaerksom pa eventuelle
problemer i forbindelse med renskrivningen, vil naavnet séledes kritisere,
at lzegen ikke har kontrolleret, at journalen er skrevet korrekt. Det kan
eksempelvis veere tilfaeldet, hvis la=gen ved, at der erfaringsmaessigt er
problemer med at forsta diktaterne.

Den anfarte retsopfattelse har vaeret fagt til grund i et betydeligt antal af-
gerelser og er samstemmende med udtalelser fra sagkyndige konsulen-
ter.”

Sundhedsstyrelsen har i sin udtalelse af 18. marts 2010 tilsvarende bi.a. an-
fort:

"Det er laegens pligt og ansvar at fere journal. Hos den praktiserende lae-
ge eller hos en praktiserende specialleege, vil lzzgen ofte umiddelbart se

. det skrevne og kontrollere at det er korrekt, hvilket styrelsen ogsa vil for-

vente.
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For 20 &r siden var det praksis at leeger signerede deres journalnotater.
Det er ikke praksis i dag og Sundhedsstyrelsen stiller ikke krav om at lze-
gen signerer sine journalnotater. Sundhedsstyrelsen er ogsa bekendt
med, at det ikke er seedvanlig praksis, at laeger p& en sygehusafdeling
kontrollerer de journalnotater som taegesekretaeren skriver. Sundhedssty-
relsen finder det ikke realistisk at stille krav om at alle sygehusjournaino-
tater bliver kontrolleret af de la=ger som er ansvarlige for dem.

Det vil aitid veere den enkeite lazge som er ansvarlig for indhoidet af jour-
nalnotatet. Dog vil der veere situationer, hvor den enkelte laege, som er
ansvarlig for at opfylde sin journalferingspligt i overensstemmelse med
de krav, der er opstillet i bekendtgerelse nr. 1371 af 12. december 2008,
ikke selvsteendigt kan sastte rammerne for hvorledes den tekniske bi-
stand fungerer. Saledes vil det ofte veere den ledende overlaege, som er
ansvarlig for sekreteerernes arbejdstilretteleggelse. Sundhedsstyrelsen
har set eksempler pa at det ledelsesmaessige ansvar for [segernes tekni-
ske bistand ikke ia pa den enkelte afdeling, men centralt i hospitalsadmi-
nistrationen. P& en sygehusafdeling kan den enkelte laage forvente, at
den ledende overizege eller ansvarlige i ledelsen, sikrer at den tekniske
bistand fungerer, da instruktionsbefgjelserne er tillagt en anden end lze-
gen selv. Sundhedsstyrelsen finder derfor at det er den ledende overlae-
ges ansvar at sikre at den tekniske bistand (fx sekretaerer) fungerer og
opstille retningslinjer herfor.

'Ud over ovenstaende, vil der kunne opsta situationer p& sygehuse, hvor
-dikterede band ikke er blevet skrevet eller journaler bortkommer, hvor det
ikke vil vaere den enkelte laage der med rimelighed kan kritiseres for det-
te. Derimod finder Sundhedsstyrelsen at det er den enkelte laages ansvar

at kontrofiere, at der ikke bliver lagt et tomt band til diktat. Ligeledes er
det den enkelte laeges ansvar at sikre, at der bliver fulgt op pa ordinerede
prover eller pravesvar.

Med hensyn tit ombudsmandens anmodning om oplysning om, hvordan
man vil sikre, at reglerne om journalfgringsptigt forstas og praktiseres
korrekt, skal Sundhedsstyrelsen oplyse falgende:

Det er styrelsens opfattelse, at bl.a. sygehuse skal sarge for at oprette
patientjournalsystemer, der er organiseret pa en made, der ger det muligt
at efterleve lovgivningens krav til sundhedspersonens journalfaring. Det
er et ledelsesmaessigt ansvar.

For at gge patientsikkerheden i patientbehandlingen skal de enkelte sy-

gehusafdelinger og lignende enheder inden for sundhedsvassenets ogsa
udforme klare instrukser for bl.a. ansvarsfordelingen for arbejdets udfe-
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relse, herunder vedrgrende journalferingspligten og den tekniske hjelp i
forbindelse hermed. Det vil typisk veere den ledende overizzges ansvar.

Sundhedsstyrelsen vil — i forbindelse med en forestaende (indevaerende
ar) revision af bekendtgerelse nr. 1373/2006 om en razkke autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler — tydeliggere det ledelsesmazssige
ansvar i forbindelse med anvendelse af teknisk bistand til journalfaring.

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

Indenrigs- og Sundhedsministeriet anfarer i brev af 5. maj 2010 at ministeriet
kan tilslutte sig Sundhedsstyrelsens opfattelse. Dernazst anfares det;

"Ministeriet er saledes enig i, at den enkelte er ansvarlig for indholdet af
hver enkelt optegnelse i patien{journalen, herunder at sikre sig, at der ik-
ke bliver lagt et tomt band til diktat. Ministeriet er endvidere enig i, at det
er den ledende overlazge, som — i de hyppigt forekommende filfeelde,
hvor den enkelte lsege ikke selvstaendigt kan sastte rammerne for den
tekniske bistand, herunder foresta sekretaerernes arbejdstilrettelaeggelse
— 1 kraft af sin instruktionsbefejelse er ansvarlig for at sikre, at den tekni-
ske bistand fungerer.”

3. Made med sundhedsmyndighederne

Den 10. september 2010 havde jeg indbudt reprsesentanter fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og Sundhedsvassenets Patientkla-
genaevn til en dreftelse af den generelle problemstilling.

Jeg tilkendegav pé dette made at Patientklagenasvnets generelle praksis om
lzgens manglende ansvar for fejl | journalferingen efier min opfattelse var
retligt problematisk. Ifglge autorisationsloven er journalferingen lssgens an-
svar, og loven fritager ikke laegen for ansvar hvis han benytter sekretzer eller
tekniske hjeelpemidler. Loven differentierer hefler ikke ansvaret afhzengigt af
om laagen er ansat pa et sygehus, eller vedkommende er praktiserende lzege
eller speciallaege. Indtil loven eventuelt bliver sendret, ma praksis tiipasses
loven.

Repraesentanterne fra sundhedsmyndighederne tilkendegav at de kunne se
problemet, men samtidig ville det ogsé vaere meget tungt hvis man skulfe gen-
indfare et system hvor sygehuslaegen skulle kontrollere og signere hver enkelt
journal. ' ' o
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Jeg tilkendegav forstaelse herfor. Jeg anferte ogsa at det vigtige — i relation til
at kunne gore laegen ansvarlig — ma vasre at sikre at lszgen lebende har mu-
lighed for kontrol, sddan at man kan holde laegen ansvarlig for det der rent
faktisk fremgar af journalen, uanset om laegen i hvert enkelt tiifelde har valgt
at kontrollere sekretaerens arbejde eller g].

Repraesentanterne fra sundhedsmyndighederne fremforte flere forhold der
fremover forventes at fere til bedre journaifering:

- Fraden 1. januar 2011 bliver der indfgrt et nyt klagesystem hvor der bl.a,
bliver oprettet et Patientombud. Patienterne kan bl.a. klage til Patientom-
buddet over et forlgb, dvs. ogsa joumnalfgringen. Patientombuddet far mu-
lighed for at rette en myndighedskritik mod et sygehus, og det er sa op il
sygehuset om de vil kritisere enkelte ansatte.

— Man er ved at indfaere et generelf akkrediteringssystem for sygehusene, og
nogle sygehuse er allerede startet pa processen. Projektet skal vaere af-
sluttet i 2012. For at blive akkrediteret skal sygehuset opfylde visse kvali-
tetsmal, ogsa i journalfaringen. Sygehuset skal bl.a. have udfzerdiget ret-
ningslinjer for hvem der ma fore journaien, hvor hurtigt zendringer skat tilfz-
jes, og hvem der har adgang til at foretage rettelser. Det er et akkredite-
ringsnaevn som tager stiling til om sygehuset skal akkrediteres.

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

— P4 visse sygehuse har man anskaffet diktafoner med et tafegenkendel-
sesprogram sédan at iaegen kan fa vist den tekst der indfares i journalen,
pa et display samtidigt med at han eller hun dikterer.

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

Jeg foreslog derfor at det ud over de forhold som sundhedsmyndighederne
havde fremhaevet, ogsa skal prazciseres at hospitalerne skal organisere sig
sadan at la2gen skal have mulighed for at gere sig bekendt med journaltilfars-
lerne. Som en mulig praktisk fremgangsmade nasvnte jeg at lsegesekretaeren
straks skal sende en e-mail med en kopi af det skrevne journalnotat il den
ansvarlige lage. Det vil samtidig betyde at Patientklagenaavnet (senere Disci-
plingernaavnet) far grundlag for at holde lsegen ansvarlig for en mangelfuld
journal, ogsa uanset om lzegen konkret har valgt at kontroliere hvad laegese-
kretesren har indfert i journalen. '
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Repraesentanterne for sundhedsmyndighedeme tilkendegav at lazgerne alle-

rede i dag har {ri adgang til at gere sig bekendt med hvad der er tilfart journa-
fen. Man var helt indstillet p& at indskaerpe journalferingspligten i forhold til
sygehusene. Man anerkendte at den skitserede ordning med afsendelse af e-
mails med kopier af de skrevne journalnotater fra enhver lazgesekretaer til de
ansvarlige sygehuslasger i forlaengelse af hver eneste af disses daglige pati-
entkontakter juridisk og teknisk set var en lgsningsmulighed, men stillede sig
umiddelbart tviviende over for hensigtsmaassigheden af at palaegge sygehu-
sene en ny administrativ rutine af et sddant omfang.

4. Ombudsmandens vurdering af myndighedernes praksis

4.1. Sygehuslagers ansvar for journalferingspligten

Leegernes ansvar for journalferingspligten fremgik direkte af den tidligere be-
kendigerelses (bekendigarelse nr. 846 af 13. oktober 2003) § 18, stk. 2, der
uddybede lsegelovens § 13 om laegers journalfering. Det anfgries saledes i
bekendtgarelsens § 18, stk. 2, at "[d)en enkelte lzage er ansvarlig for sine og

" en eventuel medhjaeips optegnelser i journalen”.

| dag er la=gelovens § 13 og bekendtgerelsen ophavet og erstattet af lov om
autorisation af sundhedspersoner med tilharende bekendtgaereise. Bestem-
meiserne om journalfgringspligt fremgar nu mere detaljeret af selve loven —
autorisationslovens kapite! 6. Der er ikke nogen bestemmelse der direkte

‘handler om lsegens ansvar, men det fremgar af lovens forarbejder at der i det

vaesentligste er tale om en viderefarelse af journalfgringsreglerne inden for de
forskellige faggrupper. Det fremgér derudover af de specielie bemazrkninger
til lovens § 22 at de i § 21 naevnte autoriserede sundhedspersoner har pligt til
at journalfgre og dermed dokumentere deres virksomhed. Det anfares i den
sammenhaeng at "[d]e pagssldende sundhedspersoner har siledes ansvar
béde for patientbehandlingen og for journalfgringen heraf".

Autorisationslovens § 21 der bl.a. opregner at laeger, tandlzzger, kiropraktorer,
jordempdre mv., skal fere patientjournaler, sondrer ikke mellem hvor de pa-
gaeldende sundhedspersoner er ansat. Laegers journaiferingspligt - og ansvar
— er alisa ikke differentieret i loven afhaengigt af om laegen er ansat pa et sy-
gehus, eller om der f.eks. er tale om en praktiserende laage.

Leeger — herunder sygehuslaeger — har sdledes en lovbestemt journalferings-
pligt der ogsa indebzerer at lsegerne har ansvaret for laegejournalerne.

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

1318




ENDELIG REDEG@RELSE
Den generelle del om sygehusiagers journalferingspligt

4.2, Kan ansvaret delegeres til l;zgesekretazren eller ledelsen af sygehu-
set?

Patientklagenaevnet har i udtalelsen af 15. september 2009 redegjort for at en
leege kan delegere den tekniske journalfgring til laegesekretaeren, og at det
principielf ikke adskiller sig fra den delegation der sker nar lz=gen delegerer
udfarelsen af en undersagelse elier behandling tif en anden faggruppe.

Sundhedsstyrelsen har i udtalelsen af 18. marts 2010 anfart at lsegesekretae-
rens funktioner alene er teknisk histand, og at sekretearen derfor ikke kan an-
ses for la2gens medhjaelp. Sundhedsstyrelsen anfarer samtidig at den enkelte
laege typisk ikke har instruktionsbefajelse over for lsagesekretaererne. Det er i
stedet ledelsen, eventuelt den ledende overlaege, der er ansvarlig for laegese-
kreteerernes arbejde.

Den situation som Patientkiagenazvnet sammenligner med — altsa hvor laegen
har delegeret selve undersegelsen eller behandlingen til en medhjalp — er, sa
vidt jeg forstar, reguleret i bekendtggrelserne om journalferingspligt. Jeg hen-
viser fil § 4, stk. 2, og § 18, stk. 2, i den tidligere 2003-bekendtgarelse til ize-
geloven og til § 2, stk. 2, i den nugeeldende 2606-bekendigarelse til autorisa-
tionsloven. Den nugeeldende bekendtgarelses § 2, stk. 2, er formuleret sale-
des:

"Det pahviler de i stk. 1 naevnte sundhedspersoner, som benytter med-
hjeelp ved udavelsen af vircksomheden, at drage omsorg for at behand-
ling, der pa den pageeldende sundhedspersons ansvar udferes af med-
hjeelpen, bliver journalfart " '

Det fremgar altsa af bestemmelsen at det pahviler den lzege der benytter
medhjeelp, at drage omsorg for at medhjzelpens undersegelser mv. journalfg-
res. Det vil sige at leegen ikke ved at benytte medhjzelp kan delegere journal-
faeringspligten til medhjeelpen; izzgen skal fortsat drage omsorg for at med-
. hjzlpen journalferer de foretagne undersegelser.

Nar lzagen end ikke kan delegere ansvaret for journalferingen til medhjaslpen
der pa lzegens vegne behandler patienien, kan lzegen efter min opfattelse sd
meget desto mindre delegere ansvaret for journalferingen til en tredje person
(lzagesekretzeren).

Ved vurderingen af om laegen kan delegere ansvaret for journalfgringen, me-
ner jeg ogsé at man mé lagge vaegt pa at der er tale om en lovbestemt jour-
nalfaringspligt for bestemte grupper af autoriserede sundhedspersoner (bl.a.
laeger), og at deres journalfaringspligt haenger ngje sammen med den faglige
virksomhed som de udfarer. Det som lsegernes journalfaringspligt angar, er
laegernes sundhedsfaglige behandiing af patienten. Det er oplagt at en lzege
ikke kan delegere ansvaret for at udfere la=gens sundhedsfaglige behandling
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af en patient til en lzegesekretzer eller til sygehusets ledelse, men af de sam-
me grunde kan ls2gen heller ikke deiegere ansvaret for at journaifere oplys-
ningerne om den foretagne behandling til lsegesekretzeren eller ledeisen, Hel-
ler ikke selv om leagesekretaeren eller en repraesentant for ledeisen métte ha-
ve overvaeret leegens behandling af patienten, idet det netop er laegens iagt-
tagelser og lsegens overvejelser i forbindelse med behandiingen der er omfat-
tet af lasgens lovbestemte journalfaringspligt.

Jeg mener ogsa at man ma laegge vaegt pa at journalferingen ikke blot er en
ordensforskrift, men et vigtigt arbejdsredskab for at kunne give patienterne en
god og sikker behandling, og derudover ogsa et vigtigt fagligt grundlag for
senere at kunne informere og dokumentere hvad der er foregaet. Det er bl.a.
meningen — som det ogsa fremgar af bekendtgarelsens § 7 — at faegen pa
baggrund af patientjournalen skal kunne redegere for hvad der er foretaget,
dvs. planlagt behandling, udferelsen heraf, resultaterne og efterfalgende eva-
luering. Hvis journaltilfarsierne helt mangler elier er mangelfulde, kan det
selvsagt ikke lade sig gare.

Endelig mener jeg ikke at sygehusledelsens overordnede ansvar for sygehu-
sets drift og personaleadministration kan erstatte eller fritage den enkelte |a-
ge for det lovbestemte ansvar for den konkrete lszgejournal. Jeg henviser til
det ovenfor anfarte om at ansvaret for journalfaringen netop hasnger sammen
med at ansvaret pahviler den person der ogsa har ansvaret for den behand-
ling der skal journalferes. Ledelsens overordnede ansvar for driften og perso-
naleadministrationen pa et sygehus er imidlertid en vigtig forudsaetning for at
skabe rammerne for at medarbejderne kan udfare deres arbejde, og leve op
til det ansvar de har i rmedfar af loven. Det har jeg omtalt nedenfor | underaf-
snittet om sygehusenes medvirken til laegernes opfyldelse af journalferings-
pligten.

Pa den baggrund er det min opfattelse at en lzege, herunder en sygehuslaege,
ikke kan delegere det lovbestemte ansvar for journalfgringspligten tit andre,
f.eks. en laegesekretaer eller sygehusledelsen. Den omsteendighed at ledelsen
har det overordnede ansvar for sygehusets drift, suspenderer heller ikke lze-
gernes ansvar i forhold til den konkrete laagejournal.

Det at lssgen ikke kan delegere ansvaret for journalfgringen til en lsegesekre-
teer, er naturligvis ikke til hinder for at laegen benytter sekretazrbistand til at
fare journalen. Det betyder blot af leegen er ansvarlig for journalfaringen uan-
set om laegen ger brug af sekretaerbistand.

4.3. Ophaver det ansvaret at {aegen ikke kontrollerer laage_sekretaeren?
| min supplerende haring af 10. februar 2009 havde jeg koblet spgrgsmalet
om laegens ansvar og lzegens kontrolpligt sammen. Jeg skrev saledes at hvis
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leegen var ansvarlig for journaltilfersien, métte laagen nedvendigvis kontrollere
hvad laegesekretaeren foretog sig pa laegens vegne.

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

Jeg mener ikke at jeg har refligt belazg for at fastholde det anferte i min sup-
plerende hgring af 10. februar 2009 om at det nadvendigvis folger af ansvaret
for journalferingspligten at faegen (i hvert enkelt tilfazlde) skal kontrollere ind-
holdet af de journaltilfersler lasgesekretaeren har foretaget. Jeg har ogsa for-
staet at det heller ikke i alle tilflde vil veere enskeligt for patientsikkerheden
at genindfare en sadan fast rutine. Jeg henviser til at selv om det i forhold til
den enkelte patient som journalen handler om, vil veere snskeligt at lsagen
kontrofierer alle lsegesekreteerens journaltiffersier, kan det efter omstsendig-
hederne vesre sa tidskraavende og tungt et system at genindfare at det i andre
relationer kan vaere til skade for patientsikkerheden generelt set, f.eks. ved at
age ventetiden pa behandlinger.

Samtidig ma jeg understrege at man omvendt ikke kan konkludere at nér fuld
kontrol ikke er en nedvendig retlig felge af ansvaret, er der heller ikke noget
ansvar for journalfgringspligten. En ophaevelse af det lovbestemte ansvar for
sygehuslazger vil kraeve en eendring af autorisationsioven.

Selv om fuld kontrol ikke er en n@dvendig fglge af ansvaret, mener jeg — som
det fremgar nedenfor — at det er vigtigt at leegerne har optimale muligheder for
. at kunne veelge at kontrollere de journaltilfgrsler lsegesekretasrerne har fore-
taget,

4.4. Hvordan kan sygehusene medvirke til at l2zgerne bedre kan opfylde
deres lovbestemte ansvar for journalferingspligten?

Det er ledelsen af sygehusene der har det overordnede ansvar for sygehusets
drift, herunder personaleansvaret. Sundhedsstyreisen har i udtaleisen af

18. marts 2010 til mig anfert at det ofte vil veere den ledende overlzege der er
ansvarlig for [zegesekretaerernes arbejdstilrettelazggelse, og at der ogsa er set
eksempler pa at det ledelsesmaessige ansvar for lsegesekretaererne end ikke

~ ligger hos den enkelte afdelings ledende overlaege, men er samlet centralt i
hospitalsadministrationen. Den enkelte ls=ge har saledes ikke mulighed for at
saette rammerne for lasgesekretaerernes bistand, men ma kunne forvente at
ledelsen sarger for at tekniske virkemidler, herunder lzegesekretariatet, funge-
rer, og at arbejdet bliver udfert korrekt,

Sundhedsmyndighederne har oplyst at den enkelte sygehuslaege i dag har

mulighed for at kontrollere laegesekreteerernes arbejde, men at det som anfort
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tidligere ikke forventes at de ger det. Jeg gar ud fra at det bl.a. skyldes at det
ofte er tidskraevende og relativt vanskeligt for laegen at finde frem til journaitil-
farslerne. Jeg foreslog derfor pa medet med sundhedsmyndighederne at der
f.eks. blev indfart en ordning hvorefter lsegesekretaererne i forlengelse af
hver enkelt tilfgjelse til journalen straks skulle sende en e-mail til den pagzel-
dende ansvarlige lseges mailboks med et link til journaltilferslen.

Sundhedsmyndighederne erklesrede sig pa madet indstillet pa af indskaerpe
journalfgringspligten over for sygehusene, men samtidig stillede de sig tviv-
lende over for hensigtsmaessigheden af at palaagge sygehusene (lasgesekre-
teererne) en ny administrativ rutine af et saddant omfang. Sundhedsmyndighe-
derne oplyste ogsa at man p3 visse sygehuse har anskaffet diktafoner med et
talegenkendelsesprogram, sadan at laagen umiddelbart far vist den tekst der
indferes i journalen pé et display samtidigt med at isegen dikterer.

| det omfang isegerne benytter sig af sgede eller nye muligheder for at fare
journalerne selv, enten direkte pa computeren eller via en diktafon med et
velfungerende talegenkendelsesprogram, opstar problematikken med isege-
sekretzerernes rolle i journalfaringen slet ikke. Jeg henviser til at jeg har for-
staet at Patientklagenaesvnets praksis med normalt at fritage lzegerne for an-
svar for journalferingen udelukkende geelder leeger ansat pa sygehuse og
udelukkende i de tilfselde hvor laegen bruger en laegesekreteer (eller et laege-
sekretariat) til at fere journalen.

| det omfang laegen pa et sygehus kan veelge at bruge en {segesekretzer il at
fare journalen, er det efter min opfaftelse vigtigt at lsegerne og sygehusene er
opmaerksomme pa at lasgejournalen er laegens ansvar, uanset om lasgen f@-
rer den selv eller bruger en lsegesekreteer, og uanset om laegen har kontrolle-
ret journaltilfersierne i def enkelte tiifaslde. Jeg har, som det fremgar nedenfor,
henstillet til myndighederne at udsende information om dette.

Jeg vif ogsa henstille til Patientklagenzevnet — og sundhedsmyndighederne —
at opfordre sygehusene til at sgrge for at lz=gerne til stadighed har optimale
muligheder for at kunne vaslge at kontrollere de journaltilfgrsler som izgese-
kreteererne har udfert pa laegens vegne. Det ber saledes efter min opfatteise
vaere op til den enkelie laege i hvilket omfang vedkommende vil kontrollere
journaltilfgrslerne, idet det er lzegens ansvar at de er i orden.

5. Konklusion og henstilling

_Jég mener det er kritisabelt at Patientklagenaevnet i mange ar har haft en
praksis der er i strid med lzegernes lovbestemte journalfgringspligt og ansvar
“herfor. '
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Jeg henstiller derfor til Patientklagenasvnet snarest at indrette praksis efter
den nugseldende fovgivning. Det vil sige at lz=gerne holdes ansvarlige for
eventuelle mangelfulde laegejournaler, uanset om laegen er ansat pa et syge-
hus, uanset om lasgen har haft en laegesekreteer il at fere journalen for sig,
og uanset om lazgen konkret har kontrolleret leegesekretasrens arbejde elier

ej.

Ved konstatering af fejt eller mangler ved journalferingen méa Patientklage-
nzevnet som minimum meddele den pagseldende lge at vedkommende efter
loven er ansvarlig herfor, uanset om sundhedspersonen kan siges at have
udvist adfzerd som er i strid med normen for almindelig anerkendt faglig stan-
dard. Efier omstsendighederne kan Patientklagenzavnet séledes undlade at
ledsage konstateringen af en uloviighed med kritik. Med hensyn til Patientkla-
genaevnets forskellige reaktionsmuligheder henviser jeg tit lov om kiage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet § 3 (lovbekendigerelse

nr. 24 af 21. januar 2009) og § 15 i naevnets forretningsorden (bekendtgereise
nr. 885 af 4. november 2003 om forretningsorden for Sundhedsvaesenets Pa-
tientklagenaevn) og til sagen i Folketingets Ombudsmands beretning for 2010

4-2.

Jeg henstiller samtidig til Patientklagenzevnet, i samarbejde med Indenrigs-
og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen, at informere lzegerne og sy-
gehusene om den &ndrede praksis og at indskzerpe reglerne om laegernes
journalferingspligt og ansvaret herfor.

Jeg henstiller desuden til Patientkiagenaevnet, Sundhedsstyrelsen og Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet at opfordre sygehusene til at medvirke til at ls=-
gerne til stadighed har optimale muligheder for at kunne vaeige at kontrollere
de af lsegesekretasrerne udfarte journaltilfarsier.

Da journalfgringspligten er central for behandlingen af patienter, og da Sund-
hedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet i 20 &r har accepteret en
praksis for leeger ansat pa sygehuse som er i strid med loven, har jeg beslut-
tet at underrette Folketingets Retsudvalg og Folketingets Sundhedsudvaig om
sagen. Jeg henviser til ombudsmandslovens § 24 hvorefter ombudsmanden
ved fejl eller forsammelser af sterre betydning skal give meddelelse om sagen
til Folketingets Retsudvalg og til vedkommende minister. En yderiigere grund
til at underrette Folketinget er tillige at sagen ogsa rejser et lovgivningspolitisk
- spergsmal. Hvis den eksisterende administrative praksis skal lovliggeres,

kraever det saledes at den lovbestemte journalfgringspligt for laeger pa syge-

huse lempes.

//%w St ecicec el Tl _
Hans Gammeltoft-Hansen
Folketingets Ombudsmand
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Patientklagenaevnets konkrete afgzrelée

Den konkrete sag ved Patientkfagenaevanlage 26 OKT. 2010
over den behandiing hun fik af overlege i forbindelse med

en operation for tarsaltunnelsyndrom den 4. januar 2006. Hun gjorde bt.a. J.nr. 2008-2276-420/EL
gzeldende at det var en fejl at hun var opereret for tarsaltunnelsyndrom. Hun Dok.nr. 58

gjorde gaeidende at hun havde smerter p4 fodryggen der beted at hun i stedet
skulle have vasret (re)opereret for forreste tarsaitunnelsyndrom.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlage_
B or hans behandling afﬁ perioden fra den 21. november 2005
til den 4. januar 2006. Naevnet lagde bl.a. vaegt pa at overiaeg
i forbindelse med klagen oplyste at han ved en ekstra konsultation — der
ikke fremgik af journalen — havde undersegt g fundet smerter for-
enelige med en operation for tarsaltunnelsyndrom. Nasvnet lagde ved afgo-
relsen ogsa vaegt pa at overlazgen havde oplyst at han under operationen den
4. januar 2006 netop havde fundet tegn pa tarsaitunnelsyndrom. Det fremgik
ikke af lzzgejournalen for operationen der delvist var erstattet med prikker. -

Patientklagensavnet opiyste i forbindelse med min undersagelse af den kon-
krete sag at naevnet i mange ar havde haft den praksis at en sygehuslaege
som udgangspunkt ikke er ansvarlig for mangeffuide laegejournaler hvis lse-
gen bruger en lzegesekretaer til at fare journalen. Jeg har udskilt min under-
sogelse og redegarelse om nzevnets generelle praksis for sygehuslzegers -
journalfgringspligt til en saerskilt redegerelse. Jeg henviser til den endelige
redegerelse om Den generelle del om sygehuslaegers Journalferingspligt der
 afsluttes samtidigt med redegarelsen om den konkrete sag.

Jeg mener at Patientklagenzevnets behandling af den konkrete sag er kritisa-
bel. Det skyldes at det efter min opfattelse er bekiageligt at det er uklart hvil-
ket klagetema naevnet har behandlet, at det er beklageligt at heendelsesforie-
bet i afgarelsen af 27. november 2007 ikke er beskrevet korrekt, at det er be-
klageligt at naevnet har angivet perioden for den ekstra konsultation forkert, at
det er beklageligt at naevnet vurderer at der ikke er opl sninger i sagen der
statteiforklaring frem fod{orklaring, og at det er

- yderst beklageligt at naavnet i strid med sagsoplysningsprincippet har lagt til
grund at naevnet ikke har mulighed for at oplyse sagen pé en anden made
end ved journainotater og laegens medvirken. -
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Jeg har derfor henstillet til nasvnet at genoptage sagen.

Jeg har bedt om underretning om resultatet af naevnets nye afgarelse. Jeg
har bagest i redegerelsen indsat en sagsfremstilling af den konkrete sag og

myndighedernes udtalelser herom.

Ombudsmandens udtalelse

1. Forreste tarsaitunnelsyndrom og tarsaltunnelsyndrom

-klage drejer sig bl.a. om at hun mener at hun den 4. januar 2006

skuile have vaeret opereret for forreste tarsaltunnelsyndrom, og ikke tarsal-
tunnelsyndrom som hun rent faktisk blev. Jeg forstar pa ﬁklage til

mig at forreste tarsaltunnelsyndrom drejer sig om afklemning af nerven pero-
neus, og det giver iszer smerter pa fodryggen. Tarsaltunnelsyndrom drejer sig

derimod om afklemning af nerven tibialis.

Under sagens behandling og afgerelse af 27. november 2007 sondrer Pati-
entklagenzsvnet imidlertid tilsyneladende ikke mellem tarsaltunnelsyndrom og
forreste tarsaltunnelsyndrom. Jeg har derfor vanskeligt ved at forsta naevnets
afgorelse, herunder hvilket klagetema naevnet har taget stilling til.

Jeg henviser bl.a. fil at naevnet i beskrivelsen af haendelsesforlzbet i afgarel-
sen af 27. november 2007 har medtaget perioden filbage til operationen den
21. september 2005 som ogsa blev udfart af ﬂ I begrundelsen
for afgarelsen om at ved operationen den 4. januar 2006 har

handlet { overensstemmeise med almindelig anerkendt faglig standard, henvi-
ser naevnet tif udtalelse hvor han bl.a. oplyser at han fore-

slog en "reoperation” af en 4. januar 2006.

Men operationen den 4. januar 2006 var ikke en reoperation i forhold fil den
operation foretog den 21. september 2005 hvis man eliers
anerkender sondringen mellem forreste tarsaltunnelsyndrom (afklemning af
nerven peroneus) og tarsaltunnelsyndrom (afklemning af nerven tibialis).

bruger ikke navnet forreste tarsaltunnelsyndrom i journalen,
men det fremgar af journalnotatet fra operationen den 21. september 2005 at
operationen den 21. september 2005 drejede sig om at frilsagge “nervus pe-
ronasus ved caput fibula og ved fodleddets region”. Og det fremgéar ogsa at
leegen fandt nerven “peroneseus superficialis i kliemme, den er uden perineuralt -

fedt og er fuldstaendig trykket flad”.

Den 21. september 2005 bilev -éledes opereret for forreste tarsal-
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tunnelsyndrom, alts& med henblik p& at frillegge nerven peroneus, og det var
netop den operation at hun mente at hun skulle have vaeret reopereret for den
4. januar 20086. Men i stedet opererede med henblik pa at
frileegge nerven tibialis, dvs. en operation for tarsaltunnelsyndrom. Operatio-
nen hjalp ikke pa merter ved fodryggen. Jeg har ogsa forstaet at
det var fordi opererede en anden nerve (tibialis) at
-' klagen til Patientklagenzevnet gjorde gaeidende at han burde have fore-
taget en forundersegelse — en maling af nerveledningshastigheden i den —~ for
en sadan undersegelse kunne have vist at det ikke var nerven tiabilis der var

fastklemt.

Jeg er opmserksom p4 at blev opereret for tarsaitunnelsyndrom
den 26. juli 2004 af en helt anden la2ge og pa et andet sygehus. Denne ope-
ration er ikke naevnt i Patientklagenasvnets afgerelse af 27. november 2007.
Den eneste anden operation der er naevnt, er operationen den 21. september
2005 hvorfor en "reoperation” ikke naturligt kan forstds som en henvisning til
operationen i 2004. Jeg er samtidig ogsa opmaerksom pé4 at de to operationer

har en vis sammenhaeng. | hvert fald medfarte operationen med henblik pa at
leesion pd nerven peroneus.

frilzzgge nerven tibialis, ifelg
Jeg mener at det er beklageligt at det i afgarelsen af 27. november 2007 er
ukiart hvilket klagetema Patientklagenaevnet har behandlet. Hvis Patientkla-
genaevnet ikke mener at der er forskel p& en operation for henholdsvis forre-
ste tarsaltunnelsyndrom og tarsaltunnelsyndrom, burde nasvnet efter min op-
fattelse have forklaret det i afgerelsen. Hvis naevnet mener at der er forskel pa

de to operationer (nerver), kan afgarelsen laeses sadan at naavnet har overset

klagetemaet om at den 4. januar 2006 blev apereret for noget for-

kert.

2. Konsultationen den 21. november 2005

I forslag til afgerelser af 10. april 2007, 26. september 2007 og i selve afgo-
relsen af 27. november 2007, har Patientklagenasvnet anfert om haendelses-
forizbet at konsuitationen den 21. november 2005 foregik som det fremgik af
journainotatet. Det vil sige at der blev aftalt en ny kontroltid tre maneder sene-

re fordi man lige skulle se tiden an.

Det er imidlertid ikke korrekt. Jeg henviser til brev af 19. december
2005 og overiezge brev af 22. december 2005. _
ekreefter i brev af 22. december 2005 at der er sket en misforstael-

se. Der blev ikke aftalt en ny konfroitid, men i stedet en operation.

—sendte korrespondancen med_ til Patientklage-

nzevnet alierede i forbindelse med modtagelsen af det ferste forsiag til afge-
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relse (10. april 2007).

Nezvnet har i udtalelsen af 28. august 2009 bekracftet at korrespondancen er
indgéet i naevnets akter. Nasvnet anfarer bl.a.:

"(...) at det er nzevnets opfattelse at overiage giver ud-
tryk for, at der er sket en misforstaelse. Han anfarer, at han og
var enige om at der skulle foretages en operation, og at han derved for-

stod inden for nogle maneder. Han var nu opmaerksom pa, at hun havde
faet en tid til en operation efter udiandsrejsen.

Navnet finder ikke, at det af brev af 22. december

2005 kan udledes, at sk ulle opereres den 4. januar 2006 uden
yderligere forundersegelser. Der mé alts& have veeret yderligere kom-

munikation mellem Gentofte Hospital (overicege SR o9
S <. f.cks. oplysning om tidspunkt for ANEEEERrejse. ind-

kaldeise til evt. yderligere undersegelse og operation.”

Men til trods for at naavnet altsa bekraefter at have modtaget korrespondan-
cen, at den har indgaet i nasvnets behandling af sagen, og at nasvnet opfatter
overlaegens brev sédan at han bekraefter at der er sket en misforstaelse (ved
‘notatet af 21. november 2005), fremstiller Patientklagenasevnet haandelsesfor-
igbet og afgarelsen i brev af 27. november 2007 sadan at konsultationen fo-
regik saledes som det fremgik af (det misforstiede) Jjournalnotat af 21. no-

vember 2005, dvs. at der blev aftalt en ny kontroltid tre maneder senere.

Det er beklageligt at haendelsesforlabet ikke er beskrevet korrekt i afgerelsen
af 27. november 2007. Det giver indtryk af at Patientkiagenasvnet har truffet
. afgorelse p& grundlag af det forkerte haendelsesforizb.

3. Den ekstra konsultation der ikke fremgar af journalen

Naevnet anfarer i begrundelserne for afgerelseme (forslag til afgerelse af
26. september 2007 og afgsrelse af 27. november 2007) at der har fundet en
ekstra konsuitation sted i perioden mellem den 21. november 2005 og den

4. januar 2006.

Periodeangivelsen er forkert. En eventuel ekstra konsultation ma have fundet
sted i perioden fra lazgens afsendelse af brevet den 22. december 2005 il
den 4. januar 2006. Jeg henviser bl.a. til naevnets egen udtalelse af 28. au-
gust 2009 til mig hvor jeg ovenfor har citeret hvordan naevnet selv forstar lee-
-gens brev af 22. december 2005. Alts at der effer brevet af 22. december
2005 ma have vzeret yderligere korrespondance om f.eks. tidspunktet for

rejse, indkaldelse til yderligere undefsragelse ©g operationen. Den '

-




ENDELIG REDEG@RELSE-
Den konkrete klagesag

forkerte periodeangivelse er i sig selv beklagelig.

Patientkiagenzevnet anferer dernaest at nasvnet ved breve af 26. april, 24. maj
0g 5. juli 2007 forgeeves har anmodet overieage om at do-
kumentere at der fandt en konsultation sted mellem den 21. november 2005
og den 4. januar 2006. Nasvnet konkluderer derefter at der — nar

kke har frembragt dokumentation — ikke er yderligere oplysninger i sa-
gen der kan understatte orklaring (om en ekstra konsulta-
tion) frem for rklaring om at hun ikke var vaeret til en ekstra kon-
sultation. Patientklagenasvnet anfarer ogs3 at nasvnet ikke har mulighed for at
fa sagen yderligere belyst da der ikke er yderligere journalmateriale vedro-
rende patientens behandling. Derfor frifindes

Neevnets forkerte periodeangivelse bliver bl.a. brugt af naevnet i vurderingen

af om der er noget i sagen der stotter forklaring frem for
rkiaring. Jeg er ikke enig med naevnet i at der ikke er mere der

stetter orklaring frem for orklaring om en eks-
tra konsultation. Jeg mener at perioden for den ekstra konsultation (juleferien)

er vigtig, men ikke det eneste punkt der stotter il forkiaring i sagen.
Faktisk er der efter min opfattelse ikke noget i sagen der stotter (NG

Det der stotter _forkfaring —om at der ikke har vaeret en ekstra
konsultation i perioden fra den 22. december 2005 til den 4 januar 2006 - er

efter min opfatielse:

Der fremgar ikke noget af journalen om en ekstra konsuttation.

- SR -: p: trods af Patientklagenaevnets gentagne op-

fordringer ikke fremsendt dokumentation for en s&dan ekstra konsui-

tation.
- En ekstra konsultation harmonerer ikke med at ' i
brev af 22. december 2005 bekraeftede at det var en misforstaelse at
ar indkaldt til en ny konsultation (den 16. februar 2006).

fortred sif brev af 22. december 2005 og

Selv hvi
[ en ekstra konsultation, er det vanske-

alligevel ville hav

ligt at forestille sig at han/sygehuset kunne n3 at indkalde OG afholde -

konsultationen i perioden fra den 22. december 2005 og frem til den
4. januar 2006, Det ville i s& fald ogsa have vaeret nzerliggende at den
ekstra konsuitation var blevet den 16. februar 2006 (den tid hun ved

en fejl havde faet).
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- En s&dan ekstra konsultation skulle vzere arrangeret og afholdt i en
periode hvor mange holder juleferie, og hvorHtilsyneladen-

de, jf. brev af 22. december 2005, var ude at rejse
og allerede have faet tid til operation s& snart hun kom hjem.

Jeg mener at det er beklageligt at naevnet har vurderet at der ikke er oplys-
ninger i sagen der statterk forklaring frem for —

forklaring.

Patientklagenaevnet anferte i afgarelsen af 27. november 2007 at navnet
ikke havde mulighed for at f& sagen yderligere belyst da der ikke fandtes
yderligere journalmateriale vedrgrende patientens behandling. ! udtalelsen af

28. august 2009 til mig anferte naevnet at der ma have vaeret yderliiere kom-

munikation mellem Gentofte Hospital ) og f.eks.
oplysning om tidspunktet fo rejse, indkaldelsen til yderligere un-

dersggelser og operationen. Neevnet anfarte i samme udtalelse at nar en sag
giver anledning il det, kan naevnet indhente supplerende oplysninger fra an-
dre end den indklagede. Efter nasvnets opfattelse havde nzevnet ikke anled-
ning til at indhente yderligere opiysninger fordi der ikke var udsigt til at f& af-
kfaret tvivien, og fordi klagen ikke vedrerte joumalferingen.

Det er forkert nar naevnet i afgerelsen af 27. november 2007 skriver at naev-
net ikke kan oplyse sagen yderligere nar journalmaterialet om sagen mangler.
Nzevnet har som anfart i udtalelsen til mig pligt til at oplyse sagen, ikke mindst
nar journalmaterialet er mangelfuldt, og lzegen naegter at medvirke. Det falger
af sagsoplysningsprincippet, sédan som naesvnet ogsa vejleder om pa sin

hjemmeside.

Der ma ~ som naevnet selv anfarer i udtalelsen af 28. august 2000 til mig —

hvis AT forkiaring om den ekstra konsultation er sand, have
fundet yderligere kommunikation sted, sasom indkaldelse til den ekstra kon-

suitation og oplysninger om-erie. Patientklagenasvnet har mulig-
hed for f.eks. at undersege Gentofte Hospitals oplysninger. Naevnet vil sdle-

.des kunne undersgge om der overhovedet var konsultationer pa hospitalet i

juleferien 2005/2006, om der opbevares lister over hvilke konsultationer der

eventuelt fandt sted, om l=ge var pd arbejde i juleferien, om
medarbejderen hvis initialer dem brev af 22. de-
cember 2005 (bl) kan huske noget, eller om andre kan huske noget. Naevnet
har ogsé mufighed for at bedehn oplysninger og dokumentation.

Jeg mener at det er yderst beklageligt at nssvnet i strid med sagsoplys-
ningsprincippet har lagt til grund at naevnet ikke har mulighed for at fa sagen
oplyst pa anden made end ved journalnotater og lzzgens medvirken.
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4. Journalnotaterne i sagen

Patientklagenzsvnet fandt ikke grundlag for at kritisere overfaege—

#EEl for hans journaifering af behandlingen a i perioden den
21. november 2005 til den 4. januar 2006.

Dette tii trods for at journalen utvivisomt var mangelfuld. Jeg henviser bl.a. til
at journainotatet fra konsultationen den 21. november 2005 beroede paen
misforstaelse, at berigtigelses)brev af 22. december 2005
ikke fremgik af journalen, at den pastaede ekstra konsultation ikke fremgik af
journalen, og at dele af notatet for operationen den 4. januar 2006 var erstat-

tet med prikker.

Jeg har forstaet at naevnet er enigt i at journalen var mangelfuld. Jeg henviser
til udtalelsen af 28. august 2009 hvor det anfares at det er naevnets vurdering

. af journalen ikke er fart i overensstemmelse med reglerne om journalfgrings-
pligt, men at arsagen til den mangiende journalfaring ikke er klarlagt.

Den overordnede begrundelse for at nzevnet ikke har palagt -

ansvar, er at han har faet bistand fra en lsegesekretaer til at fare journalen.

Patientklagenasvnet anferer saledes i udtalelsen af 15. september 2009 om

praksis:

"Patientklagenasvnet kan oplyse, at det efter langvatig og fast praksis i
almindelighed ikke kan anses for at vaere under normen for almindelig
anerkendt faglig standard eller i strid med dagzeldende eller nugeldende
lovgivning, at en laege ikke kontrollerer, at den skrevne journal er i over-
ensstemmelse med det, som izegen har anvist. Laegen kan saledes efter
naevnets opfattelse i almindelighed g4 ud fra, aten faguddannet sekre-
taer indferer isegens diktat eller lignende korrekt i den skrevne journal, og
at sekretesren ger lasgen opmaerksom pa eventuelie problemer i forbin-
delse med renskrivningen. Patientklagenaevnet finder derfor i almindelig-
hed ikke grundlag for kritik af en laeges journalfering, hvis en sekretaer
undlader at gore iszgen opmaerksom pa problemer ved renskrivningen.
Det skal imidlertid understreges, at der er tale om en konkret vurdering i
det enkelte tilfaside. Hvis der f.eks. i det konkrete tilfeslde foreligger om-
steendigheder, der svaekker formodningen for, at sekretzeren varetager
sine opgaver fagligt korrekt, herunder gar laegen opmaerksom pé even-
tuelie problemer i forbindelse med renskrivningen, vil nasvnet séledes kii-
tisere at laagen ikke har kontrolleret, at journalen er skrevet korrekt. Det
kan eksempelvis veere tilfeldet, hvis la=gen ved, at der erfaringsmaessigt
er problemer med at forsta diktaterne.”
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I den aktuelle sag gar jeg ud fra at Patientklagenzsvnet i overensstemmelse
med sin omtale har foretaget en konkret vurdering af om der var grundlag for
at fravige udgangspunktet om at der i almindelighed ikke er grundlag for kritik
af en leeges journalfaring hvis en laege undiader at kontrollere at den skrevne
journal er i overensstemmelse med det som {aegen har anvist. De naermere
overvejelser der ligger til grund for denne vurdering fremgar imidlertid ikke af

Patientklagenaevnets afgerelse i sagen.

Efter min opfattelse ville det have vaeret gnskeligt om Patientklagenasvnet i
afgerelsen naarmere havde redegjort for de forhold som talte henholdsvis for

og imod at fravige det omtalte udgangspunkt.

$. Konkiusion og henstilling

Jeg mener at Patientklagenasvnets behandling af den konkrete sag er kritisa-
bel. Det skyldes at det efter min opfattelse er beklageligt at det er uklart hvil-
ket klagetema nasvnet har behandlet, at det er beklageligt at hasndelsesforla-

bet | afgarelsen af 27. november 2007 ikke er beskrevet korrekt, at det er be- _

kiageligt at nsevnet har angivet perioden for den ekstra konsultation forkert, at
det er beklageligt at naevnet vurderer at der ikke er oplysninger i sagen der

stotter R «aring frem for | for =ring, og at det er

yderst beklageligt at naevnet i strid med sagsoplysningsprincippet har lagt til
~grund at nzevnet ikke har mulighed for at oplyse sagen pa en anden made
end ved journalnotater og leagens medvirken.

Jeg henstifler derfor til Patientklagenazvnet at genoptage sagen med henblik
pa at oplyse sagen yderiigere og pa det nye og korrekt beskrevne grundlag at
treaffe en ny afgerelse i sagen bade i forhold til | llKI2ge over den
lasgelige behandling af sagen og i forhold til spargsmalet om
journalfering af sin behandling a

Jeg gor opmaerksom p4 at jeg lebende har orienteret | o

denne sag, og at jeg har bedt om hans eventuelle bemaerkninger til myndig-
Det

fritager imidlertid naturligvis ikke Patientklagenasvnet fra at inddrage
Sl som part i Patientklagenaavnets fornyede behandling af,

kiage.

Jeg beder om at blive orienteret om resultatet af Patientklagenaevnets fornye-
de behandling af sagen.

bievs FtcececelfpPi

Hans Gammeitoft-Hansen
Folketingets Ombudsmand
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Sagsfremstilling

sag ved Patientkiagenaevnet drejer sig om leeg

BNS:<handiing af (S ved konsultationen den 21. november 2005 og
indtil og under en operation i hgjre fod den 4. januar 2006.

A < =llerede | 2004 (den 26. juli 2004) opereret i hajre fod for de-
kompression af nerven tibialis, dvs. det som jeg har forstaet, er en operation

for tarsaltunnelsyndrom.

GO b'<v opereret forste gang af [ r2 Gentotte Hospital

den 21. september 2005. Det drejede sig ifolge journalnotatet om en operati-
on med henblik pa at frileegge nerven peroneus.

S - i <ontrol hos overizege NN con 29. september
2005. Det anfartes at-‘rk en tid igen i november maned.

ar pa ny fil kontrol den 21. november 2005 hos overfaege-
nhar oplyst at det ved konsultationen den 21. november
2005 blev aftalt at hun skulle opereres igen, og at hun ville fa indkaldelse tif en
ny operation. | journalnotatet for den 21. november 2005 er der imidlertid an-

fort:

"T-amb.:

Det gar bedre, falelsen pa fodryggen er nzesten kommet tilbage, men pa
lateralsiden af crus er der stadig feleforstyrrelser. Sa alt i alt er det bedre
og vi ser hvordan det hele udvikler sig. Pt. ses igen om 3 madr.

-

- modtog den 5. december 2005 en indkaldelse fil en ny kontrol den
16. februar 2006. (I forsegte forgaves at kontakte
telefonisk. Den 19. december 2005 skrev-faigende til overlazge

"Vedr. operation af min hgjre fod

Jeg er mere end forbavset over de misforstaelser, der tilsyneladende har
vazret siden mit kontrolbesag den 21. november.

Min mand og jeg forlod hospitalet i sikker overbevisning om at

- min fod skulle opereres igen
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- der skulle findes en hurtig termin
Ikke desto mindre modtager jeg den 5. december [2005] en indkaldelse

fil kontrol den 16. februar {2006], og ved en opringning til afdelingen far
jeg at vide "at man skal se tiden an 3 maneder.’

Jeg kan naturligvis ikke forhindre dig i efterfelgende at skifte synspunkt,
men ville det ikke vaere rimeligt, om jeg som patient s& bliver orienteret
om det i stedet for at g& med falske forhabninger.

Og nu er der s& igen gdet en maned, hvor der ikke er sket noget som
helst, og jeg stort set kun er nogenlunde smertefri, nar jeg ligger eller

sidder ned med foden pa en skammel.

Jeg vedizegger til din orientering kopi af journalen ang. operation for tar-
saltunnelsyndrom.”

Overlaage -lm svarede _ i brev af 22. december 2005:

"Tak for dit brev fra den 19.12.05.

Jeg er ked af misforstaelserne vedrarende din kontroltid 3 maneder efter.
Der ma veere sket en forveksling. Det var bestemt, at du skulle opereres,
men vi har nok talt forbi hinanden, og jeg mener hurtigt, s& er det inden
for nogle maneder, og som jeg er orienteret, har du faet tid til operation

efter udenlandsrejsen.”

De nye oplysninger i dette brev er ikke indfert i journalen. Der er ingen notater
i journalen efter den 21. november 2005 og indtil operation den 4.

januar 2006.

Den 4. januar 2006 ble-pereret af overizzge NN i

sin hejre fod for tarsaltunnelsyndromet. Det var alts& en operation der i mod-
seetning til den han foretog i september 2005, vedrarte nerven tibialis. Der er
notat om operationen i journalen hvor noget tekst er erstattet med prikker. Der

stér felgende i journalen:
"UA neurolyse nerv.tib. post. ACC 55

Abnes i den gamle cicatrice distalt for mediale malleol. Nerven identifice-
res proximait felges distalt. Der ........ formationer. Forandringen kan
meget vel forklare pt.s symptomer. Sutur i etager.

Plan: suturfj. hos egen lazge 10-12 dage post.operativt. Kontrof i mit amb.
- om ca. 6 uger post.opr. til kiinisk undersggelse. '
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Informeres om elevation af foden og venemuskel-pumpeegvelser. Ma
belaste til smertegraensen.

Rp. sm. stillende i henh. til afd.s instruks.

Itarsaltunnelsyndrom G 57.5 _sl”

Det var operationen den 4. januar 2006 at I C lcdningsvist klagede
over tif Patientklagenaevnet. Hun gjorde bl.a. gasldende at hun ikke forud for

operationen blev undersagt for nerveledningshastigheden i nerven tibialis

som ville have vist at operationen var uberettiget, at hun forgaeves (igen) pa
vej ind til operationsstuen sagde tit overlaaged at hun havde
smerter oven pa foden og ikke smerter der gjorde en operation af nerven ti-

bialis relevant, men at desuagtet foretog en operation for
tarsaltunnelsyndrom, og at operationen ikke blev udfart korrekt fordi der skete

en izsion af nerven peroneus.

Embedslaegeinstitutionen bad Gentofte Hospital om en udtalelse i anledning
-af 4 klage. Hospitalet meddelte i brev af 14. juli 2006 embedslaager-

ne at de forgeeves havde skrevet til overieeg oratfaen
udtalelse, men at han ikke ieengere var ansat p3 hospitalet. Hospitalet bad

embedsiasgeinstitutionen om selv om at kontakte

Embedslegeinstitutionen skrev herefter til overlaege pa
hans privatadresse den 18. juli 2006 og rykkede for svar den 5. og 25. sep-
tember 2006. Embedslasgeinstitutionen modtog en udtalelse dateret den

24. september 2006 fra . | udtalelsen anfgrte han om forlabet

efter den farste operation bl.a. sadan:

"29.09.2005 kom patienten fil kontrol i ambulatoriet og angav da, at smer-
terne pa ydersiden af skinnebenet og ned mod foden var fuldstaendig
vaek, og pa fodryggen var det vazsentlig bedre. Fik fiemet sutureme hos
egen lazge, da patienten skulle til Amerika 06.10.2005.

Ved kontrol 21.11.2005 forklarer patienten, at falelsen pa fodryggen nae-
sten er vaek, men pa ydersiden af skinnebenet var der stadig feleforstyr-
relser, men alt i alt bedre. Der er et notat efter 21.11.2005 og inden
04.01.2006, der ikke fremgér af journalen, men jeg kan se, at konklusion
har vaeret, at patienten stadig havde gener forenelig med tarsaltunnel-
syndromn. Undertegnede var bekendt med, at patienten tidiigere var ope-
reret for tarsaltunnelsyndrom. Det sker desvzerre, at nerven ved operati-
on ikke bliver frilagt tiistreekkeligt, og derfor har operationen ikke den @n-

skede effekt.
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Derfor foreslog undertegnede reoperation af tarsaltunnelsyndromet, der
blev foretaget 04.01.2006. Nerven var kiemt med timegiasfacon uden pe-

rineural fedt.

Patienten klager over, at der ikke blev foretaget klinisk undersggelse af
tibialisoperationen. Desvzerre er EMG ikke en 100% konklusiv undersa-
gelse. Der er bade falsk positiv og falsk negativ, hvorfor operation som
oftest foregar ud fra klinik og anamnese.

Inden operationen er der diskuteret, at hvis nerven har vaeret i klemme i
lang tid, er det ikke sikkert, der kan komme fuld funktion bagefter, men
patienten var sa smerte forpint, at vedkommende accepterede operation.

I klagepunkt 4 og 5 ger patienten opmaerksom pa, at smerterne sad oven
pa foden, men dér var patienten jo opereret angivet ved tidligere besag,
.atdet vari bedring, men patienten havde kfiniske, anamnestiske tegn fil
tarsaltunnelsyndrom. Derfor operationen, som vi var enige om,

Undertegnede har kendskab til tarsaltunnelsyndrom, hvilket ogsa fremgar
af journalen, at det har veeret en diagnose, sa jeg er helt uforstaende
overfor, at jeg ikke skulle have noget kendskab tif diagnosen, hvorfor der

er vediagt en kopi forfattet af en tysk laege.

Det fremgar af klagepunkt 7, at det stadig ger ondt i foden — smerter,
som meget vel kunne tolkes som et kronisk tarsaltunnelsyndrom.

Konklusion
Undertegnede har 2 gange opereret en svaert smerteplaget patient. Ope-

ration foretaget pa hajre underben med frilsagning af 3 nerver. Det er
blevet bedre pa ydersiden og crus og oversiden af foden, men patienten
har stadig tarsaltunnel-lignende symptomer. Der kan stadig ske en bed-
ring i symptomerne. Ved operation for perifere nervelidelser er EMG ikke
nogen optimal undersegelsesmetode. Patienten har faet en optimal be-

- handiling.”

Embedslazgerne sammenfattede sagen i et notat af 9. oktober 2006. -

o<y af 19. december 2005 og < o 22 december

20065 fremgik ikke af dette notat.

Patientkiagenaevnet forelagde sagen for en sagkyndig | ortopazdisk Kirurgi,

overlaege ! sin udtalelse af 23. januar 2007 anferte han om
overlage ' optegnelser i journalen bl.a. faigende:
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"Vurdering 3: Overlaege _ optegnelser i journalen er i

overensstemmelse med almindelig praksis i perioden september 2005-
februar 2006.

Begrundelse 3: Det er min opfattelse at man kan forvente et dikieret no-
tat pa patienter i et ambuiant forlab. Safremt et band er tomt ma man for-
vente at sekretariatet herefter gor undersegende lzege opmasrksom pa
dette sa der kan faves et nyt diktat. Man ma ogsa forvente at man kon-
takter opererende lzege safremt enkelte ord pa et diktat ikke kan heres
sa den korrekte formulering kan blive nedskrevet. Efter min opfattelse
kan man ikke blot erstatte ord man ikke har forstaet med en raskke punk-
ter. Man ma kontakte den lzege som har udfaerdiget notatet. Det mener
jeq ikke kan faegges behandlende lzge til last.”

Patientklagenzevnet sendte sit forste forslag tit afgerelse til den
10. april 2007. Patentkiagenaevnet vedlagde udtalelsen fra overlaage
Patientklagenazvnet lagde i forslaget til grund:

- atKonsultationen den 21. november 2005 var foriegbet som anfart i

joumalnotate, dvs. at jIIskule til konsultation igen tre mane-
der senere

- atder havde veeret en konsultation mellem den 21. november 2005
og den 4. januar 2006 hvor — havde undersegt I

#imm o9 fundet at hun stadig havde gener forenelige med tarsaltun-
nelsyndrom

- at I havde lagt et tomt band om konsultationen til lae-

gesekretzzren, og at (R meo rette kunne forvente at

sekretariatet havde gjort ham opmaerksom pa at bandet var tomt sa
han kunnet have dikteret det pa ny

- atdet saledes ikke var—ejl at det ikke fremgik af
journalen at han havde foretaget en undersogelse af i

- atdet ikke var —fejl at hele udtalelsen om selve ope-

rationen ikke fremgik af journalen. En lzzge kan forvente at sekretari-
atet kontakter laegen hvis de ikke kan here et diktat frem for at erstat-

fe det med prikker.

P& den baggrund var det Patientklagenazvnets forslag at der hverken var
grundlag for at krifisere for behandlingen a en
4. januar 2006 eller for hans journalfgring af behandlingen af (i peri-
-oden fra den 21. november 2005 til den 4. januar 2006 pa Gentofte Hospital.
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-(ommenterede forslaget i brev dateret den 16. april 2007 (brevet er
modtaget den 17. april 2007 i Patientkiagenaevnet, og det omtales i det fal-
gende som brev af 17. april 2007). nfarte bl.a. i relation til journal-
faringen at hun ikke havde veeret til yderligere konsultationer forud for opera-
tionen. Hun henviste til sit eget brev af 19. december 2005 og til

S < af 22. december 2005. Hun anferte ogsa at den | Danmark saed-
vanlige betegnelse pa tarsaltunnelsyndrom var forskeliig fra den tyske beteg-
neise, vorderes tarsalfunnelsyndrom. Hun gentog at hun havde haft sympto-
mer pa vorderes tarsaltunnelsyndrom (og altsa ikke tarsaltunnelsyndrom) som

hun i Tyskland senere var blevet opereret for.

Patientklagenaevnet skrev i brev af 26. april 2007 til overlege—
og bad om — inden 14 dage — at madtage naermere dokumentation for at

der havde vaeret en konsuitation mellem den 21. november 2005 og den
4. januar 2006. Nazvnet henviste til -oplysninger om at hun ikke
havde veeret il konsultation efter den 21. november 2005 og til lsegens eget

- brev af 22. december 2005 hvor lzegen skrev at der var sket en forveksling,

og 2il-Iierede havde faet en tid til en operation.

Patientklagenaevnet rykkede forgaaves overlzege —1 for doku-
mentationen ved breve af 24. maj 2007 og 5. juli 2007. Da nzavnet ikke fik
svar pa henvendeisen til SN, scndte naovnet pa ny sagen til den

sagkyndige—der fastholdt sin oprindelige vurdering. Han anfer-
te sadan i brev af 7. september 2007 til Patientklagenaevnet:

"Partshering.
Jeg har gennemlaest partsheringsforslaget. Jeg vil gerne fastholde min

oprindelige vurdering.

Generelt kan jeg oplyse at leeger ikke i almindelighed far journaler til
gennemsyn s& de pa den made kan kontrollere egne notater.

Det betyder i praksis at man kan komme ud for at et dikfat er erstattet af
prikker. Alternativt at hvis man bliver praesenteret for en journal hvor et
notat mangier fra en bestemt dato kan det i princippet veere en journal pa
en pt. som ikke madte som aftalt elter at et dikteret notat ikke er blevet

journalfert,

Skal en sadan praksis aendres skal der vaere en arbejdsgang hvor alle
notater umiddelbart preesenteres for den laege som har udfeerdiget dem.”

Patientidagenaevnet sendte den 26. september 2007 et nyt forslag til afgarel-
se il or haendelsesforlabet var gengivet som i farste udkast. Re-
sultatet var ogsa det samme som i ferste udkast, men i begrundelsen var det

tilfojet at der var modstridende opiysninger fra og
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om hvorvidt der var en konsultation i perioden mellem den 21. november 2005
og den 4. januar 2006. Neevnet anferte ogsa at der ikke var oplysninger i sa-
gen der understattede den ene forklaring frem for den anden, og at naevnet
ikke havde mulighed for at fa sagen yderligere belyst da nasvnet alene afgjor-

de sagerne p4 et skriftligt grundlag. I et sadant tilfaslde skuile tvivien komme
den indklagede (ovedaegeg_) til gode.

IR <o menterede forslaget i brev af 1. oktober 2007. For sa vidt angik
Patientklagenaevnets udisagning af at der var tale om en pastand mod pa-

stand-situation, og at der ikke var noget i sagen der understettede at der ikke
havde vaeret en konsultation efter den 21. november 2005, henviste hun igen

til brevvekslingen den 19. og 22. december 2005.

Naavnet traf herefter den 27. november 2007 afggrelse i sagen i overens-
stemmelse med det seneste fremsendte forslag. | afgerelsen er der i beskri-
velsen af haendelsesforlgbet fortsat anfert at der var en konsuftation den

21. november 2005 hvor det blev planlagt a skulle ses igen tre
méneder senere. Brevvekslingen med den 18. og 22. de-
cember 2005 var fortsat ikke naevnt. Som begrundelse for at

ikke havde overtradt laegelovens regler, herunder om journalfgring, i perioden
fra den 21. november 2005 til den 4. januar 2006, er det bl.a. anfart:

"Neevnet kan oplyse, at patienter med nerveklemningsproblemer i under-
ekstremiteterne ofte er vanskelige at behandle. Overvejelseme om ope-
rativ behandling over for konservativ behandling bestar ofte i et sken om,
hvad gevinsten ved operation er, over for et sken om ulempen. Hvis man
stér over for en forpint patient, og risikoen ved operation skennes beske-
den, er der naeppe noget at tabe pa et operativt indgreb. Indikationerne
for operation er omdiskuterede og bygger ofte pa individuelle vurderin-

ger.

Effekten ved operation er for nogle smertelindring, men nervens funktion
som sadan specielt tilbagevenden af falesans er usikker. Hos andre er
indgrebet uden effekt. Det er sjeeldent, at specielle undersagelser kan

vejlede om udfaldet.

Det fremngar af overlazge -dtaielse til sagen, at det

sker, at nerven ved operationen ikke bliver tilstraekkelig frilagt, hvorfor
operationen ikke har den @nskede effekt. Dette var &rsagen til, at han fo-

reslog en reoperation af-den 4. januar 2006.

Det fremgar desuden af overlazge udtalelse til sagen,
at den klemte nerve havde timeglasfacon og havde mistet det omkring-
liggende fedt (perineuralt fedt). Denne beskrivelse fremgar ikke af jour-

nalnotatet.
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Det er naevnets vurdering, at indgrebet er foretaget inden for de rammer
og inden for de normer, man saedvanligvis opstiller for den type indgreb.

Patientklagenaavnet finder herefter, at overlasge har

handlet i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig
standard ved sin behandling af—den 4. januar 2006.

Ifaige overizage NN ct='c'se tii sagen, mangler der et

joumnainotat mellem konsuitationen den 21. november 2005 og den 4. ja-
nuar 2008, og konkiusionen pa den ikke noterede konsultation var, at
tadig havde gener forenelige med sakaldt tarsaltunnel-

syndrom.

trotgel N r<v =f 17. april 2007 har hun [ikke: min tifjefse] mel-
lem den 21. november 2005 og den 4. januar 2006 veeret | kontakt med

overlge hverken telefonisk eller personligt.

Der foreligger saledes modstridende oplysninger fra_)g over-
g om, hvorvidt{JJJJl v2r i konsuttationen mel-

lem den 21. november 2005 og den 4. januar 2006,

Nazsvnet har ved brev af 26. april, 24. maj og 5. juli 2007 forgaeves anmo-
det overlzege d om at dokumentere, at der fandt en kon-
sultation sted mellem den 21. november 2005 og den 4. januar 2006.

Der foreligger ikke yderligere oplysninger i sagen, der kan understotfte
den ene forklaring frem for den anden. Patientklagenaavnet har ikke mu-
lighed for at f4 sagen yderligere belyst, da der ikke findes yderligere jour-
nalmateriale vedrarende patientens behandling og Patientklagenaevnet
treeffer afgerelse pa skriftligt grundlag og i modsaztning til domstolene k-
ke har mulighed for at afhgre parter og vidner i forbindelse med behand-

lingen af sagen.

| et sadant tilfselde gaeider et almindeligt retsprincip om, at tvivien skal
komme den indklagede til gode.

Pa den baggrund finder nasvnet ikke grundlag for at fastsia, a2t
ikke har vesret i kontakt med overlzege mellem den
21. november 2005 og den 4. januar 2006,

Det er naevnets opfattelse at man kan forvente, at der bliver dikteret at

notat pa patienten i et ambulant forigb. Safremt et band er tomnt, ma man
- forvente, at sekretariatet herefter gor undersggende laege opmaarksom

padette, sa der kan laves et nyt diktat. Man ma ogsa forvente, at man
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kontakter opererende lzege, safremt enkelte ord pa et diktat ikke kan hg-
res, s& den korrekte formulering kan blive nedskrevet.

Patientklagenaevnet kan ved sin afgerelse ikke tage stilling tit den pa-
gaeldendes leegesekretaers handling, idet det falder uden for nasvnets
kompetence at tage stilling til denne persongruppe, jf. bekendtgarelse
nr. 544 af 14. juni 2001 om persongrupper inden for sundhedsvassenet,
der er omfattet af Sundhedsvessenets Patientklagenaevns virksomhed.

Naevnet har lagt overfege—udtalelse til grund, og finder

herefter, at han har foretaget et journainotat af konsultationen mellem
den 21. november 2005 og den 4. januar 2006, men at det fejlagtigt ikke

er blevet skrevet ind i journalen. ‘

Patientklagenasvnet finder herefter ikke tilstraekkeligt grundiag for at an-
tage, at overlzeg ar handlet under normen for aimin-

delig anerkendt faglig standard ved sin journalfering af behandlingen af

| afgerelsen havde Patientklagenasvnet bl.a. optrykt laegelovens § 13, stk. 2,
og Sundhedsstyrelsens bekendtgarelse nr. 846 af 13. oktober 2003 om les-

gers pligt til at fere ordnede optegnelser (journalfaring) §§ 4-9.

-ad om genoptagelse af sagen.

Den 14. maj 20Q8 fik oplyst fra Sundhedsstyrelsen at styrelsen var
bekendt med at i flere tilfaeide havde modtaget kritik for sit
lzegefaglige virke ved Sundhedsvaesenets Patientklagensavn. Styrelsen oply-

ste ogsa at det var arsagen til at styrelsen havde sat ham under skeerpet til-

syn.

Den 30. junj 2008 traf nzsstformanden for Patientklagenasvnet afgarelse om
ikke at genoptage sagen. | afgerelsen var der bl.a. anfort:

Anmodningen om genoptagelse
Ved breve af 30. november og 21. december 2007 samt den 10. januar

2008 har g modet nasvnet om at genoptage sagen, idet hun
har anfart, at hendes brev af 17. april og 1. oktober 2007 ikke er indgaet i

naevnets behandling af sagen.

Hun anigrer desuden, at OP-Bericht fra Dr. Rosenow i Karlsruhe efter

operationen den 4. agril 2007 samt hendes brev af 19. december 2005 til

overlaeg og hans svar ikke er indgaet i neavnets vurde-

ring.
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Begrundelse for afvisning af genoptagelse

Om der er grundlag for at genoptage en sag athaenger af, om der i for-
hold tit den oprindelige behandling af sagen er kommet vaesentlige nye
oplysninger, som ma antages at kunne medfgre en aendret bedemmelse
af sagen. Det skal forstds séledes, at der skal vaere tale om nye oplys-
ninger, som ikke allerede forela i udtalelser, journalnotater eller andre af
sagens akter, da nzevnet traf afgerelse i sagen. Disse nye oplysninger
skal tillige vaere sa vaesentlige, at de maske kan fare til et andet resultat.

Patientklagenasvnet har lagt vaegt pa, at alle de ovenfor omhandlede do-
kumenter er indgaet i det materiale, der blev forelagt nasvnet. Der blev
partshart over materialet den 10. april og den 26. september 2007.

»

I brev af 10. februar 2009 bad jeg om en supplerende udtalelse vedrarende
den konkrete klagesag og en udtalelse vedrarende laegers journalfaringspligt
generelt. Jeg har i det falgende gengivet mine supplerende spargsmal til den
konkrete sag (fra mit brev af 10. februar 2008), og i umiddelbar forlsengelse af
de enkelte spargsmal gengivet Patientklagensevnes svar fra nasvnets brev af

28. august 2009.

| min supplerende haring i brev af 10. februar 2009 anfarte jeg bl.a.:
"2. Sundhedsvassenets Patientklagenzvns behandling af-
ag

2.1. Om konsultationen den 21. november 2005 og korrespondancen

melle og__u den 19. og 22. december

2005

| Patientklagensevnets afgerelse af 27. november 2007 er journalnotatet
af 21. november 2005 gengivet som det blev noteret i journalen. Dvs. at
kulle indkaldes til en ny kontroltid om 3 maneder.

og orfespondance den 19. og 22. de-
cember 2005 fremgér hverken af journalen eller af Patientklagensevnets
. afgerelse. Jeg har desuden forstéet at korrespondancen ikke var vedlagt
i det materiale som Patientklagenaevnet/embedslaegeinstitutionen mod-
tog fra Amtssygehuset i Gentofte. Naevnet modtog korrespondancen fra
en 17. april 2007.

s brev af 22. december 2005 ma efter min umiddelbare
opfattelse Izzses som en berigtigelse af journalnotatet om konsultationen
den 21. november 2005. | journalen er hverken denne berigtigelse/-
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reftelse naavnt, eller oplysningen om at det var aftalt at (hur-
tigt) skulle opereres, og at hun — sa vidt var orienteret

den 22. december 2005 — havde faet tid til operationen.

Om de naevnte manglende omtaler i journalen er forenelige med reglerne
om journalfaringspligt, har Patientklagenaevnet ikke forholdt sig naermere
il i sin afgerelse, men det er Patientklagenaevnets sammenfattende kon-
klusion at der ikke er grundlag for at udtale kritik a

journalfgring.

Jeg anmoder Patientklagenasvnet om naermere at uddybe denne opfat-
telse i relation tif den manglende omtale af berigtigelsen af journalferel-
sen for konsultationen den 21. november 2005 og de nye oplysninger om

at operationen var aftalt.”
Patientklagenasvnet har hertil svaret (brev af 28. august 2009):

"l den anledning kan naevnet oplyse, at det er nzevnets opfattelse, at
giver udtryk for, at der er sket en misforstael-

se. Han anfgrer, at han og var enige om, at der skulle foreta-
ges en operation, og at han derved forstod inden for nogle maneder. Han
var nu opmaerksom pé, at hun havde faet en tid til operation efter ud-

landsrejsen.

Nzevnet finder ikke, at det af overleege _brev af 22. de-

cember 2005 kan udiedes, a_ skulle opereres den 4. januar
2006 uden nogle yderligere forundersagelser. Der ma altsa have vaeret
'yderligere kommunikation mellem Gentofte Hospital (overisege

og edr. f.eks. oplysning om fidspunkt for
rejse, indkaldelse il evt. yderligere undersegelse og operation.

Det er nsavnets vurdering, at journalen ikke er fart i overensstemmelse
med regleme om journalferingspligt, men at arsagen til den manglende
journalfering ikke er klarlagt. Det foreligger ikke med tilstraskkelig sikker-

hed oplyst, om arsagen hertil skal findes hos overizeg 7
eller en person, der ikke er omfattet af nzevnets kompetence, jf. bekendt-

gearelse nr. 544 af 14. juni 2001 om persongrupper inden for sundheds-
vaesenet, der er omfattet af Sundhedsvaesenets Patientklagensevns virk-

somhed.

Det kan oplyses, at- brev af 19. december 2005 og overleage
brev af 22. december 2005 indgik i nsevnets matenale

ved afgerelseme af 27. november 2007 og 30. Jum 2008.
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Det fremgar allerede af naevnets afgerelse af 27. november 2007, at

nazvnet ikke finder det muligt at palaegge ansvar for
mangiende journalfgring af en konsultation mellem den 21. november

2005 og 4. januar 20086. Naavnet kunne ligeledes have anfert, at ansvaret

for, at korrespondancen umiddelbart fer jul 2005 melie og
overlege kke 1a pa den kopi af journalen, som biev til-

sendt Embedslaageinstitutionen i forbindelse med sagens oplysning, ikke

nedvendigvis kunne palaegges overleg . Der erindres i
den forbindelse om, at ikke laengere var ansat ved or-

topaedkirurgisk afdeling, Gentofte Hospital, da klagen blev modtaget.”

Mine nzeste spargsmal i brev af 10. februar 2009 vedrorte den konsultation
som nazvnet lasgger til grund der har vaeret, men som ikke fremgar af journa-

len eller korrespondancen i sagen:

¥2.2. Om den konsultation Patientklagenavnet laegger il grund der
skulle have fundet sted efter den 21. november 2005 og inden

den 4. januar 2006

Patientkiagenazvnet laegger i afgarelsen tit grund har

haft en konsultation me j perioden fra den 21. november

2005 til den 4. januar 2006. Jeg forstar ogsa at naevnet leegger til grund
ikterede et band med resultaterne af denne konsul-

tation, at han har lagt bandet til en leegesekreteer, og at lasgesekretaeren
ved en fejl — som ikke er ansvarlig for — ikke har indfert

det dikterede i journalen eller ikke har meldt tilbage ti at
bandet var tomt.

at

Patientklagenasvnet [zegger pa den baggrund til grund at der er modstri-
dende oplysninger i forklaringer, og at
der ikke foreligger yderligere oplysninger i sagen der kan understgtte den
ene forklaring frem for den anden.

Patientklagenaavnet anferer ogsa at nasvnet ikke har mulighed for at fa
sagen yderligere belyst: Der foreligger ikke yderligere journalmateriale,
og naevnet har ikke - som domstolene — mulighed for at afhagre parter og
vidner i forbindelse med behandlingen af sagen. | et sadant tilfzelde gas!-
der der det almindelige retsprincip at tvivien skal komme den indklagede

fil gode.

Det er for mig ikke helt klart hvad Patientklagenaevnet herefter har lagt {il
grund er passeret ved den konsultation som ikke er blevet noteret.
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221,
Jeg beder om at Patientklagensevnet redeger for p& hvilket grundiag
neevnet antager at har haft en konsultation i perioden

mellem den 21. november 2005 og den 4. januar 2006, og at han har dik-
teret ef band herom.

Jeg henviser til at det eneste der ligger i de sagsakter jeg har modtaget,
er udtalelse af 24. september 2006 hvor han anfarer

at der er et 'notat’ for perioden 21. november 2005-4. januar 2006 som
ikke fremgar af journalen.

Hvis Patientklagenaavnet har modtaget oplysninger fra

om en sadan konsultation og/eller oplysninger fra
gesekreteer, herunder oversigter fra sygehuset om konsultationer imeliem
jul og nytér 2005/2006, beder jeg om at f4 forelagt dette materiale.

222
Hvis Patientklagenaevnet laegger tif grund a_:ar haften

Kkonsultafion me j perioden fra den 21. november 2005 til den
4. januar 2006, beder jeg om at nasvnet redeger naermere for hvad der

stotter den antagelse, over for de oplysninger der strattef—;p-
lysning om at der ikke har fundet konsultationer sted i perioden fra den

21. november 2005 og indfil operationen den 4. januar 2006.

50—

Jeg henviser til at de oplysninger jeg har faet forelagt, efter min opfattel-
se alle sigfte orklaring.

R - 19. december 2005 o _)rev af

22. december 2005 understatier siledes orklaring om at
operationen blev aftalt ved konsultationen den 21. november 2005. Det

erfII - som jeg iz=ser hans brev af 22. december 2005 —

enig i.
ekraafter ogsa i brev af 22, december 2005 at han er
- orienteret om at ar faet fid til en operation efter sin uden-
landsrejse.

—naavner sdledes ikke i brev af 22. december 2005 noget

om yderligere konsuitationer, tvaertimod beklager han misforstaeisen den
21. november 2005. Han naevner heller ikke at han finder behov for yder-
ligere konsuitationer, tvaertimod bekreefter han at han er orienteret om at

ar faet tid til en operation kort tid efter sin udenlandsrejse.
_ v opereret den 4. januar 2006. '
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223
Jeg beder om af naavnet redeger naermere for i hvilket omfang nzevnel

generelt — og saerligt nér en laege undiader at megdvirke tif sagsoplysnin-
gen — indhenter materiale/oplysninger fra andre end lazgen eller tillaegger
manglende medvirken processuel skadevirkning selv om der er tale om

en disciplingersag.

Jeg beder ogsa om at Palientklagenaevnet meddeler om man i denne
sag har bvervejet at indhente oplysninger fra fx Gentofte Hospital om
hvorvid har vaaret pa arbejde mellem jul og nytar
2005/2006, om hospitalet har en liste over gennemferte konsultationer i
den periode, elfer om personen med initialerne 'bl' pa brev af 22. decem-
ber 2005 (CT/bl) ville kunne bidrage med oplysninger der kan af- eller
bekraefte at der fandt en konsuitation sted inden operationen den 4. ja-

nuar 2006.

Jeg henviser til at denne sag filsyneladende bliver afgjort pa at der teore-
tisk set kan have fundet en konsultation sted i perioden fra den 22. de-
cember 2005 _har skiftet mening efter afsendelsen af sit
brev af 22. december 2005) til den 4. januar 2006 {den dag

blev opereret). Det er i en periode hvor mange typisk holder ferie {julefe-
rien 2005/2006), oo R (c"c"ER) var muligvis pa
udenlandsrejse, jf. hans brev af 22. december 2005.

224,
Endelig beder jeg om al fa oplyst hvad Patientklagenzsevnet finder bevist

er foregaet under den ikke-journalferte konsultation. Jeg beder ogsé om
at fa oplyst om det har nogen betydning for naevnets bevisvurdering af
SN ic(oicise af 24. september 2006 at han ikke har
(fremskaffet) sine egne notater om konsultationen, og at han i brev af
22. december 2005 har anfort at det allerede ved konsultationen den
21. november 2005 var aftalf a skulle opereres igen. Jeg be-
der ogsé om at fa oplyst om det — i lyset a brev af
22. december 2005 — har nogen betydning at det ikke fremgar af journal-
notatet for den 21. november 2005 at havde undersagt
og konstateret at avde gener forenelige med tarsalfunnel-
syndrom. Det fremgar heller ikke at han foreslog en reoperation fordi en
nerve ved den farste operation ikke var tilstrackkeligt frilagt. Det fremgar i
pvrigt heller ikke af journalnotatet for operationen den 4. januar 2006 at
han fandt den nerve som ikke var tilstrackkeligt frilagt — af ‘nerven var
klemt med timeglasfacon uden perineural fedt’ — sadan som han ogsé
har anfgrt i sin udtalelse af 24. september 2006.”
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Patientklagenaevnet svarede hertil i brev af 28. august 2009 bl.a.:

2.2

Om den konsultation Patientklagenavnet lzgger til grund der skul-
le have fundet sted efter den 21. november 2005 og inden den 4. ja-

nuar 2006

Ombudsmanden anmoder om at f& oplyst, hvad naevnet har lagt til grund,
at der er passeret ved den konsultation, der ikke er noteret i journalen.

Neevnet har lagt det af [ B i orev o 22. september 2006 ti

Embedslesgeinstitutionen anfarte til grund, hemlig at konkiusionen ved

konsultationen har vaeret, at{jjitadia havde gener forenelige
med tarsaltunnelsyndrom, og at han var bekendt med, at hun tidligere var

opereret for dette, samt at han foreslog reoperation af tarsaltunnel-
syndromet.

Naavnet har ikke yderligere materiale herom.

221. '
Naevnet har lagt oplysningerne i— udtalelse af 24. sep-

tember 2006 til Embedslazgen il grund.

222
Neevnet er ikke enigt i ombudsmandens opfattelse af, at aile oplysninger

stotterYIIforkiaring, idet det nok kan udledes af SR
rev af 22, december 2005, at han har aftalt operation, men dette
udelukker ikke, at han har haft en forudgéende kontrof inden operationen
den 4. januar 2006. Naevnet har fundet, at denne bevistvivl bar komme

overioege [N ! oode. da naevnets kritik af en lege er en

disciplineer sanktion.

223.
1 tiltzelde af at en indklaget sundhedsperson naegter at give de oplysnin-

ger, han er forpligtet til i henhold il § 14, stk. 2, i klage- og erstatningslo-
ven, har naavnet mulighed for at politianmelde sundhedspersonen, jf.

§ 61 i samme lov.

Denne mulighed anvendes overordentligt sjssldent, idet nasvnet finder
det mest hensigtsmaessigt at foretage sig s meget som muligt med hen-
blik p& sagens oplysning, saledes at der kan traeffes en forsvarlig afge-
reise. | langt de fleste sager medvirker den indklagede sundhedsperson

til sagens oplysning.
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I enkelte tilfaelde vaelger den indklagede sundhedsperson ikke at afgive
en udtalelse. Dette vil efter en konkret vurdering af klagens indhold og
sagens gvrige oplysninger — typisk journalen — kunne fa skadevirkning
for den indklagede sundhedsperson, hvis naevnet finder, at klagers for-

klaring kan lsegges til grund.

Naevnet skal i den forbindelse bemasrke, at det forhold, at der er mangler
i en journal ikke nedvendigvis kan fore til, at den indklagede sundheds-
persons forkiaring ikke laegges til grund. Dette vil altid bero pa en konkret

vurdering.

I evrigt kan naevnet oplyse, at nér en sag giver anledning til det, indhen-
ter nzevnet supplerende oplysninger fra andre end den indklagede. Efter
nzevnets opfattelse gav denne sag ikke anledning til at indhente yderlige-
re oplysninger om journalferingen, fordi der ikke var udsigt til at f4 opkia-
ret tvivien, og endelig fordi _ klage ikke vedrarte journalferin-
gen, men den foretagne operation. Det var séledes naevnets opfattelse at
der kunne trezffes en forsvarlig afgerelse af lage pa det fore-

liggende grundlag.

224,
Patientklagenaevnet skal henvise til sin besvarelse af spagrgsmal 2.2. og

2.3., idet det tilfajes, at det er naevnets opfattelse, at det ikke kan tilbage-
vises, at overlaege_ har foretaget et journalnotat af kon-
sultationen mellem den 21. november 2005 og den 4. januar 2006, men

at det fejlagtigt ikke er blevet skrevet ind i journalen.

Naevnet anmodede tre gange overizege om at doku-
mentere konsuitationen mellem den 21. november 2005 og den 4. januar

. 2006 uden at modtage svar fra lsegen. Naevnet valgte at opgive denne
dokumentation, uden at det beted skadevirkning for overleeg
Det skal i den forbindelse igen anfares, at overieeg
S dette tidspunkt ikke laengere var ansat pa Gentofte Hospital,
ligesom det bemaerkes, at en laage ikke er forpligtet til at gemme eventu-
el dokumentation for en konsultation udover det, som anferes i journalen.

Der er ikke klaget over journalferingen, og neevnet har ikke foretaget en
bedemmelse af hele journalen, men har alene taget stiliing til det mang-

lende journalnotat.”

- har i e-mail af 25. maj 2010 til mig fastholdt sin klage.
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Personlig henvendelse: 10-14
Telefonisk henvendelse:
Man-tors 9-16, fre 9-15

Ombudsmanden: Sygehuslager bzerer selv ansvar for journalfaring J.nr. 2008-2276-420 ,
Patientklagenaevnet har i mange ar fritaget sygehusleeger for ansvaret for de- Bedes oplyst ved henvendelse
res journalfering. Den praksis er ifglge Folketingets Ombudsmand Hans Dok.nr. 68

Gammeltoft-Hansen ulovlig. Han betragter sagen som meget alvorlig og har
derfor orienterat Folketingets Retsudvalg.

"Jeg skal orientere Retsudvalget nar jeg konstaterer fejl eller forsgmmelser af
starre betydning. Det er sjeeldent jeg konstaterer det, men det mener jeg des-
vazrre der er tale om her,” siger Hans Gammeltoft-Hansen.

"~ Ombudsmanden blev opmaerksom pa naevnets praksis i forbindelse med be-
handlingen af en konkret klagesag. | den kankrete sag var lsegejournalen
utvivisomt mangelfuld, bl.a. var notatet om en operation delvist erstattet med
prikker. Patientklagenaevnet holdt ikke laegen ansvarlig for den mangelfulde
Jjournal fordi laegen havde benyttet en af sygehusets lsagesekreteerer fil at ren-
skrive hans journaldiktater.

Patientklagenaevnet har forklaret at nasvnet i mange ar normalt ikke har holdt
lzegerne ansvarlige for fejl i journalerne ogsa selv om fejlene skyldes misfor-
staelser hos lazgesekretaererne eller andre. Sundhedsstyrelsen og indenrigs-
og Sundhedsministeriet har kendt denne praksis. Den er efter ombudsman-
dens opfattelse i strid med den lovbestemte journalfgringspligt for laeger.(se
faktaboks)

"Det er afgsrende for hele patientbehandlingen at man kan stole pa journaler-
ne og efter loven er det lsegerne der er ansvarlige for dem” siger Hans Gam-
meltoft-Hansen.

Ombudsmanden har henstillet til Patientklagenasvnet at sendre praksis sadan
at loven overholdes og lsegerne holdes ansvarfige for eventuelle mangelfulde
journaler. '




Yderligere oplysninger kan fas hos ombudsmand Hans Gammeltoft-Hansen
pa mobil 40 43 45 43,

Du kan leese ombudsmandens redegarelse om naevnets generelle praksis

her.

Journalfering
Lov om autorisation af sundhedspersoner, § 21:

"lL.eager, tandlseger, kiropraktorer, jordemadre, kiiniske dizatister, kliniske tand-
teknikere, tandplejere, optikere og kontaktlinseoptikere skal fare patientjour-
naler over deres virksomhed.”

| bemarkniﬁger til samme lov hedder det;

"De i forslagets § 21 naevnte autoriserede sundhedspersoner har pligt til at
journaifgre og dermed dokumentere deres virksomhed, séledes at patient-
journalen kan fungere som det nadvendige interne kornmunikationsmiddel
mellem det personale, der deltager i behandiingen af patienten. Formalet er at
skabe det bedst mulige grundlag for den diagnostiske proces og iveerksaettel-
sen af den adaskvate behandiing. De pagesldende sundhedspersoner har sa-
ledes ansvar bade for patientbehandlingen og for journaifaeringen heraf.”
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