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1. Indledning
1.1. Baggrund for nedsattelsen af arbejdsgruppen

Patientjournalen er det daglige arbejdsredskab for de mere end 290.000 autoriserede
sundhedspersoner i det danske sundhedsvaesen'. Det er derfor helt afggrende for den daglige
arbejdsgang og effektiviteten i sundhedsvaesenet, at den retlige regulering pa omradet understgtter
en enkel og fleksibel journalfgring i praksis og tager hgjde for de vilkar, som sundhedspersonalet
arbejder under.

| den offentlige debat har de faglige organisationer peget pa, at der blandt sundhedspersonalet er
stor usikkerhed om, hvad der skal journalfgres i praksis. De faglige organisationer har ligeledes
peget pa, at sundhedspersonalet oplever, at der bliver brugt ungdvendig lang tid pa journalfaering —
ogsa uden at dette ngdvendigvis tilfgrer nogen merveerdi. Saledes kan journalfgringen i det daglige
synes bade ungadigt tidskraevende og virke irrelevant set i forhold til den umiddelbare kliniske nytte.
| den sammenhaeng er det ogsa fremhaevet, at netop tvivien om, hvad der skal journalfgres, er en
af arsagerne til, at der sker dokumentation i videre omfang end nadvendigt. Endelig er det
fremhaevet, at patientjournaler efterhanden kan rumme sa mange informationer, at journalen kan
vaere vanskelig at overskue i en travl hverdag og dermed kan vigtig information let blive overset.

Et helt centralt element i den offentlige debat har veeret den oplevede uoverensstemmelse mellem,
hvad man som sundhedsperson er forpligtet til at journalfgre i henhold til reglerne, og hvad en travl
og hektisk arbejdsdag i sundhedsvaesenet rent faktisk giver mulighed for.

| lyset af den offentlige debat om bl.a. journalfgringsreglerne blev der i januar 2018 offentliggjort en
“tillidspakke”, der bestod af otte konkrete initiativer, som skulle veere med til at styrke
sundhedspersonalets retssikkerhed og genskabe et tillidsfuldt samarbejde mellem
sundhedsveesenet og Styrelsen for Patientsikkerhed. Nedsaettelsen af arbejdsgruppen om
journalfgring er et led i denne raekke af tiltag. Sidelgbende er der bl.a. nedsat en arbejdsgruppe om
instrukser. Herudover var der allerede forinden et arbejde i gang med revision af reglerne om
sundhedspersoners brug af medhjzelp.

Sundhedsvaesenets ressourcer skal anvendes sa effektivt som muligt og prioriteres til de opgaver,
der skaber mest mulig veerdi for patienterne. Personalet skal have tid og rum til at Igse deres
kerneopgaver og skal f.eks. ikke bruge tid pa at dobbeltregistrere oplysninger, lede efter
oplysninger og dokumentere oplysninger, som ikke er relevante og ngdvendige.

Pa den baggrund fremleegger denne arbejdsgruppe en raekke forslag og anbefalinger, der skal
sikre de retlige rammer for en tidssvarende og effektiv journalfgringspraksis, som tager hgjde for
de arbejdsvilkar, som sundhedspersonalet arbejder under, men som ikke gar pa kompromis med
den faglige kvalitet og patientsikkerheden.

"Ved s@gning i Autorisationsregisteret den 11. februar 2019 var der 292.703 autoriserede
sundhedspersoner.



1.2. Arbejdsgruppens opgave og sammensatning
1.2.1. Arbejdsgruppens opgave

Som led i "Tillidspakken”, der blev lanceret i januar 2018, blev det besluttet at nedsaette en
arbejdsgruppe, der skal komme med forslag, som kan indga i en revision af de geeldende regler
om journalfgring.

Arbejdsgruppens opgave er naermere beskrevet i kommissoriet, der er vedlagt som bilag 1. Det
fremgar af kommissoriet, at arbejdsgruppens opgave er at:

1) Komme med forslag til en modernisering og afbureaukratisering af reglerne om
journalfgring, som pa den ene side tilgodeser hensynet til patientsikkerheden, men som pa
den anden side er ubureaukratiske og ikke er mere vidtreekkende end hensynet til
patientsikkerheden tilsiger.

2) Komme med forslag til initiativer med henblik pa i endnu hgjere grad at udbrede
kendskabet til reglerne om journalfgring og god praksis for journalfgring.

Arbejdsgruppen skal i den forbindelse:

- Kortleegge temaer inden for journalfgring, som giver anledning til tvivl i praksis eller hvor
kravene til journalfgringen eventuelt er uklare eller vurderes for vidtraekkende eller
utilstreekkelige under hensyn til patientsikkerheden

- Afdaekke om og i hvilket omfang der ud over de lovgivningsmeessige krav til journalfgring
findes lokale krav (instrukser) til dokumentation og vurdere, hvorledes disse krav spiller
sammen med kravene til journalfgring.

- Vurdere om de geeldende regler i tilstraekkelig grad giver mulighed for at udnytte digitale
lasninger, som kan lette journalfgringen i praksis

- Vurdere om de geeldende regler i tilstraekkelig grad tager hgjde for organiseringen i
sundhedsveaesenet, herunder overveje om der er behov for tydeligere regler vedrgrende
journalfgringspligten, nar opgaver udfgres af sundhedspersoners medhjeelp.

Arbejdsgruppens kortleegning af temaer inden for journalfgring er blandt andet sket gennem en
spgrgeskema- og interviewundersggelse blandt de autoriserede sundhedsprofessionelle, som
Implement Consulting Group har faciliteret pa vegne af Sundheds- og ZLldreministeriet.

Undersggelserne blev indledt i april 2018 med drgftelser i arbejds- og interessentgrupperne om
design, fokusering og fremgangsmade. Herefter gennemfarte Implement pilotinterviews og
udarbejdede et spgrgeskemaudkast, der blev kommenteret af arbejdsgruppen. Fra maj til primo
august blev spgrgeskemaundersggelsen og individuelle interviews gennemfert og datamaterialet
analyseret. Resultaterne blev kvalificeret og forslag til tiltag identificeret pa et arbejdsmade med
arbejds- og interessentgrupperne medio august. Efter afholdelse af det feelles arbejdsmade har



arbejdsgruppen arbejdet videre med og kvalificeret de fremkomne forslag, som har resulteret i
naerveerende arbejdsgruppes forslag og anbefalinger til fremtidig journalfaringspraksis.

Som et supplement til den gennemfgrte spgrgeskema- og interviewundersggelse blandt
sundhedspersonerne, har Implement Consulting Group ivaerksat en undersggelse med henblik pa
at afdeekke patientperspektivet. Undersagelsen blev gennemfart i oktober 2018.

Formalet med undersagelsen har veeret at belyse brugererfaringer med og forventninger til
behandlingen af helbredsoplysninger i journaler saerligt pa sygehuse og i hjemmeplejen. Til
belysning af brugererfaringer og forventninger er der anvendt interviews, som er blevet
perspektiveret gennem et uddrag af nyere danske undersggelser.

1.2.2. Arbejdsgruppens sammensatning m.v.

Arbejdsgruppen er forankret i Sundheds- og Zldreministeriet med afdelingschef Dorthe Eberhardt
Sendergaard som formand. Arbejdsgruppen bestar herudover af:

- Susanne Scheppan (udpeget af Yngre Leeger)

- Dennis Staahltoft (udpeget af Praktiserende Laegers Organisation)

- Anne Jung (udpeget af Foreningen af Speciallzeger)

- Simon Serbian, senere aflgst af Christina Fragslev-Friis (udpeget af Laegeforeningen)
- Elise Hammer (udpeget af Dansk Sygeplejerad)

- Janne Due Sommerset (udpeget af Dansk Sygeplejerad)

- Troels Barkholt (udpeget af Tandleegeforeningen)

- Kristine Arnholdt Thorlacius (udpeget af Tandlaegeforeningen)

- Nils Lauge Johannesen (udpeget af Danske Regioner)

- Mai-Britt Jeanette de Cordier (udpeget af Danske Regioner)

- Karen Marie Myrndorff (udpeget af Kommunernes Landsforening)

- Inge Jekes (udpeget af Kommunernes Landsforening)

- Annette Wandel (udpeget af Danske Patienter)

- Mirjana Saabye (udpeget af Z£ldre Sagen)

- Tina Hgegh Borgen (udpeget af ZAldre Sagen)

- Jakob Bro (udpeget af FOA — Fag og Arbejde)

- Mette Touborg Heydenreich (udpeget af Sundheds- og ZAldreministeriet)
- Helle Borg Larsen (udpeget af Styrelsen for Patientsikkerhed) og

- Anette Lykke Petri (udpeget af Styrelsen for Patientsikkerhed)

Arbejdsgruppen er sekretariatsbetjent af Sundheds- og Aldreministeriet og Styrelsen for
Patientsikkerhed i feellesskab. Sekretariatet bestar af:

- Henrik Kristensen (Styrelsen for Patientsikkerhed)
- Betina Leig Keldorff (Styrelsen for Patientsikkerhed) og
- Camilla Lerager Pedersen (Sundheds- og Aldreministeriet)

| tilknytning til arbejdsgruppen er der nedsat en interessentgruppe, som bestar af én repraesentant
fra fglgende organisationer:



- Ansatte Tandleegers Organisation
- Danmarks Optikerforening

- Dansk Kiropraktor Forening

- Danske Tandplejere

- Danske Bandagister

- Danske Bioanalytikere

- Danske Fodterapeuter

- Danske Fysioterapeuter

- Ergoterapeutforeningen

- Foreningen af Kliniske Diaetister

- Jordemoderforeningen

- Landsforeningen af Kliniske Tandteknikere
- Radiograf Radet

Eftersom patientjournalen er det daglige arbejdsredskab for alle autoriserede faggrupper, er det
vigtigt, at arbejdsgruppens forslag og anbefalinger har afseet i og afspejler den kliniske virkelighed.
Derfor er der sikret en bred inddragelse i arbejdsgruppens arbejde af repraesentanter fra samtlige
af de autoriserede faggrupper — enten gennem deltagelse i arbejdsgruppen eller den dertil
nedsatte interessentgruppe?. Hertil kommer, at der som led i den gennemferte spargeskema- og
interviewundersgagelse er sikret inddragelse af sundhedspersonale fra alle autoriserede grupper.

Det er endvidere essentielt, at arbejdsgruppens forslag og anbefalinger tager tilstreekkeligt hensyn
til den virkelighed, at flere patienter lever med kronisk sygdom og varetager behandlingen i
dagligdagen, og at patienter og paregrende i hgjere grad end tidligere anvender journalen som led i
at sikre overblik, forebygge fejl og understatte egen behandling. Bl.a. derfor er der sikret
inddragelse af patientorganisationer i arbejdsgruppen samt inddragelse af seerligt udvalgte
patientgrupper og pargrende i den gennemfarte interviewundersggelse til afdeekning af
patientperspektivet.

2 Pa tidspunktet for arbejdsgruppens nedsaettelse var der i alt 16 autoriserede faggrupper.



1.3. Sammenfatning og konklusioner

Alle autoriserede sundhedspersoner skal fare patientjournal, nar de som led i deres virksomhed
foretager behandling af en patient. Patientjournalen fungerer saledes som det daglige
arbejdsredskab for de autoriserede sundhedspersoner, og det er derfor afggrende for den daglige
arbejdsgang i sundhedsvaesenet, at den retlige regulering er let anvendelig og tager hgjde for de
vilkar, som sundhedspersonalet arbejder under.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at reglerne om journalfgring generelt er ngdvendige og bidrager
til at sikre en god og sikker patientbehandling.

Med udgangspunkt i denne overordnede praemis har arbejdsgruppens gennemgang af den
nuveerende regulering haft fokus pa at identificere regler, som er uklare eller for vidtreekkende, og
hvor det — bl.a. af hensyn til sundhedspersonalets arbejdsvilkar — vil vaere hensigtsmaessigt at
foretage forenklinger eller afklaringer under fortsat hensyntagen til patientsikkerheden.

Med denne afrapportering giver arbejdsgruppen sit bud pa, hvordan reglerne om journalfgring kan
moderniseres og fremtidssikres. Arbejdsgruppens konklusioner kan inddeles i to underkategorier:
forslag og anbefalinger. Forslagene er konkrete og kan implementeres gennem en zndring af
journalfgringsbekendtggrelsen. Anbefalingerne er derimod af mere overordnet karakter og handler
grundlzeggende om, at forskellige initiativer efter arbejdsgruppens opfattelse kan veere med til at
sikre en bedre journalfgringspraksis.

Arbejdsgruppen har identificeret 21 konkrete forslag til de fremtidige regler for journalfgring, som er
opsummeret i tabel 1 nedenfor. Det er arbejdsgruppens anbefaling, at der pa baggrund af
arbejdsgruppens forslag indledes en revision af reglerne, herunder journalferingsbekendtgerelsen
og de tilhgrende vejledninger. Det kommende arbejde med revision af reglerne vil veere forankret i
Styrelsen for Patientsikkerhed. Arbejdsgruppen anbefaler, at der nedseettes en faglig
referencegruppe bestaende af arbejdsgruppens medlemmer, som skal bista i forbindelse med
revisionen af journalfgringsbekendtgarelsen.

Samlet set vurderes arbejdsgruppens forslag at indebaere en raekke vigtige afklaringer og
forenklinger for de fagprofessionelle. Det skal bemaerkes, at arbejdsgruppen i et
afbureaukratiseringsperspektiv har haft fokus pa, at afbureaukratisering ikke alene handler om
maengden af regler, men ogsa om klarere og lettere anvendelige regler. Arbejdsgruppen har
saledes peget pa et stort behov for at fa praeciseret en raekke af de nuvaerende regler af hensyn til
reglernes overskuelighed og anvendelighed i praksis.

Sidelgbende med arbejdet i arbejdsgruppen om journalfgring har der veaeret nedsat en
arbejdsgruppe om instrukser. Der har desuden sidelgbende veeret et arbejde med revision af
reglerne for sundhedspersoners brug af medhjeelp. Begge disse arbejdsgrupper har teet
indholdsmaessig sammenhasng med reglerne om journalfering. Idet reglerne om journalfgring
alene udger ét element i et starre regelkompleks, skal forslagene og anbefalingerne fra denne
arbejdsgruppe ses i sammenhaeng med de @vrige arbejdsgruppers anbefalinger. Neervaerende
forslag og anbefalinger sker saledes under iagttagelse af de anbefalinger, der er fremlagt af
arbejdsgruppen om instrukser i september 2018, ligesom der forudseaettes teet koordinering med
arbejdsgruppen om medhjzelp, hvis arbejde fortsat pagar. Arbejdsgruppen laegger saledes vaegt
pa, at der sikres en taet koordinering af de samlede anbefalinger pa tveers af arbejdsgrupperne.



Tabel 1. Opsummering af konkrete forslag

1. Der skal fortsat vaere en overordnet journalfgringsbekendtggrelse,
som skal veere geeldende for alle autoriserede faggrupper, og som skal
opstille grundkrav for journalfgringen. Bekendtggrelsen skal suppleres
med sektorspecifikke vejledninger inden for de stgrste sektorer i
sundhedsvasenet af hensyn til at give relevant og malrettet
vejledning, som tager afsaet i de enkelte faggruppers og sektorers
saerlige rammer og praktiske behov.

2. Det skal i formalsbestemmelsen praeciseres, at journalen primaert
er et arbejdsredskab for de sundhedspersoner, der er involveret i
behandlingen af en patient. Arbejdsgruppen er opmaerksom p3, at
journalen ogsa er vigtig i andre sammenhaenge, f.eks. i klage-, tilsyns-
og erstatningssager. Danske Patienter og Zldre Sagen har anbefalet,
at det skal afspejles i en fremtidig formalsbestemmelse, at journalen
ogsa har til formal at give patienten og eventuelt pargrende adgang til
information om behandlingen samt understgtte patientens mulighed
for inddragelse og varetagelse af dennes interesser.

3. Kravene til journalens indhold skal fremadrettet beskrives pa et
overordnet niveau, der kan omfatte alle sektorer og faggrupper. Det
betyder, at visse af de indholdsmaessige emner, som kun er relevante
for specifikke faggrupper eller bestemte sektorer, kan flyttes til
sektorspecifikke vejledninger.

4. Bekendtggrelsen skal vaere overskuelig, og opdelingen mellem det
individuelle og det organisatorisk ansvar skal tydeligggres - enten
gennem en &ndring af bekendtggrelsens strukturelle opbygning eller
gennem en udskillelse af reglerne om opbevaring samt om
videregivelse og indhentelse til en selvstaendig bekendtggrelse.

5. Det skal praeciseres, at materiale modtaget fra patienten skal indga
i journalen, i det omfang det er relevant og ngdvendigt for
behandlingen. | den forbindelse skal driftsherrens ansvar for at sikre
de ngdvendige procedurer for handtering og sortering af materialet
afklares og praeciseres.

6. Der skal ske en preaecisering af ledelsesansvaret for at sikre
rammerne for ngdvendig og relevant journalfgring, bl.a. gennem
instrukser, i det omfang det er relevant.

7. Arbejdsgruppen anbefaler, at det af fremtidige regler fremgar, at
det — hvor dette fglger af den almindelige arbejdstilretteleggelse pa
et behandlingssted — er ledelsens ansvar ved instrukser at fastlaegge
rammer for at sikre, at der sker journalfgring i overensstemmelse med
lovgivningen, og at det relevante personale har de forngdne
kompetencer til at journalfgre.

Arbejdsgruppen anbefaler desuden, at det i kommende regler
fastseettes, at autoriserede sundhedspersoner ikke har pligt til at
kontrollere andre autoriserede sundhedspersoners journalfgring. Det
vil indebzere, at den autoriserede sundhedsperson, der journalfgrer
pa vegne af en anden autoriseret sundhedsperson, vil have ansvaret
for journalfgringen.

8. Det skal praciseres, hvor og hvornar der skal fgres patientjournal,
og der skal indarbejdes en udtrykkelig undtagelse til
journalfgringspligten, nar en sundhedsperson yder akut fgrstehjaelp
som tilfaeldigt tilstedevaerende. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at
en del situationer i forbindelse med frivilligt arbejde i praksis vil falde
inden for undtagelsen om akut hjlp.

Det skal desuden ved frivilligt arbejde praeciseres, om det er
arranggrens eller den enkelte sundhedspersons ansvar, at der er
mulighed for at journalfgre i overensstemmelse med lovgivningen, og
efterfglgende at journalnotaterne kan opbevares korrekt.

9. Det skal praeciseres, hvornar en sundhedsperson, som anvender
teknisk bistand til journalfgring, har pligt til at efterkontrollere
journalnotatet.

Det skal desuden przeciseres, at ledelsen har ansvaret for at stille klare
rammer for, hvornar en person, som yder teknisk bistand til en
journalfgringspligtig sundhedsperson, skal kontakte
sundhedspersonen ved tvivl om forstaelsen eller rigtigheden af
diktatet.

10. Kravene til identifikation af deltagende sundhedspersoner skal
lettes, sa det fremadrettet vil veere tilstraekkeligt at registrere
sundhedspersonens initialer, forudsat at behandlingsstedet til enhver
tid inden for journalens opbevaringsperiode kan identificere de
enkelte sundhedspersoner pa baggrund af initialerne.

11. Det skal praciseres, at enhver behandling af en patient skal
journalfgres, herunder ogsa behandling, der sker som led i forskning.

12. Relevans- og ngdvendighedskriteriet skal fremhaeves yderligere i
bekendtggrelsen ved at @ndre pa den strukturelle opbygning af
bestemmelsen. Det skal desuden przeciseres, at der ved vurderingen
af, om en oplysning ma anses for at veere relevant og ngdvendig, skal
tages udgangspunkt i den aktuelle situation og den viden, som
sundhedspersonen havde pa tidspunktet for den behandling, der
journalfgres.

13. Det skal praciseres, hvornar og hvordan der kan ske sortering og
resumering af undersggelsesresultater og andre dokumenter.

14. Allerede eksisterende vejledninger, herunder vejledning om
tandlaegers journalfgring og vejledning om sygeplejefaglige
optegnelser, skal i forngdent omfang revideres, sa de stemmer
overens med arbejdsgruppens anbefalinger.

15. Det skal fremga udtrykkeligt af bekendtggrelsen, at brug af
standardfraser m.v. er tilladt, men at adgangen til at bruge disse
forudsaetter en pligt til i relevant omfang at tilpasse standardteksten
til den konkrete patientkontakt.

16. Reglerne skal generelt ajourfgres. Foraeldede betegnelser skal
revideres, og reglerne skal afspejle de digitale muligheder, der er i dag.

17. Forskellige redskaber kan vaere med til at lette dokumentation af
information og samtykke. Det galder eksempelvis brug af
standardfraser samt henvisning til skriftligt informationsmateriale,
hvilket der saledes bgr fastsaettes regler om.

18. Det skal fremadrettet i alle tilfaelde kun vaere den sundhedsperson
i forbindelse med en konkret patientbehandling, der radfgrer sig med
en anden sundhedsperson, der har journalfgringspligt.

19. Ved konferencebeslutninger — hvor flere sundhedspersoner
drgfter en konkret patientbehandling — skal det noteres hvilken
sundhedsperson, som har forelagt behandlingsproblemstillingen, og
hvilke erfarne sundhedspersoner, som aktivt har deltaget i
drgftelserne og tilsluttet sig konferencebeslutningen.

20. En fremtidig regulering skal i videst muligt omfang understgtte
muligheden for brugerindsigt og brugerinddragelse.

21. Reglerne om overdragelse af journaler ved ophgr eller
overdragelse af behandlingssteder skal opdateres.
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Arbejdsgruppen har — ud over de oplistede konkrete forslag — identificeret fem anbefalinger af

mere overordnet karakter, som efter arbejdsgruppens opfattelse kan vaere bidragene til at sikre en

mere hensigtsmaessig journalfgringspraksis.

Tabel 2. Opsummering af anbefalinger

1. Arbejdsgruppen anbefaler, at der ivaerksaettes en national
formidlingsindsats om normen for journalfgring, der skal fokusere
pa de omrader, der giver anledning til vanskeligheder i praksis.
Det anbefales konkret, at Styrelsen for Patientklager udarbejder
praksisopsamlinger afledt af klagesager med henblik pa at
udbrede normen og reducere usikkerheden om, hvad der kraeves
dokumenteret.

2. Arbejdsgruppen anbefaler, at arbejdsgiver sikrer de forngdne
indsatser med kompetenceudvikling af personalet, der omfatter
brugen af det konkrete journalsystem, de formelle krav til
journalfgring samt hvordan de formelle krav omsaettes til praksis.

3. Arbejdsgruppen anbefaler, at der er let adgang til stamdata om
patienten samt bedre deling af oplysninger mellem sektorer.
Arbejdsgruppen er opmaerksom p3, at der i andre sammenhange
arbejdes med netop disse initiativer.

Arbejdsgruppen tilskynder til, at der fortsat arbejdes malrettet med
disse initiativer, og at udvikle de lokale it-systemer, saledes at
sundhedspersoner i endnu hgjere grad kan opleve de digitale
redskaber som hjaelpsomme til at Ipfte deres kerneopgave.

4. Arbejdsgruppen anbefaler, at der ikke i malepunkterne for det
risikobaserede tilsyn formuleres krav til journalfgringen, som ikke i
forvejen ma anses for almindelig anerkendt faglig standard pa det
pagezldende omrade. Arbejdsgruppen er bekendt med, at der allerede
pagar et arbejde herom i Styrelsen for Patientsikkerhed.

5. Arbejdsgruppen anbefaler, at der lokalt udvises tilbageholdenhed
ved fastsaettelsen af dokumentationskrav, der gar videre end de
nationalt fastsatte krav, fordi det kan medfgre, at journalen mister
praktisk anvendelighed samtidig med at kravene til journalfgring kan
opleves som uoverskuelige i praksis.
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2. Galdende ret om journalfering

| dette afsnit beskrives den lovgivning, der regulerer kravene til journalfgring inden for det
sundhedsfaglige omrade. Dette omfatter dels de krav til journalfgring, der stilles til den enkelte
sundhedsperson, dels de krav, der stilles til ledelsen eller ejeren af et behandlingssted med
hensyn til at sikre rammer, der understatter en patientsikkerhedsmaessig forsvarlig journalfgring og
organisering af journalsystemet.

De lovfastsatte regler om journalfgring findes i lov om autorisation af sundhedspersoner og om
sundhedsfaglig virksomhed kapitel 6 (§§ 21-25), jf. lovbekendtgerelse nr. 1141 af 13. september
2018 (herefter benaevnt autorisationsloven).

Af autorisationsloven fremgar det, hvem der har journalfgringspligt, hvad der skal journalfgres, og
hvornar det skal journalfgres. Det fremgar desuden, at patientjournalen kan fares manuelt eller
elektronisk, og at oplysninger i patientjournalen ikke ma slettes eller gares ulaeselige. Endelig er
der fastsat regler om, hvor laenge journalen skal opbevares.

| autorisationsloven er der givet hjemmel til, at Styrelsen for Patientsikkerhed kan fastseette
naermere regler vedrgrende patientjournalen.

Styrelsen for Patientsikkerhed har pa baggrund af hjemlen i autorisationsloven udarbejdet
bekendtgearelse nr. 530 af 24. maj 2018 om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler
(journalfgring, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.) (herefter benaevnt
journalfgringsbekendtggrelsen). Bekendtgerelsen indeholder blandt andet en neermere beskrivelse
af kravene til journalens indhold og omfang og suppleres med en raekke vejledninger, jf. naermere
herom i rapportens afsnit 3.

2.1. Journalfgringspligten

Ifglge autorisationslovens § 21, stk. 1, skal lzeger, tandlaeger, kiropraktorer, jordemgadre, kliniske
dieetister, kliniske tandteknikere, tandplejere, kontaktlinseoptikere og optometrister fare
patientjournaler over deres virksomhed.

Styrelsen for Patientsikkerhed har med hjemmel i autorisationslovens § 21, stk. 2, fastsat regler i
journalfgringsbekendtggrelsen om, at bekendtggrelsen — og dermed journalfgringspligten —
omfatter enhver autoriseret sundhedsperson, der som led i sin virksomhed foretager behandling af
en patient. Bekendtgerelsen omfatter dog ikke autoriserede psykologer, medmindre andet szerligt
er fastsat i lovgivningen.

Pligten til at fare journal er bundet op pa, om der er foretaget sundhedsfaglig behandling. Dette er
defineret i journalferingsbekendtgarelsens § 1, stk. 2, hvoraf det fremgar, at der ved behandling
forstas undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fadselshjeelp, genoptraening,
sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient. Dette
er i overensstemmelse med definitionen i sundhedslovens § 5, jf. lovbekendtggrelse nr. 1286 af 2.
november 2018.
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Der kan veere tale om behandling, selvom en patient ikke er i direkte kontakt med en
sundhedsperson. Dette kan ske i tilfeelde, hvor der foretages en sundhedsfaglig vurdering, som i
det vaesentligste er baseret pa information fra @vrige sundhedspersoner eller bygger pa
undersggelsesresultater.

2.2. Patientjournalens funktioner

Den aktuelle beskrivelse af journalens funktioner i journalfgringsbekendtgarelsens § 2, stk. 4, lyder
saledes:

“Patientjournalen skal af hensyn til patientsikkerheden danne grundlag for information og
behandling af patienten, dokumentere den udfgrte behandling, fungere som det ngdvendige
interne kommunikationsmiddel mellem det personale, der deltager i behandlingen af patienten,
sikre kontinuitet i behandlingen samt danne grundlag for tilsyn.”

Patientjournalen har saledes flere forskellige funktioner. | forhold til det behandlingsmeaessige
perspektiv skal journalen farst og fremmest understgtte en sikker behandling ved at skabe indsigt
og overblik over behandlingsforlgbet samt fungere som kommunikationsmiddel mellem
sundhedspersonalet. Derudover har journalen til formal at give patienten, og i nogle tilfeelde
patientens pargrende, adgang til information om behandlingen, understgtte patientens mulighed
for inddragelse i egen behandling, og i @vrigt understette patientens retsstilling og varetagelse af
dennes interesser. Sekundaert kan journalen blandt andet anvendes til administrative formal,
herunder til myndigheders sagsoplysning i eksempelvis klage-, erstatnings- og tilsynssager.

2.3. Definition af patientjournal

Ved en patientjournal forstas optegnelser, som oplyser om patientens tilstand, den planlagte og
udfgrte behandling m.v., herunder hvilken information, der er givet, og hvad patienten pa den
baggrund har tilkendegivet, jf. journalferingsbekendtgerelsens § 2, stk. 1, 1. pkt. Optegnelser, der i
gvrigt indeholder oplysninger om rent private forhold og andre fortrolige oplysninger om patienten,
er ogsa en del af patientjournalen, jf. § 2, stk. 1, 2. pkt.

Der skal endvidere fgres patientjournal ved indgreb i selvbestemmelsesretten i henhold til
sundhedsloven kapitel 6 a om tilbageholdelse, tilbagefarsel og brug af personlige alarm- og
pejlesystemer.

Sundhedsfaglige erkleeringer, diagrammer og hjeelpeark, udskrivningsbreve (epikriser), hen- og
tilbagevisninger, rantgenbilleder/beskrivelser, kliniske fotos, modeller samt resultatet af
undersggelses- og behandlingsforlab er ogsa omfattet af journalen i det omfang, de har betydning
for behandlingen m.v., jf. § 2, stk. 2. Biologiske prever er ikke omfattet af patientjournalen, jf. § 2,
stk. 3.

Kriteriet for, at der er tale om materiale, som er omfattet af journalen, er som udgangspunkt, om
materialet har betydning for behandlingen, jf. afsnit 2.1. om behandlingsbegrebet. Udveksling af
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oplysninger mellem patient og sundhedsperson, som ikke vedrgrer behandlingen, er dermed ikke
omfattet.

Der er en stigende tendens til, at kommunikation mellem sundhedsperson og patient foregar
elektronisk via f.eks. e-mail, sms, digitale applikationer og evrige digitale platforme. | denne
kommunikation er der ogsa kun journalfaringspligt for oplysninger, der er relevante for
behandlingen. Det er imidlertid ikke alle oplysninger, der udveksles mellem patient og
sundhedsperson via disse medier, som normalt vil vaere relevante i journalen, og det kan give
anledning til udfordringer. Nogle systemer gemmer konsekvent al korrespondance, hvilket kan fgre
til, at disse oplysninger journalferes, selvom en stor del af korrespondancen ikke er relevant eller
ngdvendig for patientbehandlingen. Omvendt er der systemer, som intet gemmer, hvor
sundhedspersonen selv skal sgrge for at indfgre den relevante kommunikation i journalen.

2.4. Journalferingspligt og -ansvar
2.4.1. Sundhedspersoners ansvar

Pligten til at fare patientjournal pahviler enhver autoriseret sundhedsperson, der som led i sin
virksomhed foretager behandling af en patient, jf. journalferingsbekendtggrelsens § 5, stk. 1.

Enhver autoriseret sundhedsperson er ansvarlig for indholdet af sine optegnelser i journalen, jf.
journalfgringsbekendtggrelsens § 7, stk. 1. Hvis der anvendes diktat eller lignende til brug for
journalfgring, skal den autoriserede sundhedsperson sikre, at diktatet er lagret korrekt, inden
diktatet overgives til vedkommende, der skal indfgre diktatet i journalen, jf. stk. 2.

En autoriseret sundhedsperson, der er ansat pa et sygehus eller en klinik, hvor der benyttes feelles
tveerfaglig elektronisk patientjournal, eller som er omfattet af lov nr. 362 af 9. april 2013 om
virksomhedsansvarlige lseger og tandleeger (herefter benaevnt lov om virksomhedsansvarlige
leeger og tandlaeger), og som anvender teknisk bistand til at indfgre diktat eller lignende i
patientjournalen, skal ikke efterkontrollere optegnelsen i journalen, medmindre konkrete
omstaendigheder svaekker formodningen om, at den tekniske bistand varetages korrekt, jf. stk. 3.

En sadan formodning kan f.eks. opsta, hvis der er generelle udfordringer med den tekniske
bistand, eller hvis sundhedspersonen er vidende om, at der er (eller med stor sandsynlighed kan
veere) fejl pa det tekniske udstyr. Et andet eksempel kan veere, hvis sundhedspersonen tidligere er
gjort opmeerksom pa, at vedkommende taler utydeligt eller pa anden made er sveert forstaelig ved
brug af diktatet.

2.4.2. Det organisatoriske ansvar

For hver patient skal der oprettes én patientjournal pa hvert enkelt sygehus, klinik, praksis,
kommunalt sundhedscenter, plejehjem, bosted m.v., jf. journalferingsbekendtgerelsens § 3, stk. 1.
| det offentlige sygehusvaesen kan der dog for hver patient oprettes en patientjournal for hver
region, nar der er teknisk mulighed for det, jf. stk. 2.
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En elektronisk patientjournal skal som udgangspunkt veere en falles tveerfaglig patientjournal for
de autoriserede sundhedspersoner og de, som handler pa disses ansvar, jf. sundhedsloven § 6,
der er involveret i behandlingen af den enkelte patient, jf. stk. 3. Ved en tveerfaglig journal forstas
en patientjournal, som benyttes af flere forskellige sundhedsfaglige faggrupper inden for den
samme organisation. Det kan f.eks. vaere en sygehusjournal, hvor bade laeger, sygeplejersker og
andet sundhedsfagligt personale noterer i den samme journal.

En tveerfaglig patientjournal skal indrettes, sa den kan tilgodese de enkelte faggrupper af
autoriserede sundhedspersoners journalfgring, jf. stk. 5. En feelles tveerfaglig patientjournal skal
desuden veere indrettet sadan, at reglerne i sundhedslovens kapitel 9 om tavshedspligt,
videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v. kan overholdes, jf. stk. 6.

Der kan for hver patient oprettes henholdsvis en somatisk og en psykiatrisk patientjournal, jf. stk. 4.
Det skal i sadanne tilfeelde fremga af den somatiske patientjournal, om der ogsa er en psykiatrisk
patientjournal. Ligeledes skal det fremga af den psykiatriske patientjournal, om der ogsa er en
somatisk patientjournal.

Pa sygehuse, klinikker m.v., hvor der benyttes faelles tvaerfaglig elektronisk patientjournal, har den
lzegelige ledelse pa den enkelte sygehusafdeling, klinik m.v. det overordnede ansvar for
patientjournalens opbygning, struktur, indhold og adgangen til at foretage journalfgring, jf.
journalfgringsbekendtggrelsens § 4, stk. 1.

For tandleeger har den tandleegefaglige ledelse det overordnede ansvar for den del af
patientjournalen, som omfatter tandlaegeforbeholdt behandling og tandpleje, jf. § 4 stk. 2, 1. pkt.

Den sygeplejefaglige ledelse har det overordnede ansvar for den del af patientjournalen, som
omfatter sygefaglig pleje, jf. § 4, stk. 2, 2. pkt.

Pa sygehuse, klinikker m.v., som er omfattet af lov om virksomhedsansvarlige laeger og tandlaeger,
har den virksomhedsansvarlige laege eller tandlaege det overordnede ansvar for patientjournalen,
if. § 4, stk. 3.

Pa plejehjem, i plejeordninger, i privat praksis og @gvrige behandlings- eller plejesteder, hvor der
ikke er lzegeligt personale, og hvor der benyttes en felles tveerfaglig elektronisk patientjournal, har
stedets ledelse det overordnede ansvar for patientjournalen, jf. § 4 stk. 4.

De overordnede ansvarlige for patientjournalen skal, jf. § 4, stk. 5, labende og ved skift til nye
tveerfaglige elektroniske patientjournalsystemer sikre:

1) at patientjournalen er opbygget og indrettet, sa lovgivningens krav i forbindelse med
journalfgring kan overholdes.

2) at patientjournalen struktureres, sa den er overskuelig for de faggrupper af autoriserede
sundhedspersoner, som benytter den.

3) atjournalfgringen foregar sadan, at der er mulighed for at efterkontrollere de optegnelser,
som bliver indfgrt i journalen ved anvendelse af teknisk bistand.
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4) at der er skriftlige instrukser for kompetence- og ansvarsforhold ved brug af teknisk bistand
i forbindelse med journalfering.

5) at der fores tilsyn med den tekniske bistand, herunder sikre at journalfering sker snarest
muligt.

6) at der er skriftlige instrukser for, hvordan journalfering foretages i tilfeelde af manglende
adgang til den elektroniske tveerfaglige patientjournal.

Det fglger videre af driftsherreansvaret, at det er ledelsen pa et behandlingssted, der har ansvaret
for at sikre, at der er de ngdvendige organisatoriske rammer, f.eks. bemanding,
arbejdstilrettelaeggelse og IT-facliliteter, til, at de enkelte sundhedspersoner kan journalfgre det, de
skal. Hvis dét ikke er tilfaeldet, skal sundhedspersonalet tage det op med deres ledelse.

Som eksempel pa et omrade, hvor driftsherreansvaret er vaesentligt for de sundhedsfagliges
journalfgring, kan naevnes de situationer, hvor sundhedspersoner behandler patienter, der
opholder sig i eget hjem. Af hensyn til patientsikkerheden er det saledes efter praksis fra Styrelsen
for Patientsikkerhed et krav, at den ansvarlige driftsherre skal sikre udstyr, der muligger en
umiddelbar lzese- og skriveadgang til journalen, ogsa i de tilfaelde hvor behandlingen foregar i
patientens eget hjem.

Det er Styrelsen for Patientsikkerhed, der fgrer tilsyn med, at behandlingsstederne overholder
driftsherreansvaret, og Styrelsen for Patientsikkerhed kan skride ind over for ledelser, som ikke
Igfter deres organisatoriske ansvar, jf. sundhedslovens § 215 b.

2.5. Journalens indhold

Det fglger af journalfgringsbekendtgerelsens § 9, stk. 2, at patientjournalen skal indeholde
oplysninger om, hvem der har foretaget journalnotatet. Dette omfatter sundhedspersonens fulde
navn, titelbetegnelse og afdelingstilknytning. Det skal desuden fremga, hvornar behandlingen
foregik, hvilket omfatter dato og om n@dvendigt klokkesleet for kontakten. Dette geelder uanset om
der er tale om behandling ved en konsultation, en telefonkontakt, et sygebesag eller andet. Der
skal tilsvarende anfgres tidspunkter for indlaeggelse og udskrivning.

Ifelge journalfgringsbekendtggrelsens § 10 skal journalen altid indeholde patientens navn og
personnummer. Hvis patienten ikke er i stand til at oplyse sit personnummer eller ikke har et dansk
personnummer, kan der anvendes et entydigt erstatningspersonnummer.

2.5.1. Relevans- og ngdvendighedskriteriet

Det fremgar af autorisationslovens § 22, stk. 2, at patientjournalen skal indeholde de oplysninger,
der er ngdvendige for en god og sikker patientbehandling. | overensstemmelse med
autorisationslovens regler fremgar det tilsvarende af journalfgringsbekendtgerelsen, at journalen
skal indeholde de oplysninger, der er relevante og nadvendige for en god og sikker
patientbehandling.
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Relevanskriteriet betyder, at det ikke er alle oplysninger, der fremkommer i kontakt med patienten,
som skal journalfgres. Ungdig information kan gere journalen uoverskuelig og ikke velegnet som
arbejdsredskab for de sundhedspersoner, som skal benytte den.

| journalfaringsbekendtgarelsens § 10, stk. 2 og stk. 3, er der oplistet en reekke forhold, som kan
veere relevante og ngdvendige, men det vil bero pa en konkret vurdering, hvilke oplysninger der er
relevante og ngdvendige i forbindelse med det enkelte behandlingsforlgb.

De nzermere krav til indholdet af journalfgringen hviler pa den aktuelle faglige norm inden for den
pageeldende autoriserede faggruppe og det relevante speciale eller fagomrade samt de konkrete
forhold omkring patienten. Derudover kan den lokale ledelse have fastsat instrukser om
journalfgring. Omfanget af journalfgringspligten tager derfor udgangspunkt i fagomradets egne
generelle faglige krav til, hvad der anses for en ngdvendig journalfering. Styrelsen for Patientklager
og Styrelsen for Patientsikkerhed benytter faglige sagkyndige, faglige selskaber m.v. til at vurdere
dette niveau til brug for klagesagsbehandling og ved tilsyn.

Hvis der pa de enkelte behandlingssteder er lavet instrukser for journalfgringen, vil en
sundhedsperson, som har fulgt disse instrukser, som udgangspunkt kunne forudseette, at den
ledelse, som har ansvaret for behandlingsstedets sundhedsfaglige behandling, har fastsat lokalt,
hvad der generelt anses for relevant og ngdvendigt at journalfgre. Dette skal dog altid afgares ud
fra den enkelte sundhedspersons konkrete vurdering.

Indholdet af instrukserne vil i sadanne tilfaelde kunne have en tungtvejende betydning for
bevisvurderingen i forbindelse med vurderingen af en eventuel klagesag.

| tilsynsmaessig sammenhaeng vil sundhedspersonen som udgangspunkt ikke kunne palaegges
tilsynsmaessige foranstaltninger, medmindre instrukserne er abenbart fejlagtige eller mangelfulde.

2.5.2. Journalfering af kliniske undersggelser (negative fund)

Nar der foretages kliniske undersggelser som f.eks. blodprgver og billeddiagnostiske
undersggelser, skal fundene i relevant og ngdvendigt omfang beskrives i journalen, sa der sikres
en forsvarlig opfelgning pa patientens videre behandling. | forbindelse med udredning af patienter
kan der veere undersggelser, som viser normale fund (i denne rapport betegnet som negative
fund). Der findes efter arbejdsgruppens opfattelse ikke en alment anerkendt definition af begrebet
negative fund. Resultaterne af sddanne undersggelser skal, i det omfang de er relevante og
ngdvendige, journalfgres, jf. journalfgringsbekendtggrelsens § 10, stk. 2, nr. 2, litra b og ¢, samt §
10, stk. 2, nr. 3. Dette med henblik pa at sikre en forsvarlig opfelgning pa patientens videre
behandling.

Det indebeerer, at negative fund skal journalfgres, hvis det har betydning for diagnosticering, fortsat
undersggelse og korrekt behandling af patienten, herunder blandt andet sikring af et
sammenhangende forlgb. | det enkelte speciale kan der vaere diagnoser, der stilles pa baggrund
af upafaldende fund. Dette kan med fordel fremga af behandlingsstedets instrukser.
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Der er saledes ikke noget absolut krav om, at negative fund altid skal journalfagres. Der kan dog
veere saerlovgivning pa specifikke omrader, som stiller andre krav.

Styrelsen for Patientklager og Sundhedsvaesenets Disciplingernaevn oplyser, at deres afgarelser er
i overensstemmelse hermed. Det kan ikke udledes af disse myndigheders afgerelser, at der stilles
krav om journalfering af negative fund, medmindre der er tale om negative fund, som er vaesentlige
for diagnosticering, fortsat undersggelse og behandling af patienten. | denne sammenhaeng skal
der dog ogsa tages hgjde for szerlovgivning pa specifikke omrader, som stiller andre krav.

2.5.3. Information og samtykke
2.5.3.1. Indhentelse af informeret samtykke

Udgangspunktet i sundhedsloven er, at ingen behandling ma indledes eller fortsaettes uden
patientens informerede samtykke. Samtykkekravet understreger patientens selvbestemmelsesret.
Et samtykke til behandling er patientens frivillige accept af at ville modtage en bestemt behandling,
og en patient kan pa et hvilket som helst tidspunkt standse en behandling ved at traekke sit
samtykke tilbage.

Patienten kan ikke selv bestemme, hvilken behandling, der skal udfgres. Det er
sundhedspersonen, der er ansvarlig for valg af behandlingstilbud og udfgrelse af behandlingen.

Kravene til information og samtykke er naermere beskrevet i sundhedslovens kapitel 5,
bekendtggrelse nr. 509 af 13. maj 2018 om information og samtykke i forbindelse med behandling
og ved videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v., samt vejledning nr. 161 af 16.
september 1998 om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved videregivelse
og indhentning af helbredsoplysninger m.v.

2.5.3.2. Journalfering af information og samtykke

Ifalge journalfgringsbekendtggrelsens § 13, stk. 1, skal det fremga af patientjournalen, hvilken
mundtlig og eventuel skriftlig information der er givet til patienten eller de pargrende eller en veerge
ved stedfortreedende samtykke til behandling. Det skal ogsa fremga af journalen, hvad patienten,
de pargrende eller vaergen pa denne baggrund har tilkendegivet. Det samme gaelder, nar der er
tale om indhentning og videregivelse af helbredsoplysninger m.v.

Det skal ogsa fremga af patientjournalen, hvis patienten har tilkendegivet, at bestemte oplysninger
ikke ma videregives eller indhentes, eller at bestemte sundhedspersoner ikke ma indhente eller
videregive hele eller dele af patientjournalens oplysninger, jf. stk. 2, 1. pkt. | disse situationer skal
det endvidere fremga, hvilken information patienten har faet om eventuelle konsekvenser, nar
patientjournalens oplysninger ikke ma videregives eller indhentes helt eller delvist, jf. stk. 2, 1. pkt.

Patienten har ret til at frabede sig information helt eller delvist, og det skal fremga af
patientjournalen, hvis dette er tilfeeldet, jf. stk. 3.
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Hvis en anden sundhedsperson eller Styrelsen for Patientsikkerhed har givet tilslutning til en
behandling, jf. sundhedsloven §§ 18, stk. 2 og stk. 4, skal dette fremga af journalen, jf.
journalfgringsbekendtggrelsens § 13, stk. 4.

2.6. Andre krav til journalferingen
2.6.1. Tidspunkt for journalfering

Det fremgar af autorisationslovens § 22, stk. 2, 2. pkt., at journalfgringen skal ske sa snart det er
muligt efter patientkontakten.

Af journalfgringsbekendtgarelsen § 9, stk. 3, fremgar det tilsvarende, at journalferingen skal ske i
forbindelse med eller snarest muligt efter patientkontakten. Optegnelserne skal som udgangspunkt
sta i kronologisk raekkefglge i journalen.

Styrelsen for Patientsikkerhed oplyser pa deres hjemmeside, at dette indebaerer, at hvis en
sundhedsperson efter eller i forbindelse med en patientkontakt tilkaldes til en anden akut patient,
sa kan journalfgringen ske senere, nar den akutte situation er afvaerget.

Som neaevnt ovenfor er det ledelsen pa et behandlingssted, der har ansvaret for at sikre, at der er
de ngdvendige organisatoriske rammer til, at de enkelte sundhedspersoner kan journalfgre det, de
skal. Dette er tilsvarende gaeldende i forhold til de tidsmaessige rammer. Ledelsen skal derfor sikre,
at der er den ngdvendige tid til radighed til, at sundhedspersonalet kan journalfare i
overensstemmelse med reglerne herfor.

2.6.2. Formkrav

Journalen kan fgres elektronisk og pa papir, jf. journalfgringsbekendtggrelsen § 8, stk. 1. | praksis
benytter de fleste behandlingssteder pa nuvaerende tidspunkt elektroniske journaler, men der er
fortsat behandlingssteder, som farer journal pa papir. Dette er mest udbredt blandt mindre
autorisationsgrupper, for sundhedspersoner, som yder sporadisk behandling, og pa bestemte typer
af behandlingssteder som f.eks. visse faengsler og i akuthelikopteren.

Hvis patientjournalen feres delvis som papirjournal og delvis elektronisk journal, skal det klart
fremga af begge journaler, hvilke oplysninger der fgres i henholdsvis den elektroniske
patientjournal og papirjournalen, jf. stk. 2.

2.6.3. Sprog og brug af forkortelser

Journalen skal af patientsikkerhedsmaessige grunde fares pa dansk, jf.
journalfgringsbekendtggrelsens § 9, stk. 1, sa journalen er entydig til enhver tid. Det vil sige, at
ogsa udenlandske sundhedspersoner skal journalfgre pa dansk. Det samme geelder, nar
behandlingssteder benytter sig af ydelser i udlandet. Det kan f.eks. vaere billeddiagnostiske
undersggelser eller andre undersggelser, som sendes til beskrivelse eller analyse i udlandet, hvor
den oprindelige gennemgang og vurdering ikke vil vaere pa dansk.
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Der kan ikke dispenseres fra kravet om, at journalen skal fares pa dansk. Efter
journalfgringsbekendtggrelsens § 12 kan der dog ske sortering og resumering af
undersggelsesresultater og dokumenter, nar alle relevante oplysninger bevares sammen med
tydelig kildeangivelse. Det vil herefter vaere muligt at indfere et kort resumé af den udenlandske
billedbeskrivelse i journalen med en tydelig henvisning til originalteksten.

Der ma anvendes latinske betegnelser og almindelige forkortelser, men journalfaringen, herunder
anvendte forkortelser, skal vaere forstaelig for andre autoriserede sundhedspersoner og medhjaelp,
der deltager i behandling af patienten, jf. journalfgringsbekendtggrelsens § 9, stk. 5.

2.7. Journalfering ved brug af medhjzelp m.v.

Det fremgar af journalfgringsbekendtgerelsen § 5, stk. 2, at det pahviler autoriserede
sundhedspersoner, som benytter medhjeelp ved udgvelsen af virksomheden, at sikre, at ogsa
behandling, der udfgres af medhjeelpen, bliver journalfert, jf. dog stk. 3. Det fremgar af § 5, stk. 3,
at det er ledelsen pa plejehjem, botilbud og lignende, som har ansvaret for at sikre, at behandling
pa stedet, som udferes som medhjeelp for autoriserede sundhedspersoner, bliver journalfgrt.

Fortolkningen af bestemmelsen i journalferingsbekendtgarelsens § 5, stk. 2, kan give anledning til
tvivl. Det skyldes uklarhed om, hvorvidt begrebet medhjaelp i journalfgringsbekendtggrelsen skal
forstéds pa samme made som begrebet medhjaelp i de regler, der vedrgrer delegation af forbeholdt
virksomhed?. Formalet med journalfgringsbekendtgerelsens § 5, stk. 2, er at sikre, at der sker
journalfgring af al behandling i relevant og n@dvendigt omfang, uanset hvilket personale der
udfgrer opgaverne.

Som beskrevet i afsnit 2.4.1. er udgangspunktet, at den sundhedsperson, der foretager behandling
af en patient, skal fare patientjournalen.

Nar sundhedspersonen lader en anden sundhedsperson udfgre (en del af) behandlingen, skal
denne overtagende person i almindelighed selv foretage journalfering af sin behandling.

Pa plejehjem, botilbud og lignende har ledelsen ansvaret for at sikre, at behandling pa stedet, som
udfgres som medhjeelp for autoriserede sundhedspersoner, bliver journalfert, jf. ovennaevnte § 5,
stk. 3. Det kan eksempelvis vaere en praktiserende laege, der har ordinereret medicinsk behandling
til en patient pa et plejehjem. Ledelserne skal pad sadanne behandlingssteder sikre, at
journalfgringen sker korrekt. Ledelserne kan gare dette gennem opleering, lokale instrukser og
labende stikpravekontrol i relevant omfang. Det er i det neevnte eksempel saledes ikke leegen, som
skal kontrollere dette.

Det er tilsvarende Styrelsen for Patientsikkerheds opfattelse, at eksempelvis den enkelte laege pa
et sygehus som altovervejende udgangspunkt ikke skal kontrollere, at f.eks. en sygeplejerske
journalfgrer selve udfgrelsen af medicingivning, idet det er ledelsens ansvar, at det
sygeplejefaglige personale er kvalificeret og opleert i udferelsen af de delegerede opgaver, samt at
procedurerne for brug af medhjeelp understgttes af de ngdvendige generelle instrukser til
personalet. | nogle tilfeelde kan en autoriseret sundhedsperson overlade behandlingsopgaver, som

3 Bekendtggrelse nr. 1219 af 11. december 2009 og vejledning nr. 115 af 11. december 2009
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den person, opgaven overlades til, ikke i almindelighed varetager, f.eks. i
spidsbelastningssituationer. | sa fald kan der veere en pligt for den autoriserede sundhedsperson til
at instruere og i fornadent omfang kontrollere vedkommendes journalfgring.

2.8. Undtagelser til journalferingspligten

Det fremgar af journalfgringsbekendtgarelsens § 6, at der skal fgres patientjournaler ved
behandling af patienter pa offentlige eller private sygehuse, klinikker, ambulatorier, i privat praksis,
i forbindelse med behandling i private hjem, herunder vagtleegeordninger samt pa offentlige og
private institutioner.

Der er efter Styrelsen for Patientsikkerheds opfattelse ikke tale om en udtemmende opregning af,
hvor der skal fares patientjournal, og der er i dag ingen udtrykkelige undtagelser i lovgivningen til
den journalfgringspligt, som autoriserede sundhedspersoner har, nar de udever sundhedsfaglig
virksomhed. Dette indebeerer, at alle former for sundhedsfaglig virksomhed skal journalfares.

Som eneste undtagelse til dette udgangspunkt, har det imidlertid i almindelighed veeret anset for
acceptabelt, at akut fgrstehjaelp ikke er blevet journalfgrt, hvis en sundhedsperson har ydet
farstehjeelp til en tilfaeldigt forbipasserende eller i andre sammenhaenge, hvor sundhedspersonen
tilfeeldigt har befundet sig et sted, hvor der akut blev behov for vedkommendes sundhedsfaglige
kompetencer. Dette fremgik saledes af § 4 i den tidligere gaeldende journalfaringsbekendtgarelse*.

2.9. Mundtlige ordinationer

Ved mundtlige ordinationer forstas i denne rapport ordinationer, som en autoriseret
sundhedsperson mundtligt giver til andet personale med henblik pa deres opfelgning. Der er
saledes tale om en situation, hvor en anden end den ordinerende sundhedsperson udfarer
behandlingen pa et mundtligt grundlag. En mundtlig ordination kan veere en bestilling af en
undersggelse eller iveerksaettelse af en given behandling, herunder en lzegemiddelordination.

Det fremgar af journalfgringsbekendtgerelsen § 10, stk. 2, nr. 2, litra f, at journalen, hvor det er
relevant og ngdvendigt, skal indeholde oplysninger om planlagt og udfert behandling, og hvilke
materialer og lzegemidler, der er anvendt.

Det fremgar af § 10, stk. 2, nr. 2, litra i, at journalen, hvor det er relevant og n@dvendigt, skal
indeholde oplysninger om ordination af lsegemidler (navn, styrke, maengde, dosering og
administrationsmade, hyppighed eller de intervaller, hvormed de skal gives, eventuelle tidspunkter
og behandlingsvarighed, og hvornar behandlingen skal seponeres/ophare), herunder oplysning om
navnet pa den ordinerende leege, tandleege eller jordemoder, og hvordan ordinationen er foretaget,
samt eventuelt batchnummer for visse biologiske lzegemidler.

Ansvaret for, at en ordination fgres til journalen, ligger altid hos den ordinerende sundhedsperson.

4 Den tidligere geeldende bekendtggrelse nr. 1373 af 12. december 2006
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Der er ikke noget lovgivningsmaessigt til hinder for, at opgaven med at indfgre ordinationen i
journalen overdrages til andre i praksis. For at imgdekomme tvivisspargsmal om, hvem der har
journalfgringspligten, og hvad der skal journalfgres, nar en ordination gives mundtligt, skal den
ordinerende sundhedsperson, som ogsa anfgrt under afsnit 2.7, konkret sikre sig, at den, der
udfgrer behandlingen, er klar over, at denne har journalfgringspligten og konkret instruere om,
hvad der skal journalfgres. Tvivisspgrgsmal kan alternativt undgas ved at sikre, at der pa
behandlingsstedet er instrukser, som utvetydigt angiver, hvem der har journalfgringspligten med
hensyn til ordinationer, og hvad der skal journalfgres, sa ikke dette er et abent spgrgsmal, hver
gang en ordination gives mundtligt.

Der er som altovervejende udgangspunkt ikke en pligt for den ordinerende autoriserede
sundhedsperson til at efterkontrollere, at journalfgringen rent faktisk sker, eller at denne i gvrigt er
korrekt, hvis opgaven utvivisomt er overladt til andre pa forsvarlig vis.

2.10. Det Faelles Medicin Kort (FMK)

Det Feelles Medicinkort (FMK) er en central database, som indeholder oplysninger om alle danske
borgeres elektroniske recepter samt udleverede receptpligtige lsegemidler igennem de seneste to
ar. Laeger og tandlaeger har pligt til at indberette lzegemiddelordinationer i FMK. Dette fglger af §
10 i bekendtgarelse nr. 1615 af 18. december 2018 om adgang til og registrering m.v. af
lzegemiddel- og vaccinationsoplysninger. FMK er en informationsdatabase og udggr ikke en
patientjournal.

Formalet med FMK er at bidrage til at skabe overblik over borgerens aktuelle medicinering pa
tveers af sektorer — f.eks. sygehuse, praktiserende laeger, tandlaeger og speciallaeger, og den
kommunale hjemmesygepleje — hvorved der kan opnas @get patientsikkerhed i forhold til
lzegemiddelbehandling.

Oplysninger fra FMK kan deles pa tvaers af sektorer og kan - i det omfang behandlingsstedet har
adgang til FMK - veere tilgeengelige for sundhedspersoner i deres lokale it Iasninger, nar de har
patienter i aktuel behandling, og opslaget er relevant for den pageeldende behandling.

Pligten til at indberette til FMK omfatter kun informationer om den konkrete ordination i form af
lzegemiddelordinationer og ordinationer af cannabisslutprodukter, recepter, udleverede lzegemidler
0g cannabisslutprodukter, givne vacciner, indlaeggelse, hvor relevant, og rettelse af egne
fejlindberetninger.

Der er felter i FMK, som giver mulighed for at anfgre supplerende bemeerkninger til en ordination,
men der er ikke en pligt for den ordinerende sundhedsperson til at anfare yderligere oplysninger
om medicineringen i FMK end ovenfor anfart.

Alle relevante oplysninger om medicinering, herunder bade selve ordinationen, men ogsa f.eks.

indikationen for behandlingen og overvejelser herom samt behandlingsplaner og opfalgning, skal
derimod fremga af patientjournalen, jf. journalfgringsbekendtggrelsen.
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At ordinationer bade skal fremga af FMK og af journalen, indebeerer, at den samme oplysning skal
registreres to steder. Dette kan betragtes som ungdvendig dobbeltdokumentation. Det er dog
ngdvendigt at registrere oplysningen begge steder, idet kun oplysningerne i journalen er at
betragte som journalfgring af patientbehandlingen, mens oplysningen i FMK er en indberetning til
en database.

Mange behandlingssteder har allerede sikret, at det ikke er ngdvendigt at indfgre den samme
oplysning begge steder ved at lave en integration mellem behandlingsstedernes journalsystemer
og FMK, sa ordinationer, der er anfart i FMK og endringer heri, kan fagres over i den lokale journal.
Det er dog ikke tilfeeldet for alle behandlingssteder endnu.

En anden problematik er, at mange af de eksisterende integrationslgsninger er mangelfulde,
hvilket f.eks. kan medfare, at det ikke er alle relevante oplysninger, der overfares fra FMK til
journalen. Dette kan tilsvarende medfare et behov for, at de pageeldende oplysninger, som
allerede er indfgrt i FMK, efterfalgende ogsa skal indfgres eller tilrettes i journalen.

3. Identifikation af andre kilder end autorisationsloven og
journalfgringsbekendtgorelsen og deres samspil med
journalfgringsreglerne

Journalfgringsbekendtggrelsen beskriver de overordnede rammer for journalfering. Der er
imidlertid to vejledninger, som supplerer bekendtggrelsen inden for henholdsvis sygepleje- og
tandlaegeomradet. Der er desuden vejledninger, som relaterer sig til naermere regulerede omrader
inden for sundhedsomradet, hvor det er vurderet, at der er seerlige forhold, som giver anledning til,
at der stilles specifikke krav til journalfgringen i disse vejledninger.

| de folgende afsnit beskrives de vaesentligste af disse gvrige kilder, hvilket omfatter vejledning om
sygeplejefaglige optegnelser, vejledning om ansvarsforholdene m.v. ved leegers brug af
telemedicin, vejledning om ordination og handtering af lsegemidler, vejledning om ordination af
afhaengighedsskabende lszegemidler, vejledning til laeger, der behandler opioidafheengige patienter
med substitutionsmedicin, vejledning om fravalg af livsforlaangende behandling, herunder
genoplivningsforsag, og om afbrydelse af behandling uden for sygehuse, vejledning om
tandleegers journalfgring, vejledning om information og samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger m.v., vejledning om laegers og tandlaegers anvendelse af implantater og
bekendtggrelse om tvangsprotokoller ved beslutninger og anvendelse af tvang ved somatisk
behandling af varigt inhabile. Gennemgangen er derfor ikke udtemmende.

3.1. Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser

Vejledning nr. 9091 af 15. januar 2013 om sygeplejefaglige optegnelser omfatter sygeplejefaglige
journaler, som er optegnelser om sygefaglig pleje og behandling af den enkelte patient, som
foretages af sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter. Vejledningen omfatter desuden
sygeplejefagligt personale, som ikke er autoriseret i henhold til sundhedslovgivningen.
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Vejledningen uddyber journalfaringspligten for sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter,
seerligt med hensyn til journalfgring af sygeplejefaglig pleje og behandling. Vejledningen daekker
alle sektorer inden for sundhedsvaesenet.

Vejledningen opstiller samtidig mindstekrav til uautoriseret plejepersonales journalfering.
Det er i vejledningen anfgrt, at journalen skal indeholde alle relevante oplysninger af betydning for
observation, pleje og behandling af patienten. Dette er beskrevet i vejledningens afsnit 6.

Det fremgar af vejledningen, at det som minimum skal fremga af journalferingen om den
sygeplejefaglige pleje og behandling af den enkelte patient, at der er taget stilling til, om patienten
har potentielle og/eller aktuelle problemer inden for 12 specifikke sygeplejefaglige
problemomrader.

Hvis et eller flere problemomrader ikke er aktuelle for den enkelte patient, skal dette ifglge
vejledningen ogsa fremga af journalen. Det kan ske med en meget kort angivelse i
patientjournalen, sa laenge det blot tydeligt fremgar, at der er sket en vurdering af
problemomraderne.

Der er saledes et krav om, at der er taget stilling til hvert omrade i forhold til den enkelte patient.
Det vil derefter bero pa en konkret vurdering ud fra patientens tilstand, hvornar punkterne skal
revurderes. Der er ikke et krav om, at alle punkterne revurderes ved hver enkelt kontakt med
patienten.

3.2. Vejledning om ansvarsforholdene m.v. ved lagers brug af telemedicin

Der er fastsat regler om journalfgring ved laegers brug af telemedicin i vejledning nr. 9719 af 9.
november 2005 om ansvarsforholdene m.v. ved laegers brug af telemedicin.

Ved telemedicin forstas i denne vejledning, at en laege ved hjeelp af video, billeder, lyd og
maleresultater inddrager en specialist, som ikke fysisk er til stede dér, hvor patienten befinder sig, i
diagnostik og behandling. Telemedicinske ydelser er ikke begraenset af landegraenser, men
vejledningen beskriver alene ansvarsforholdene m.v. ved brug af telemedicin i forbindelse med
indhentelse af specialistvurdering og behandling m.v. i Danmark.

Vejledningen omhandler nogle af de problemstillinger, der knytter sig til ansvar i forbindelse med
brug af telemedicinske ydelser til klinisk brug, herunder journalfgring i forbindelse med brug af
telemedicinske ydelser.

En vaesentlig problemstilling i forbindelse med brugen af denne vejledning er, at der ikke er en
naermere beskrivelse af begrebet "specialist’, som anvendes i beskrivelsen af vejledningens

anvendelsesomrade. Det indebeerer, at der kan opsta tvivl om, hvornar vejledningen er gaeldende,
og dermed hvornar der opstar en journalfgringspligt hos den, der giver vejledning.

3.3. Medicinhandtering og afheengighedsskabende medicin
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Der findes flere steder beskrivelser, som er malrettet journalfgring i forbindelse med
medicinhandtering.

Det geelder f.eks. vejledning nr. 9079 af 12. februar 2015 om ordination og handtering af
lzegemidler. Ifglge pkt. 2.6.2. i vejledningen har en medhjzaelp, som medvirker ved handteringen af
lzegemidler, journalfgringspligt. Ifelge vejledningens pkt. 4.3. skal alle laagemiddelordinationer
fremga af de lokale patientjournaler, det vil sige det enkelte behandlingssteds journal. Dette kan
ogsa omfatte patienters medicinlister. Ved telefonordinationer og eendringer i
lzegemiddelordinationer efter aftale med en laege/tandlaege skal medhjzelperen umiddelbart indfgre
a&ndringen i den lokale patientjournal pa det pageeldende behandlingssted.

Der er ogsa krav til korrekt dokumentation af medicinordinationer pa medicinlister i pjecen "Korrekt
handtering af medicin, Sundhedsstyrelsen, 2011”.

Der findes desuden uddybende anvisninger for journalfgringen af behandling med
afhaengighedsskabende medicin i vejledning nr. 9166 af 19. marts 2018 om ordination af
afhaengighedsskabende laegemidler.

Det fremgar blandt andet af vejledningen, at der ved ordination af afhaengighedsskabende
leegemidler skal lzegges en behandlingsplan, som skal omfatte den forventede
behandlingsvarighed, malet med behandlingen samt planlagt opfalgning. Dette med henblik pa i
videst muligt omfang at forhindre udvikling af tolerans, afhaengighed og andre ugnskede
folgevirkninger, samt sikre at patienten ikke behandles med afhangighedsskabende lzegemidler
lzengere end hgjst nadvendigt. Ved opfalgning af igangveerende behandling skal
behandlingsplanen revurderes, og eventuelle andringer aftales og journalfgres.

Nar der ikke laengere er indikation for en tidligere iveerksat behandling, fremgar det af vejledningen,
at laegen skal tilbyde patienten hjeelp til at trappe ud af behandlingen, udarbejde en plan herfor og
tilbyde den ngdvendige medicinske behandling og psykosociale stette undervejs. Laegen skal
journalfgre sine overvejelser i forbindelse med den fortsatte ordination, hvis udtrapningen ikke
lykkes, og information til patienten og patientens samtykke til den fortsatte behandling skal specifikt
journalfgres.

Hvis en speciallaege i psykiatri vurderer, at nedtrapning vil vaere uforsvarlig pga. risiko for
symptomforvaerring af psykiatriske symptomer, farlig eller selvskadende adfaerd, skal
begrundelsen for risikovurderingen og den fortsatte behandling fremga af journalen.

Ved leengerevarende behandling med afhaengighedsskabende laegemidler skal begrundelsen for
fortsat ordination fremga af journalen. Patienter, der er i langvarig behandling, skal revurderes
grundigt mindst én gang arligt.

Laengerevarende samtidig behandling med antipsykotiske laegemidler og benzodiazepiner m.v.
frarddes generelt, men kan i seerlige tilfaelde anvendes efter ordination af en psykiater. Indikation,
effekt og bivirkninger skal vurderes og journalfgres regelmaessigt. Forseg pa ophear af den
samtidige behandling skal dokumenteres, herunder hvilke komplikationer, der i den forbindelse
blev konstateret og dannede grundlag for den fortsatte samtidige behandling.
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Der findes desuden uddybende saerregler i vejledning nr. 10375 af 28. december 2016 til lseger,
der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin.

Den udvidede regulering inden for dette omrade skyldes, at der er tale om risikomedicin, som man
har fundet anledning til at fastsaette saerregulering omkring for at sikre, at behandlingen med disse
lzegemidler sker sa patientsikkert som muligt.

3.4. Vejledninger om fravalg af livsforlengende behandling

Der er fastsat regler om fravalg af livsforlaengende behandling i vejledning nr. 9375 af 29. maj 2018
om fravalg af livsforleengende behandling, herunder genoplivningsforsgg, og om afbrydelse af
behandling, uden for sygehuse. Ogsa i denne vejledning findes der szerskilte krav til
journalfgringen. Detaljeringsgraden i denne seerregulering er praeget af, at der er tale om en vigtig
beslutning, som man har fundet det relevant at have en udferlig beskrivelse af i journalen. Dette
bade med henblik pa at sikre, at beslutningsgrundlaget kan dokumenteres og med henblik pa at
sikre, at alle relevante emner bergres i forbindelse med patientkontakten.

Det sygeplejefaglige- og praehospitale personales patientjournal skal som minimum indeholde
henvendelser til lzege med henblik pa vurdering/genvurdering af fravalg af livsforlaengende
behandling, herunder genoplivningsforsag m.v. herunder begrundelse for henvendelsen,
oplysninger om borgerens helbredsmeessige tilstand, pleje og behandling og effekten heraf, og
eventuelle tilkendegivelser fra borgeren og svar fra laegelig side pa anmodninger om
vurdering/genvurdering af fravalg af livsforleengende behandling, herunder genoplivningsforsag
m.v.

Den behandlingsansvarlige lzeges patientjournal skal som minimum indeholde patientens
beslutning om fravalg af behandling, omfanget og begrundelse herfor, sammendrag af samtale
med borgeren, hvor der er givet information om sygdom, prognose og mulighederne for
behandling, laegens vurdering af helbredsmeessig tilstand og habilitet, evt. oplysninger om livs- og
behandlingstestamente, varigheden af patientens beslutning, dvs. den aktuelle situation samt
orientering af relevant sygeplejefaglige personale om beslutningen.

Beslutninger om fravalg af livsforl&engende behandling, herunder genoplivningsforsgg og om
afbrydelse af behandling, skal placeres tydeligt og lettilgaengeligt i patientjournalen, sa
oplysningerne hurtigt kan fremfindes og efterleves i en akut situation.

3.5. Vejledning om tandlaegers journalfering

For tandleegerne er vejledning nr. 9447 af 18. juni 2018 malrettet de forhold, der gar sig geeldende
for dem.

Vejledningen beskriver grundlaeggende, hvordan tandleeger skal journalfgre for at leve op til

journalfgringsbekendtggrelsen. Vejledningen er udformet med henblik pa at adressere de
fagspecifikke krav, som geelder tandlaegeomradet.
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3.6. Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger mv.

Journalfgring af indhentelse af informeret samtykke og videregivelse af helbredsoplysninger er
naermere beskrevet i vejledning nr. 161 af 16. september 1998 om information og samtykke og om
videregivelse af helbredsoplysninger m.v.

Det fremgar af vejledningen, at den ansvarlige sundhedsperson har pligt til journalfgring af
relevante oplysninger vedrgrende information og samtykke til behandling, herunder afvisning af
information (retten til ikke at vide), og videregivelse af helbredsoplysninger m.v.

Det skal fremga af journalen, hvilke oplysninger der er givet patienten i forbindelse med
informationen, og hvad patienten pa denne baggrund har tilkendegivet. Sundhedspersonen bar
gare patienten bekendt med, hvad der optegnes i journalen.

Journalfgringspligten omfatter ogsa situationer, hvor patienten afviser at modtage et
behandlingstilbud eller forlader behandlingsstedet.

Bade et samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger m.v. i forbindelse med behandling og et
samtykke til videregivelse til andre formal skal journalferes.

Journalen skal ogsé indeholde optegnelser om, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvilke
formal og til hvem samt tilgaengelig information om, hvorfra disse oplysninger stammer.

Af journalen skal saledes fremga, hvad der er videregivet med patientens samtykke, men ogsa
hvad der matte vaere videregivet uden patientens samtykke.

3.7. Vejledning om laegers og tandlaegers anvendelse af implantater

Der er i vejledning nr. 9798 af 12. december 2013 fastsat uddybende regler om journalfgring i
forbindelse med behandling med implantater.

Ifelge vejledningen skal det fremga af patientjournalen, hvilken mundtlig og eventuel skriftlig
information patienten har modtaget om behandlingen med implantatet, og hvad patienten pa denne
baggrund har tilkendegivet. Nar der foreligger en skaerpet informationspligt, skal den givne
information udfarligt beskrives i patientjournalen.

Det fremgar videre af vejledningen, at journalen derudover i forngdent omfang skal indeholde
oplysninger om implantatet. Implantatets placering i kroppen skal angives, og det anvendte
implantat skal kunne identificeres entydigt og specifikt ved angivelse af implantatets navn
(herunder model), starrelsen af implantatet, fabrikantens navn, og serienummer eller LOT efterfulgt
af batchkode.

Formalet med journalfgringen af implantater er ifalge vejledningen at kunne identificere implantater
entydigt og specifikt med henblik pa opfalgning af patientbehandling og eventuelle
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sikkerhedsproblemer med den anvendte implantattype. | situationer hvor laegen eller tandlzegen
ikke har mulighed for at fa alle relevante oplysninger om de enkelte implantater, f.eks. ved
anvendelse af skruer eller lignende osteosyntesemateriale, journalfgres oplysningerne om
implantaterne sa identificerbart som muligt. Dette vil typisk veere ved angivelse af type,
implantatets navn (herunder model), navn pa fabrikant, starrelse og placering i kroppen.

3.8. Bekendtgerelse om tvangsprotokoller ved beslutninger og anvendelse af
tvang ved somatisk behandling af varigt inhabile

Der er i visse specifikke tilfeelde mulighed for at anvende tvang overfor varigt inhabile patienter i
forbindelse med somatisk behandling. Der skal i denne forbindelse udarbejdes tvangsprotokoller.
Dette er reguleret i lov om anvendelse af tvang ved somatisk behandling af varigt inhabile, jf. lov
nr. 655 af 8. juni 2017. Det fremgar af denne, at en kopi af tvangsprotokollen skal indga i
patientjournalen.

Det er uddybet i bekendtgarelse nr. 1396 af 4. december 2017 om tvangsprotokoller ved
beslutninger og anvendelse af tvang ved somatisk behandling af varigt inhabile, at
tvangsprotokollen eller en kopi heraf skal indgé i patientjournalen, eller andre pligtige optegnelser,
som ikke-autoriserede personer skal foretage som led i pleje, sygdomsbehandling, genoptraening
eller forebyggelse og sundhedsfremme over for den enkelte patient. Det er naermere specificeret i
denne lovgivning, hvornar tvangsprotokollerne skal udarbejdes, og hvad tvangsprotokollerne skal
indeholde.
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4. Sporgeskema- og interviewundersoggelse blandt sundhedspersonalet
4.1. Formal og fremgangsmade

Arbejdsgruppens kortlaegning af relevante temaer inden for journalfgring er blandt andet sket
gennem en spgrgeskema- og interviewundersggelse, som Implement Consulting Group har
faciliteret pa vegne af Sundheds- og ZAldreministeriet.

Det, der er s@gt belyst gennem undersagelsen, er sundhedspersoners vurderinger af
uhensigtsmaessige krav og udfordringer ved de forskellige aspekter, de oplever knytter sig til
kravene til journalfgring. Undersg@gelsen er designet saledes, at der kan identificeres tendenser og
mgnstre i sundhedspersonernes opfattelser og vurderinger. Derfor er der anvendt kvalitative
interviews og en semi-kvantitativ spgrgeskemaundersggelse, der kan afdeekke generelle
tendenser og variationer. Det er ikke relevant for formalet med undersggelsen at indsamle et
materiale, der kan bruges til at lave analytisk statistik.

Implements undersggelse blev indledt i april 2018 med drgftelser i arbejds- og interessentgruppen
om design, fokusering og fremgangsmade. Herefter gennemfarte Implement otte pilotinterviews
blandt lzeger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og tandlaeger og udarbejdede et
spgrgeskemaudkast, der blev kommenteret af arbejdsgruppen.

Fra maj til primo august blev spgrgeskemaundersggelsen og 24 individuelle interviews gennemfart
og datamaterialet analyseret. Deltagerne i interview- og spgrgeskemaundersggelsen er udvalgt af
de faglige foreninger i arbejds- og interessentgruppen pa baggrund af fastsatte
udveelgelseskriterier.

Foreningerne har tilsendt spagrgeskemaet til egne medlemmer, og det er sggt distribueret til i alt
cirka 11.000 personer. Der er modtaget cirka 3.100 hele og delvise besvarelser. Fordelingen af de
modtagne besvarelser pa sektorer og faggrupper afspejler nogenlunde den tilstraebte vaegtning.
Der er modtaget besvarelser fra alle faggrupper, men seerligt faggrupperne sygeplejersker, leeger,
fysioterapeuter, jordemeadre, ergoterapeuter og social — og sundhedsassistenter er
velrepraesenteret. Respondentfordelingen i undersggelsen pa tveers af sektorerne afspejler, at
undersggelsens primaere fokus har vaeret pa at indhente besvarelser fra regionale arbejdspladser,
derneest fra kommuner og slutteligt fra @vrige praksisomrader og private leverandgrer.

Resultaterne fra spgrgeskema- og interviewundersggelsen blev kvalificeret og forslag til tiltag
identificeret pa et arbejdsma@de med arbejds- og interessentgrupperne medio august.

Implement har pa baggrund af spgrgeskemaundersggelsens, de gennemfgrte interviews og det
opfalgende arbejdsmgde udarbejdet en rapport til brug for arbejdsgruppens videre arbejde, jf. bilag
2. | det fglgende opsummeres rapportens fund og forslag fra Implement, mens der henvises til den
vedlagte rapport for en detaljeret gennemgang af undersggelsesmateriale, fund og resultater.
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4.2. Resultater og forslag
4.2.1. Regler for journalfering

HVOR FAR
SUNDHEDS-
PERSONERNE
VIDEN FRA? - OG
HVORDAN
OPFATTER DE
REGLERNE FOR
JOURNALFQRING?

Opsummering af fund

Mange respondenter far primaert deres viden om journalfgring pa
arbejdspladsen i form af lokale retningslinjer, sidemandsopleering
(seerligt radiografer, laeger og bioanalytikere), oplaeringsprogram i egen
organisation og slutteligt ogsa fra grunduddannelsen (seerligt
fodterapeuter, jordemgdre, lzeger, kiropraktorer, kliniske dizetister,
kliniske tandteknikere og tandplejere).

Den faggruppe, der i hgjest grad far deres viden om journalfgring fra
journalfgringsbekendtgerelsen, er tandleegerne og derneest optikere,
kiropraktorer og kliniske tandteknikere. Faggrupperne, der i lavest grad
far deres viden fra bekendtggrelsen, er radiografer og bioanalytikere.

De faggrupper, der i hgjest grad orienterer sig i vejledninger fra faglig-
/brancheorganisation er kliniske tandteknikere, kiropraktorer og
tandlaeger.

Informanterne fra interviewene ser det ikke som relevant, at man
orienterer sig i bekendtggrelsen, sa leenge det andet materiale, man
orienterer sig i, tager afseet i kravene fra bekendtgarelsen. Der peges
dog pa en oplevelse af en generel overfortolkning og
overimplementering af kravene, som udmgnter sig i skaerpede krav
blandt andet i journalsystemerne.

Cirka en tredjedel af alle respondenterne i undersggelsen angiver ikke
at kende seerlig godt til indholdet i journalferingsbekendtgerelsen og er
usikre pa, hvordan kravene i bekendtggrelsen kan efterleves i praksis.
Nar data fordeles pa sektorer, viser der sig et billede af, at det er
sundhedspersonerne fra sygehusene og dernaest fra kommunerne, der
kender mindst til indholdet i journalfgringsbekendtgarelsen. Fordelt pa
faggrupper angiver cirka en tredjedel af bioanalytikere, sygeplejersker,
ergoterapeuter, lzeger og social- og sundhedsassistenter, at de har
begreenset kendskab til indholdet i journalfgringsbekendtggrelsen.

Blandt den gruppe af respondenter, der angiver at kende indholdet i

journalfgringsbekendtggrelsen, peges der pa udfordringer med
falgende specifikke paragraffer:

» Krav i bekendtggrelsen, som er sveere at forsta, er seerligt § 8-9, §
4,857
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» Krav i bekendtggrelsen, som angives at veere ungdvendige, er
seerligt § 13 Information og samtykke m.v., § 8-9 Journalfaring, §
22-23 Overdragelse af patientjournaler ved overdragelse af praksis
m.v.

» | forlaengelse heraf peger informanter fra interviewene seerligt pa, at
felgende krav er ungdvendige: samtykke, identifikation af patienter,
registrering af negative fund og seksualitet samt
detaljeringsniveauet i beskrivelse af fremgangsmade/teknik

| den vedlagte rapport, jf. bilag 2, beskrives centrale fund naermere, og
der er uddraget mgnstre og illustrerende udsagn.

Centrale udfordringer og Implements forslag til tiltag

Det er en udfordring, at cirka en tredjedel af alle respondenterne i
undersggelsen angiver ikke at kende saerlig godt til indholdet i
journalfgringsbekendtggrelsen og er usikre pa, hvordan kravene i
bekendtgerelsen kan efterleves i praksis. Sammenholdt med de
forskellige fortolkende kilder til deres viden og opfattelse af kravene kan
der opsta tvivl og usikkerhed blandt sundhedspersonerne. Denne tvivl
kan medfere, at der genereres dokumentation uden — efter mange
respondenters opfattelse — at gge patient- eller retssikkerheden.

Det skal bemeaerkes, at undersggelsen ikke omfatter andre regelsaet end
autorisationsloven og journalfgringsbekendtggrelsen. Undersggelsen
kan derfor ikke anvendes til vurdering af kendskabet til f.eks.
vejledningen om sygeplejefaglige optegnelser.

Forslag 1: Forenkle kravene til journalfering

Bekendtgerelsen og vejledningerne kan gennemgas med henblik pa at
reducere ekspliciteringen og reekkevidden af krav, der vurderes ikke at
@ge patientsikkerheden, og/eller der kan tilfgjes et tydeligere
relevanskriterium. Daekningsomradet kan praeciseres — hvem skal
journalfgre og hvornar.

Det kan reducere usikkerheden ved de enkelte og samlede krav samt
mindske ungdvendig dokumentation.

Forslag 2: ££ndre snittet mellem bekendtggrelsen og tilhgrende
vejledninger

Bekendtggrelsen, der omfatter alle autorisationsgrupper, kan
gennemgas med henblik pa eventuelt at flytte nogle krav, som ikke

29



31

behgver at veere generelle, men i stedet kan flyttes til vejledninger for
specifikke sektorer eller autorisationsgrupper.

Det kan reducere laesernes usikkerhed og risiko for fejlfortolkninger, og
oplevelsen af relevans kan gges.

Forslag 3: Afstemme formuleringer i bekendtgerelsen og
vejledningerne

Bekendtggrelsen og vejledningerne kan gennemgas med henblik pa at
identificere formuleringer, der ikke er fuldt sammenfaldende og
praecisere dem.

Det kan give faerre indbyrdes uoverensstemmelser i lovgrundlaget og
dermed reducere usikkerhed og fejlfortolkninger i praksis.

Forslag 4: Formidle journalferingskravene

Der kan vedvarende undervises lokalt i god praksis for journalfgring og
om de formelle krav — hvad der skal dokumenteres og ikke
dokumenteres f.eks. om negative fund. Formidlingen kan understgttes
fra centralt niveau f.eks. ved at udarbejde eksempler pa god
journalfgringspraksis, som kan geres tilgaengelige for
sundhedsveesenet og sundhedspersoner, eventuelt gennem e-leering.

Det kan reducere usikkerhed, opfattelsen af generelt omfattende krav
og risiko for fejlfortolkninger, at der sker en vedvarende formidling af
kravene og forventningerne til journalfgringen.

Forslag 5: Praecisere driftsherre- og arbejdsgiveransvaret for
rammerne for journalfering

Det kan angives i bekendtgarelsen, at der pahviler arbejdsgiverne
(regionsrad, kommunalbestyrelse og klinikejere) et ansvar for rammerne
for sundhedspersonernes journalfgring. Det kan f.eks. geelde
kompetencer, arbejdsgange og journalsystemers hensigtsmaessighed
samt understgttende instrukser om journalfering.

Det kan tilskynde til indsatser pa tvaers af organisatoriske enheder,
faggrupper og enkelte sundhedspersoner.

Forslag 6: Lette kravene i lovgivningen vedrgrende opbevaring og
overdragelse af journaler

Lovgivningen kan gennemgas for eventuelle uhensigtsmaessigheder
angaende opbevaring og overdragelse af journaler.
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Det kan lette arbejdsgange og @ge kvaliteten i forbindelse med en
patients skifte mellem klinikker, i klinikfaellesskaber og ved overtagelse
af klinikker.

4.2.2. Formal med patientjournalen

HVORDAN
OPFATTER
SUNDHEDS-
PERSONERNE
PATIENTJOUR-
NALENS FORMAL?

Opsummering af fund

Mange respondenter angiver, at patientjournalen primeaert bgr veere med
til at skabe patientsikkerhed og fungere som et arbejdsdokument. Den
mindst vaesentlige funktion er som et informationsdokument til
patienten. | interviewene blev der peget pa, at det kan vaere
problematisk, hvis journalen ogsa skal veere et oplysningsdokument til
patienten, da der qua journalens funktion som et arbejdsredskab for
sundhedspersoner bruges mange latinske betegnelser. Til
sammenligning er 84 pct. af tandlaegerne meget enige i, at journalen
primeaert er et arbejdsdokument for sundhedspersoner, og kun 23 pct. af
tandlaegerne er meget enige i, at patientjournalen ogséa ber veere et
oplysningsdokument for patienten.

Blandt informanterne i interviewene mente nogle, at den gode journal
bade tilgodeser det kliniske og det juridiske formal, mens andre mener,
at det juridiske aspekt (brugen af journalen i klage-, tilsyn-, og
erstatningssager) netop er med til at komplicere journalens primaere
formal. Altsa at der som fglge af det juridiske aspekt bliver
dokumenteret alt for mange detaljer, som resulterer i en uoverskuelig
patientjournal, der kan veere til fare for patientsikkerheden.

Centrale udfordringer og Implements forslag til tiltag

Mange sundhedspersoner tilskriver journalens primeere formal som
veerende deres arbejdsredskab, men den har samtidig en anden status
og andre anvendelser (f.eks. som juridisk dokument og til oplysning af
patienter), og det kan bade vanskeliggere og udvide
journalfgringsopgaven.

Forslag 1: Styrke andre kanaler end journalen til oplysning af
brugere

Samtaler mellem brugere og sundhedspersoner, der er eller har veeret
involveret i konkrete forlgb, patientvejledere eller pa anden vis, kan
agges. | samtalerne kan den aktuelle del af journalen gennemgas og
forklares.
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Det kan forbedre brugernes informationsniveau, mindske misforstaelser
og begraense efterspgrgslen efter journalen som kilde til oplysning, og
det kan reducere forventningerne om journalernes laesbarhed for
patienter og pargrende som leegmaend.

4.2.3. Anvendelse af journalsystem

HVORDAN
UNDERSTQTTER
JOURNAL-
SYSTEMERNE
JOURNALFQRING
OG ANVENDELSE?

Opsummering af fund

Respondenterne vurderer samlet set journalsystemerne som vaerende
gennemsnitlige (3,0 pa en skala fra 1-5). Respondenterne fra
sygehusene og respondenterne fra kommunerne er markant mere
utilffredse med journalsystemet malt pa alle de stillede spargsmal
sammenlignet med respondenterne fra praksissektoren og fra private
leverandgrer.

Journalsystemerne vurderes lavest pa tilfredshed med hensyn til
‘udveksling af data med andre it-systemer’ men ogsa ‘udveksling af
data med egne systemer’ samt ‘dobbeltregistreringer’ og ‘manglende
ensartethed i, hvor der registreres hvad i systemet’.

Om at journalfgre (dokumentere)

Respondenterne fra sygehusene og fra kommunerne er mere utilfredse
med funktionaliteterne i forbindelse med dokumentation i
journalsystemet sammenlignet med respondenter fra praksissektoren
og private leverandgar. F.eks. udtrykker 41 pct. af respondenterne fra
kommunerne og 31 pct. fra sygehusene, at journalsystemet ikke gor det
let at journalfgre, mens det er henholdsvis 18 pct. blandt de private
leverandgrer og to pct. i praksissektoren.

Nar data fordeles pa regioner (sygehusansatte) tegner der sig et billede
af, at respondenterne fra Region Hovedstaden og Region Sjaelland er
mere utilfredse med deres journalsystem end respondenterne fra de tre
andre regioner, da der er en forskel i tilfredshed pa omkring 30-40 pct.
mellem de mest tilfredse og de mindst tilfredse regioner. Pa ét
parameter er der dog ikke en stgrre forskel i vurderingerne pa tveers af
de fem regioner, og det er med hensyn til, om autotekster/makroer er en
hjeelp. Mange respondenter peger pa, er autoteksterne i overvejende
grad er en stor hjeelp, nar der skal dokumenteres. Dog, nar det kommer
til at lzese journalen, gar autoteksterne det svaert at finde den relevante
information i maengden.

Om at bruge journalen
Cirka en tredjedel af respondenterne har sveert ved at finde de vigtige
oplysninger i patientjournalen, og cirka en fjerdedel af respondenterne
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mener, at autofraserne skaber usikkerhed om den behandling, der reelt
er foretaget.

Respondenterne fra sygehuse og kommuner er mindre tilfredse med
journalsystemet med hensyn til at leese i journaler end respondenterne
fra privat praksis og private leverandar.

Nar data fordeles pa regioner, viser der sig et tydeligt billede af, at
respondenterne fra Region Hovedstaden og Region Sjeelland er mere
utilfredse med funktionaliteterne i journalsystemet, nar de skal finde
oplysninger end respondenterne fra de andre tre regioner. Der er en
procentvis forskel pa op til 46 pct.

| interviewene bliver der seerligt peget pa, at autoteksterne/makroerne
er med til at skabe usikkerhed om og gar det uoverskueligt med hensyn
til, hvor den vigtige information om patienten star.

Om det systemtekniske

Cirka en tredjedel af respondenterne mener, at journalsystemet er
uoverskueligt. De starste systemtekniske udfordringer, som
respondenterne peger pa, handler om at dele data pa tvaers af interne
systemer og i endnu hgjere grad at dele data med eksterne systemer.
Det er seerligt respondenter fra privat praksis og private leverander,
som oplever udfordringer med udveksling af data.

Pa tveers af alle fem regioner er respondenterne overvejende enige om,
i hvilken grad de oplever udfordringer med dataudveksling og
systemnedbrud. P& den overordnede vurdering af journalsystemet er
det dog respondenter i Region Hovedstaden og Region Sjzelland, der er
mest utilfredse, idet der er en forskel mellem den mest tilfredse og den
mest utilfredse region pa 59 pct.

| interviewene er det udfordringer med udveksling af data mellem it-
systemer, der peges pa.

Centrale udfordringer og Implements forslag til tiltag

Seerligt journalsystemerne pa sygehuse og i kommuner omfatter store
maengder af information fra mange faggrupper, og hvad enten
journalerne er meget hgijt eller lavt struktureret, er mange journaler
vanskelige at finde rundt i. | lavt strukturerede journaler kan der veaere
meget sammenhangende tekst, der skal skimmes for at fa et overblik
eller finde de gnskede oplysninger, mens der i hgjt strukturerede
journaler skal klikkes rundt mellem mange forskellige faner/celler med
fragmenterede oplysninger.
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Forslag 1: Vedvarende kompetenceudvikle personalet

Lokale indsatser med vedvarende kompetenceudvikling. Det kan
omfatte savel brugen af det konkrete journalsystem som baggrunden i
de formelle krav til journalfgring. Det kan eventuelt tilrettelzegges som
tveerfaglig undervisning.

Det kan lette journalfgringen og fremme en udvikling, hvor faggrupperne
far starre gensidig forstaelse for skrivemader og tilneermer sig hinanden
(termer, omfang m.v.) og derved letter lzesningen af journalerne.

Forslag 2: Definere stamdata med adgang for alle relevante
sundhedspersoner

Der kan udarbejdes en national standard for stamdata og en tilhgrende
database, som relevante sundhedspersoner kan tilga.

Det kan reducere behovet for lokalt at indhente stamdata og dermed
veere tidsbesparende og reducere omfanget af journaldokumentation.

Forslag 3: Udarbejde indholdsstandarder

Det kan afsgges, om der kan udarbejdes nationale indholdsstandarder,
som systemejere og it-leveranderer kan bruge som reference i
forbindelse med anskaffelse af journalsystemer.

Det kan ensarte journalsystemerne og koble den forventede daglige
dokumentation teettere pa den juridiske kilde i stedet for flere led af
fortolkninger.

4.2.4. Betydning af tilsyn, klagesager m.v.

HVORDAN
OPFATTER
SUNDHEDS-
PERSONERNE
MULIGHEDEN FOR
SENERE
OPFQJLGNING FOR
JOURNAL-
FORINGEN?
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Der tegner sig et billede af, at respondenternes journalfgring er pavirket
af muligheden for klage- og erstatningssager i hgjere grad end
muligheden for tilsynsbesag og lokale opfalgninger.

| interviewene bliver der af flere informanter peget p3, at tilsynene
betragtes positivt, og som noget der giver et lzerende element.
Informanterne papeger derimod, at frygten for klage- og
erstatningssager medfarer overdokumentation og en frygt for, at det der
journalfgres, ikke er godt nok.

Nar data fordeles pa respondenter med ledelsesansvar og
respondenter uden ledelsesansvar, viser der sig et billede af, at
ledelsesansvaret medfgrer, at man i hgjere grad er pavirket af
muligheden for klage- og erstatningssager.
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Det er seerligt respondenterne fra privat praksis og private leverandgrer,
der lader deres journalfgring pavirke af tilsynsbesgg og lokale
opfalgninger. Pa tveers af de fire sektorer er respondenternes
journalfgring dog pavirket af muligheden for klage- og erstatningssager i
overvejende samme grad.

Centrale udfordringer og Implements forslag til tiltag

Generelt giver informanterne udtryk for, at risikoen for eventuelle
klagesager — hvor dokumentationen kan fa betydning — pavirker deres
journalfgring, sa de er meget opmaerksomme pa at have alt med, hvilket
kan medfere ungdig dokumentation i klinisk sammenhaeng.

Maden hvorpa kravene til journalfering farst tolkes af forskellige kilder,
f.eks. tilsynsmyndighed, klagemyndighed og ledelse, og siden hen
opfattes af sundhedspersonerne i praksis skaber usikkerhed og unadig
dokumentation, som bidrager til at ggre patientjournalerne
uoverskuelige.

Forslag 1: Informere om tilsyn, klagesager m.v. til
sundhedspersoner

Sundhedspersoner kan informeres om journalfgringskrav afledt af tilsyn,
klagesager m.v.

Det kan reducere usikkerheden om, hvad der kreeves dokumenteret.
Forslag 2: Forenkle malepunkter

Det risikobaserede tilsyns malepunkter med betydning for kravene til
journalfgring kan forenkles.

Det kan reducere de facto-kravene til journalfgring, og forskellige
oplevelser af, hvad der kraeves afheengigt af det pagaeldende tilsyns
temaer/malepunkter.

Forslag 3: Forenkle journalferingskrav fra kvalitetsprogrammer
Gennemga starre kvalitetsprogrammer med henblik p& at reducere
ekspliciteringen og reekkevidden af krav til journalfering, der ikke
selvstaendigt gger patientsikkerheden og/eller kan tilfgjes et tydeligere

relevanskriterium.

Det kan reducere usikkerheden ved de enkelte og samlede krav samt
mindske ungdvendig dokumentation.
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5. Undersggelse af patientperspektivet
5.1. Formal og fremgangsmade

Ved siden af den gennemfgrte spagrgeskema- og interviewundersggelse blandt de autoriserede
faggrupper har Implement Consulting Group pa vegne af Sundheds- og Aldreministeriet ivaerksat
en supplerende undersggelse med henblik pa at afdeekke patientperspektivet pa dokumentation af
helbredsoplysninger.

Formalet med undersggelsen har veaeret at belyse brugererfaringer med og forventninger til
behandlingen af helbredsoplysninger (i journaler) szerligt pa sygehuse og i hjemmeplejen.
Intentionen har veeret at afdaekke ligheder og forskelle i brugeres erfaringer og forventninger —
deres bevaeggrunde og overvejelser.

Til belysning af brugererfaringer og forventninger er der anvendt interviews, som er blevet
perspektiveret gennem et uddrag af nyere danske undersggelser. Temaerne i interviewene er
uddraget af hovedresultaterne fra spgrgeskema- og interviewundersggelsen blandt de
sundhedsprofessionelle, der er vurderet umiddelbart at have en patientvinkel med hensyn il
adgang og anvendelse.

Malgrupperne omfatter brugere, der pa forskellige mader har vaeret i kontakt med
sundhedsveesenet og dermed kan antages at have forskelligartede erfaringer og forventninger:

— Voksne efter (akut) indlaeggelse med livstruende sygdom pa sygehus (isaer talende ud fra
sygehuserfaringen)

— Voksne med kronisk sygdom (iseer talende ud fra sygehuserfaringen)

— Voksne med psykiatrisk sygdom (iseer talende ud fra sygehuserfaringen)

— Voksne i leengerevarende rehabiliteringsforlgb (talende ud fra sygehus- og
hjemmesygeplejeerfaringerne)

— Foreeldre til barn indlagt pa sygehus (iseer talende ud fra sygehuserfaringen)

— Paragrende til zeldre medicinske patienter (talende ud fra sygehus- og
hjemmesygeplejeerfaringerne)

Implements undersggelse er sammenfattet i en rapport til brug for arbejdsgruppens videre arbejde,
Jf. bilag 3. | det felgende opsummeres rapportens resultater, mens der i gvrigt henvises til den
vedlagte rapport for en detaljeret gennemgang af undersggelsesmateriale og resultater.

5.2. Resultater

Med interviewene og uddragene af undersggelserne kan det konstateres, at patienter og
pargrende ser (dele af) dokumentationen i patientjournalen som et vaesentligt bidrag til
deres samlede viden, men at den ikke kan sta alene og skal ses i sammenhang med
den mundtlige og dialogbaserede information.
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Videre giver undersggelsen anledning til falgende seks opmaerksomhedspunkter, som spejler sig i
nogle af hovedresultaterne fra den gennemfarte spgrgeskema- og interviewundersggelse blandt
sundhedsprofessionelle.

Patienter er optaget af, at der er ordentligt grundlag for egne og sundhedsprofessionelles
beslutninger, og det kraever velinformeret personale og patienter. Mange sager at holde sig
orienteret ved at laese dele af journaloplysningerne enten udleveret (ofte blodprgvesvar og
udskrivningsrapporter) eller via sundhed.dk. Nogle oplever at skulle gare sundhedspersoner
opmaerksomme pa helbredsoplysninger for at undga misforstaelser, som f.eks. utilstreekkelig
lzesning af journalen kan give anledning til.

Ifglge interviewene og undersggelserne er journaloplysninger en relevant kilde til information for
patienter og pargrende, men udelukkende som et supplement til den mundtlige dialog med
sundhedspersoner. Det er relevant, fordi patienter og pargrende ikke kan huske alt, hvad der bliver
sagt, eller at ikke alt relevant bliver sagt (forstaeligt).

Det er en seerlig situation, nar det geelder paragrende til syge aegtefaeller og forzeldre til bgrn, idet de
i mange situationer forventer/forventes at veere meget aktive i at stotte, folge op og tage ansvar,
men de kan have sveert ved at gare det uden adgang til information — mundtligt og skriftligt — og
iseer, hvis de som fgrst naevnt selv er eeldre og eventuelt helbredsmaessigt svaekket. Denne
adgang er ikke i alle tilfaelde let at fa, men kreever stor aktivitet fra vedkommendes side.

Generelt forventer patienter, at sundhedsprofessionelle videregiver informationer til andre i
sundhedsveaesenet, hvor det er relevant for forlgbet. Nogle gnsker at blive spurgt om deres
samtykke til dette — om ikke andet sa for at vide, hvem der informeres om hvad — mens andre
finder samtykket mindre afgerende, sa leenge de kan stole pa, at informationen kun gives de
relevante.

Generelt oplever patienterne, at der optraeder en del fagtermer blandt helbredsoplysningerne, som
kan gore dem vanskeligt forstaelige eller i hvert fald fgrst efter noget tid falder pa plads.
Forstaeligheden kan derfor blive bedre, men samtidig accepteres det dog ogsa, at journalen
primaert er de sundhedsprofessionelles.

Nogle — men ikke flertallet — gnsker adgang til at supplere journaloplysningerne skriftligt

eller kommunikere med personalet ad en anden skriftlig kanal. Det er dog ikke entydigt den eneste
lasning, idet det vigtigste hensyn er, at de relevante informationer kommer til at fremgéa af
journalen, og det kan ogsa ske via de sundhedsprofessionelle.

37



39

6. Arbejdsgruppens forslag og anbefalinger til en tidssvarende og
effektiv journalfering

6.1. Forslag

6.1.1. Fremtidig model for regulering af journalfering

Det er arbejdsgruppens vurdering, at der fortsat ber veere en overordnet bekendtgarelse, som er
geeldende for alle autoriserede faggrupper, hvori der opstilles grundkrav, som skal opfyldes i
forbindelse med journalfgring.

Arbejdsgruppen har - ud fra de forslag, der Iabende er kommet - derefter primaert beskaeftiget sig
med to modeller. Den ene grundmodel bestod af en revideret overordnet bekendtggrelse med
grundkrav for journalfgringen, som skal vaere geeldende for alle autoriserede faggrupper. Den
anden grundmodel bestod af en overordnet bekendtgerelse med grundkrav for journalferingen,
som skal veere geeldende for alle autoriserede faggrupper, og som suppleres med sektorspecifikke
vejledninger. For begge modeller forudsaettes det, at reglerne implementeres gennem lokalt
tilpassede instrukser i det omfang dette efter de kommende regler er pakraevet.

| forhold til den fgrste model med en overordnet bekendtggrelse suppleret med en pligt for
behandlingsstederne til at lave lokale instrukser for journalfgringen blev der fremhaevet den fordel,
at dette vil muliggere en fleksibel og labende tilpasning til de lokale forhold pa det enkelte
behandlingssted og gennemsigtighed for sundhedspersonalet med hensyn til, hvad der
ledelsesmaessigt anses for korrekt journalfaring. | klage- og tilsynssager vil dette forventeligt ogsa
medfgre, at den enkelte sundhedsperson ikke vil blive kritiseret for sin journalfgring i en eventuel
klage- eller tilsynssag, hvis den pageeldende har fulgt instruksen. Formalet med modellen er
saledes, at ledelsen pa behandlingsstedet far mulighed for at fastlaegge, hvad der lokalt anses for
tilstreekkelig journalfgring og samtidig fastseette en lokal ansvars- og opgavefordeling med hensyn
til journalfgring.

| arbejdsgruppen blev der udtrykt bekymring for, om lokale instrukser kan medfgre manglende
ensartethed og en deraf falgende nedsat kvalitet for bade sundhedspersoner og patienter. Det blev
bl.a. fremhaevet, at det kan veere en udfordring at opné ensartethed i journalfering pa tveers af
regioner eller kommuner ved brug af lokale instrukser, idet dette medfgrer en risiko for, at der pa
landsplan kan opsta veesentlige forskelle i kravene til sundhedspersonalet. Samme risiko kan
opsta internt i de enkelte regioner og kommuner.

| forhold til den anden model med en overordnet bekendtggrelse suppleret med fag- eller
sektorspecifikke vejledninger er fordelen en mulighed for at malrette regelsaettet, sa der gives bade
ledelser og sundhedspersonale en naermere generel uddybning af journalfgringskravene tilpasset
de enkelte faggruppers og sektorers seerlige rammer og praktiske behov. Dermed vil
journalfgringsreglerne fremsta mere overskuelige og relevante for den enkelte sundhedsperson og
deres faglige ledelser.

De vaesentligste ulemper ved en sddan model er omfanget af regulering og det deraf fglgende

behov for Iabende revision og opdatering fra centralt hold i modsaetning til udelukkende tilpasning
lokalt efter behov. Hertil kommer risikoen for, at flere vejledninger kan give anledning til uklarhed,
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fordi det kan vise sig vanskeligt at sikre en tilstraekkelig grad af sammenhaeng mellem
vejledningerne. Dertil kommer, at nogle omrader dobbeltreguleres (eksempelvis journalfgring af
medicinhandtering pa sygehuse og i primaer sektor eller kommuner). Desuden vil vejledninger altid
veere af overordnet karakter, og derfor vil der stadig vaere en raekke situationer, som ikke direkte er
beskrevet i nogen vejledning. Dertil kommer, at yderligere regulering kan medfgre mindre
fleksibilitet for den enkelte sundhedsperson i forhold til behovet for dokumentation i det konkrete
tilfeelde.

Efter droftelserne af de to modeller er det samlet set arbejdsgruppens opfattelse, at den
overordnede generiske bekendtgarelse ber suppleres med sektorspecifikke vejledninger inden for
de store sektorer.

Arbejdsgruppen bemeerker i den forbindelse, at afbureaukratisering ikke alene handler om
omfanget af regulering, men ligeledes om forstaeligheden og anvendeligheden af reglerne. Det er
saledes arbejdsgruppens opfattelse, at sektorspecifikke vejledninger vil bidrage til en lettere
anvendelig regulering, end det er tilfaeldet i dag.

Baggrunden for forslaget er primaert, at der inden for de enkelte sektorer er forskellige behov med
hensyn til journalens indhold for at sikre en god og sikker patientbehandling.

Som eksempel er journalen i almen praksis primeert et arbejdsredskab for den eller de
praktiserende laeger i klinikken og eventuelle vikarer, og patienten har oftest lange forlgb og
kontakt med fa behandlere, ligesom der i almen praksis som udgangspunkt ikke er tale om
specialiseret behandling.

P& sygehusene er behovet i langt hgjere grad, at journalen skal fungere som et tveerfagligt redskab
og det interne kommunikationsmiddel mellem sundhedspersonerne, idet patienterne oftere har
komplekse og akutte forlgb, som kan ga pa tveers af faggrupper og afdelinger. Generelt vil der pa
stgrre behandlingssteder vaere behov for, at journalen fungerer som et tveerfagligt redskab og det
interne kommunikationsmiddel mellem sundhedspersonerne.

Pa plejecentre, i hiemmesygeplejen og pa bosteder er der derudover typisk ogsa et saerligt behov
for at journalfare eksempelvis kommunikationen med eksterne parter som eksempelvis den
behandlingsansvarlige leege, f.eks. observationer eller forespargsler om tilpasning af behandling.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at vejledningerne skal tilstreebe at veere tidssvarende og
relevante for den enkelte sundhedsperson og ledelserne pa behandlingssteder i de enkelte
sektorer. Arbejdsgruppen finder, at vejledningerne skal vaere overskuelige og kunne bruges
operationelt. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at der i vejledningerne skal vaere fokus pa, hvad
det er ngdvendigt at registrere for at opna en god og sikker patientbehandling, og de skal desuden
optimalt set ogsa behandle seerlige typiske omrader, hvor der i dag er en vis usikkerhed om
kravene til journalfgringen, som f.eks. journalfering af information og samtykke og negative fund,
herunder gerne indeholde eksempler i det omfang det er relevant. Arbejdsgruppen opfordrer til, at
relevante interessenter inddrages ved udarbejdelse af vejledningerne.
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Arbejdsgruppen finder det hverken ngdvendigt eller hensigtsmaessigt, at der udarbejdes
vejledninger for samtlige autoriserede faggrupper, da dette vil medfgre et ungdigt stort antal
vejledninger og risiko for manglende sammenhaeng mellem de enkelte vejledninger.
Arbejdsgruppen mener, at det vil vaere relevant at lave sektorbestemte vejledninger, som omfatter
folgende sektorer:

e Sygehus og praehospital virksomhed

e Almen praksis og speciallzegepraksis

e Tandleeger

e (Jvrige privatpraktiserende autoriserede grupper
e Hjemmesygepleje, plejehjem og bosteder

Det er saledes samlet set arbejdsgruppens anbefaling, at der skal veere en overordnet generisk
journalfgringsbekendtggrelse, som skal suppleres med ovennaevnte sektorspecifikke vejledninger
for de stgrste sektorer inden for sundhedsvaesenet. Arbejdsgruppens forslag til, hvilke vejledninger
der bgr laves, er afgreenset ud fra en vurdering af dels behovet for malrettet vejledning, dels
hensynet til at den foresldede reguleringsmodel ikke fagrer til et uoverskueligt antal vejledninger
med de ulemper, dette kan medfgre.

Allerede eksisterende vejledninger, som er relateret til arbejdsgruppens forslag, herunder
vejledning om tandleegers journalfering og vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, skal i
forngdent omfang aendres og tilpasses, sa disse kommer i overensstemmelse med
arbejdsgruppens anbefalinger.

Med hensyn til det videre forlgb opfordrer arbejdsgruppen til en inddragende proces, hvor
relevante interessenter inddrages ved udarbejdelsen af de nye regler. For de vejledninger, der
omfatter flere grupper af autoriserede sundhedspersoner, f.eks. vejledningen malrettet de gvrige
privatpraktiserende autoriserede grupper, er det vaesentligt, at alle bergrte faggrupper inviteres til
at deltage i arbejdet. Dette med henblik pa at sikre, at forhold, der giver anledning til seerlige
vanskeligheder for de enkelte faggruppers journalfgring, kan adresseres og afdeekkes i relevant
omfang.

6.1.2. Formal med journalfgringen

Det har i arbejdsgruppen veeret dreftet, om der bar aendres pa beskrivelsen af formalet med
journalfgring, som for nuvaerende er beskrevet i journalfgringsbekendtgerelsens § 2, stk. 4.

Det har blandt andet i arbejdsgruppen veeret foreslaet, at det i en fremtidig bekendtgarelse alene
bar fremga af formalsbestemmelsen, at journalfgringsreglerne har til formal at sikre en god og
sikker patientbehandling. Der blev i denne forbindelse lagt op til, at det i kommende vejledninger
eventuelt naermere kan preeciseres, at journalen har forskellige primaerformal til sikring af en god
og sikker patientbehandling alt efter sektor og faggruppe.

Det har desuden veeret foreslaet at zendre pa det indholdsmaessige i bestemmelsen, sddan at det
fremgar, at patientjournalen er et arbejdsredskab, der af hensyn til patientsikkerheden skal danne
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grundlag for behandling af patienten, dokumentere den udfgrte behandling, fungere som det
ngdvendige interne kommunikationsmiddel mellem det personale, der deltager i behandlingen af
patienten, sikre kontinuiteten i behandlingen og sikre dokumentation af information af patienten og
dokumentation af patientens samtykke.

Endelig har det i arbejdsgruppen veeret fremfart, at formalsbestemmelsen i hgjere grad bgr tage
hgjde for patientperspektivet, idet patientjournalen — isaer i fremtiden — ogsa kan vaere et redskab
for patienten, f.eks. i forhold til at sikre egenomsorg. Danske Patienter og ZAldre Sagen har konkret
anbefalet, at det skal afspejles i en fremtidig formalsbestemmelse, at journalen ogsa har til formal
at give patienten og eventuelt pargrende adgang til information om behandlingen samt understatte
patientens mulighed for inddragelse og varetagelse af dennes interesser.

Pa baggrund af de ovenfor naevnte overvejelser, er det samlet set arbejdsgruppens anbefaling, at
det bar slas fast i formalsbestemmelsen, at journalen i forhold til den sundhedsfaglige behandling
primeert er et arbejdsredskab for de sundhedspersoner, der er involveret i behandlingen af en
patient.

Arbejdsgruppen er samtidig opmaerksom p4a, at journalen er en vigtig adgang til information for
patienterne, ligesom patientjournaler ogsa fremover er et vigtigt element i mange offentlig- og
privatretlige sammenhaenge, eksempelvis klage-, tilsyns— og erstatningssager, og at
journaloplysningerne derfor ogsa i praksis anvendes til andre formal end dem, der er udspecificeret
i bekendtgarelsen.

6.1.3. Overfledige krav

Arbejdsgruppen har ikke identificeret bestemmelser i den nuvaerende bekendtggarelse, der i sin
helhed kan undveeres.

Af journalferingsbekendtgarelse § 10 fremgar en reekke emner i forbindelse med
patientbehandlingen, som skal fremga af journalen i det omfang, de er relevante og ngdvendige.
Arbejdsgruppen har konkret peget pa, at dele af journalfgringsbekendtggerelsens § 10 kun er
relevant for visse faggrupper. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at kravene til journalens indhold
fremadrettet skal beskrives pa et overordnet niveau, der kan omfatte alle sektorer og faggrupper.

Arbejdsgruppen foreslar derfor, at visse af de indholdsmaessige emner, som i dag fremgar af
bekendtgarelsen, men som kun er relevante for specifikke faggrupper eller bestemte sektorer

flyttes til sektorspecifikke vejledninger, der er relevante for netop det omrade.

Arbejdsgruppen er dog opmaerksom pa, at det kan veere vanskeligt naermere at pege pa, hvilke
dele af bestemmelsen der med sikkerhed aldrig vil veere relevant for specifikke faggrupper.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at bekendtgarelsen ved revisionen systematisk gennemgas for at
identificere og udskille krav, der kun har relevans for enkelte faggrupper.
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6.1.4. Opbygning af bekendtggrelsen

Der har i arbejdsgruppen veeret givet udtryk for, at den nuvaerende journalfgringsbekendtgerelse er
for lang og uoverskuelig.

Journalfgringsbekendtggrelsen indeholder bade regler for sundhedspersonens journalfgring i det
konkrete arbejde, og regler, der definerer et organisatorisk ansvar, f.eks. reglerne om organisering,
opbevaring og videregivelse. | forhold til de sidstnaevnte mere formelle krav ligger
driftsherreansvaret i sygehusregi pa et regionalt plan, og tilsvarende flere steder centralt i
kommunerne, og disse bestemmelser er derfor ikke relevante for langt hovedparten af de regionalt
og kommunalt ansatte sundhedspersoner i deres hverdag. Dette kan bidrage til en uklarhed om,
hvem bekendtggrelsen er malrettet.

Der har pa denne baggrund i arbejdsgruppen veeret fremsat forslag om, at delingen mellem disse
to ansvarsforhold tydeliggares, og at opdelingen sker mere hensigtsmeaessigt, sa det er lettere at
finde frem til de regler, der er relevante for den enkelte.

Det har desuden i arbejdsgruppen veeret foreslaet, at overskueligheden og relevansen for den
enkelte sundhedsperson kan forbedres ved, at en ny bekendtgarelse udelukkende regulerer selve
indholdet af journalen og fastslar ansvaret for at sikre formelle krav om journalens opbygning,
struktur og indhold samt adgangen til journalen. Regler om opbevaring og journalfering af
videregivelse og indhentelse af oplysninger kan derefter fremgé af en selvstaendig bekendtgarelse.

Arbejdsgruppen anbefaler pa den baggrund, at opdelingen mellem ansvarsforholdene tydeligggres
— enten gennem en andring af bekendtggrelsens strukturelle opbygning eller gennem en
udskillelse af reglerne om opbevaring samt om videregivelse og indhentelse til en selvsteendig
bekendtggrelse.

6.1.5. Uklare krav

Arbejdsgruppens drgftelser har anskueliggjort, at regelszettet anvendes forskelligt, og at den
nuvaerende bekendtgarelse kan tolkes forskelligt i forhold til kravene til indholdet. Arbejdsgruppen
har saledes identificeret en raekke uklare krav, som der er behov for en praecisering af, jf. naermere
nedenfor.

6.1.5.1.  Uklare krav vedr. pligten til og ansvaret for journalfering
6.1.5.1.1. Ledelsesansvar

Arbejdsgruppen anbefaler, at der sker en preecisering af ledelsesansvaret for at sikre rammerne for
ngdvendig og relevant journalfering, blandt andet gennem instrukser i det omfang det er relevant. |
denne forbindelse bar en ny formulering teenkes sammen med de nye lovregler om organisatorisk
ansvar i sundhedsloven samt arbejdet med revidering af vejledning nr. 9001 af 20/11/2000 om
udfeerdigelse af instrukser.
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6.1.5.1.2. Journalfgring ved brug af medhjeelp m.v.

Det fremgar af journalfgringsbekendtgarelsens § 5, stk. 2, at det pahviler autoriserede
sundhedspersoner, som benytter medhjeelp ved udgvelsen af virksomheden, at sikre, at ogsa
behandling, der udfgres af medhjeelpen, bliver journalfart.

Som anfgrt i afsnit 2.7 giver den nuvaerende bestemmelse anledning til tvivl.

Arbejdsgruppen anbefaler, at det af fremtidige regler fremgar, at det — hvor dette felger af den
almindelige arbejdstilretteleeggelse pa et behandlingssted — er ledelsens ansvar ved instrukser at
fastlaegge rammer for at sikre, at der sker journalfgring i overensstemmelse med lovgivningen, og
at det relevante personale har de fornadne kompetencer til at journalfere.

Arbejdsgruppen anbefaler videre, at det i kommende regler tydeligggres, at autoriserede
sundhedspersoner ikke har pligt til at kontrollere andre autoriserede sundhedspersoners
journalfgring. Det vil indebaere, at den autoriserede person, der journalfgrer pa vegne af en anden
autoriseret sundhedsperson, vil have ansvaret for journalfgringen.

Der er tale om en anden situation, nar en autoriseret sundhedsperson overlader selve udfgrelsen
af en behandling, som den autoriserede sundhedsperson har ansvaret for, til en ikke-autoriseret
sundhedsperson, idet den ikke-autoriserede sundhedsperson som udgangspunkt ikke har
selvsteendigt journalferingsansvar. Der er i arbejdsgruppen udtrykt forskellige holdninger til,
hvorvidt en autoriseret sundhedsperson har pligt til at kontrollere journalfgringen i de tilfaelde, hvor
denne overlader udfarelsen af en behandling til en ikke-autoriseret sundhedsperson. Det er
arbejdsgruppens opfattelse, at retsstillingen ber afklares i det videre arbejde og desuden afvente
afrapporteringen fra arbejdsgruppen om medhjeelp, saledes at der sikres den forngdne
koordinering mellem de nedsatte arbejdsgrupper.

Arbejdsgruppen anbefaler endelig, at de kommende regler beskriver rammerne for brugen af
teknisk bistand ved journalfgring naermere. Se i gvrigt herom under afsnit 6.1.5.1.4.

6.1.5.1.3. Undtagelser til journalfgringspligten

Journalfgringsbekendtggrelsens § 6 beskriver, at der skal fares patientjournaler ved behandling af
patienter pa offentlige eller private sygehuse, klinikker, ambulatorier, i privat praksis, i forbindelse
med behandling i private hjem, herunder vagtleegeordninger samt pa offentlige og private
institutioner.

Det kan efter arbejdsgruppens opfattelse veere uklart, om der med den nuvaerende formulering er
tale om en udtemmende opregning, og om det derfor medfarer en implicit afgraensning af, hvor der

ikke skal fgres journal.

Det er arbejdsgruppens anbefaling, at hensynet til patientsikkerheden taler for, at det preeciseres,
at journalfgringspligten ikke stedligt skal afgreenses efter organisatoriske forhold.
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Arbejdsgruppen har desuden drgftet en opgavemaessig afgraensning i forbindelse med udgvelse af
akut fgrstehjaelp som tilfaeeldigt tilstedevaerende sundhedsperson og som frivillig sundhedsperson.

Som anfgrt under rapportens punkt 2.8, er der ikke for nuvaerende en udtrykkelig undtagelse til
autoriserede sundhedspersoners journalfgringspligt, og efter gaeldende regler skal alle former for
sundhedsfaglig virksomhed derfor journalfgres i relevant og nadvendigt omfang.

| forhold til akut farstehjaelp som tilfeeldigt tilstedeveerende sundhedsperson, vil det i praksis veere
seerdeles vanskeligt at varetage journalferingspligten i en sadan situation, ligesom det vil kunne
give anledning til vanskeligheder i relation til opbevaring af oplysningerne. Der kan desuden
argumenteres for, at der ikke i patientsikkerhedsmaessig sammenhaeng er behov for journalfering
af behandlingen, nar der er tale om forelgbig hjeelp, f.eks. farstehjeelp, hvor den involverede
sundhedsperson overleverer patienten til ambulancepersonale eller henviser til skadestue,
vagtleege eller egen laege, hvis der er behov herfor. Den fortsatte behandling pa det
behandlingssted, som overtager patienten vil i denne forbindelse kunne journalfere de relevante
forhold.

Arbejdsgruppen anbefaler pa den baggrund, at der indarbejdes en udtrykkelig undtagelse til
journalfgringspligten i forhold til akut fgrstehjaelp.

Mange sundhedspersoner yder frivilligt arbejde med baggrund i deres egenskab af at vaere
sundhedsfagligt uddannet. Det frivillige arbejde kan veere af meget varierende karakter, herunder
f.eks. lokale sportsarrangementer, koncertarrangementer, festivaler, sociale indsatser, spejderlejre
og meget andet. Nogle arrangementer er tilbagevendende, andre er enkeltstdende. Nogle fordrer
som udgangspunkt kun mindre opgaver som f.eks. sarrens og farstehjeelp ved mindre skader som
forstuvninger, mens andre kan give anledning til starre opgaver som f.eks. afrusning.

Der kan, ligesom ved akut fgrstehjeelp som beskrevet ovenfor, argumenteres for, at det i praksis
kan vaere vanskeligt at varetage journalfaringspligten ved frivilligt arbejde, hvis der ikke er adgang
til et journalsystem, ligesom det vil kunne give anledning til vanskeligheder i relation til opbevaring
af oplysningerne.

Arbejdsgruppen har drgftet, om der fremadrettet bar fastsaettes en nedre graense for
journalfgringspligten ogsa ved frivilligt arbejde. En sadan undtagelse fra journalfgringspligten vil
imidlertid ikke aendre pa, at sundhedspersonen fortsat har ansvaret for den behandling, som gives.
En utilsigtet virkning kan derfor blive, at der ved eventuelt efterfalgende patientklage- eller
erstatningssager intet journalmaessigt grundlag vil veere til at bedeamme sagerne ud fra. Dette vil
umiddelbart farst og fremmest forringe patienternes retsstilling.

Formalet med en nedre graense skulle i givet fald veere at sikre, at sundhedspersoner ikke pa
grund af ansvaret for journalfgring og opbevaring afholder sig fra at deltage i frivilligt arbejde inden
for det sundhedsfaglige omrade. Frivilligt arbejde daekker over en mangfoldighed af arrangementer
og situationer, som kan lgftes af civilsamfundet, der er med til at fremme det frivillige sociale
arbejde.
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Det er arbejdsgruppens opfattelse, at en del situationer i forbindelse med frivilligt arbejde i praksis
vil falde inden for akut hjeelp som beskrevet ovenfor. Hvis arbejdsgruppens anbefaling om
undtagelse til journalfgringspligt vedrerende akut hjeelp gennemfares, vil dette derfor i et vist
omfang imgdekomme hensynet ovenfor.

Arbejdsgruppen er dog opmaerksom pa, at der ogsa kan veaere tale om andre opgaver inden for det
sundhedsfaglige felt, som ikke har karakter af akut hjeelp, og hvor den frivillige autoriserede
sundhedsperson melder sig eller bliver valgt som frivillig pa baggrund af sin sundhedsfaglige
baggrund.

Arbejdsgruppen har overvejet, om den nedre greense i givet fald kunne fastsaettes pa samme
made, som de undtagelser der er i dag til registrering af og gebyrbetaling for behandlingssteder.
Det drejer sig blandt andet om enkeltmandsvirksomheder, der kun udfgrer frivillig og ulgnnet
sundhedsfaglig behandling i forbindelse med arrangementer som festivaler, landssteevner,
spejderlejre, sportslige begivenheder samt for humanitaere organisationer, sportsklubber m.v. og
midlertidige behandlingssteder pa arrangementer som festivaler, landsstaevner, spejderlejre,
sportslige begivenheder m.v. med under 1.000 deltagere, hvor kun frivillige ulgnnede
sundhedspersoner udfgrer sundhedsfaglig behandling.

Arbejdsgruppen er ogsa opmeerksom pa, at frivilligt arbejde kan have meget forskellig karakter, og
omfanget af behandlingen samt de risici, der er ved den behandling, der udfgres pa stedet, kan
deraf tilsvarende veere meget varierende. Styrelsen for Patientsikkerhed har bemeerket, at en
sondring imellem om arbejdet er Ignnet eller ulgnnet, eller antallet af forventede deltagere til
arrangementet, ikke ud fra et patientsikkerhedsmaessigt synspunkt vil vaere en relevant sondring,
fordi det ikke siger noget neermere om den sundhedsfaglige virksomheds karakter og alvorlighed.
Reglerne om registrering og gebyrbetaling for behandlingssteder henholdsvis
journalfgringsreglerne tiener saledes ogsa forskellige formal. De hensyn, der f.eks. har begrundet
en undtagelse fra gebyrbetalingen, gor sig ikke ngdvendigvis geeldende med hensyn til
journalfgringspligten. En undtagelse fra journalfgringspligten — som gar videre end undtagelsen
vedrgrende akut hjeelp — kan i modseetning til reglerne om gebyrbetaling medfare en risiko for
svaekkelse af patientsikkerheden.

Hertil kommer, at der fortsat er mulighed for at journalfgre pa papir, og da det frivillige arbejde vil
kunne planlaegges pa forhand, vil der dermed vaere mulighed for at finde en Igsning i de konkrete
tilfeelde. Det gaelder ogsa med hensyn til opbevaring af oplysningerne.

Afvejningen af pa den ene side hensynet til ikke at have ungdige barrierer for frivilligt arbejde og pa
den anden side patientsikkerhedsmaessige hensyn og hensyn til patienternes retsstilling samt de
afgraensningsvanskeligheder, som knytter sig til at fastsaette en relevant nedre graense for
journalfgringspligten, indebaerer samlet set, at arbejdsgruppen ikke i enighed har fundet grundlag
for at anbefale, at der fremover indfgres en undtagelse fra journalferingspligten med hensyn til
frivilligt arbejde.

Arbejdsgruppen anbefaler derimod, at det preaeciseres, i hvilke tilfaelde det er arranggrens eller den

enkelte sundhedspersons ansvar, at der er mulighed for at journalfgre i overensstemmelse med
lovgivningen, og efterfalgende at journalnotaterne kan opbevares korrekt i overensstemmelse med
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reglerne for dette. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at det i hvert fald ved starre arrangementer
bar veere arranggrens ansvar at sikre, at der er mulighed for at journalfgre og at sikre forsvarlig
opbevaring af oplysningerne.

6.1.5.1.4. Teknisk bistand

Det fremgar af journalfgringsbekendtgerelsens § 7, stk. 3, at en autoriseret sundhedsperson, der
er ansat pa et sygehus eller en klinik omfattet af § 4, stk. 1 og 3, og som anvender teknisk bistand
til indfarelse af diktat eller lignende i patientjournalen, ikke er pligtig til at efterkontrollere
optegnelsen, medmindre konkrete omstaendigheder svaekker formodningen om, at den tekniske
bistand varetages korrekt.

Arbejdsgruppen anbefaler, at bestemmelsen praeciseres, sa det fremgar mere klart, hvad dette i
praksis medfarer af pligter for sundhedspersonalet og den tekniske bistand. Det bgr i den
forbindelse tydeliggeres, at ledelsen har ansvaret for at stille klare operationelle rammer for,
hvornar den person, som yder den tekniske bistand, skal kontakte sundhedspersonerne, hvis der
er tvivl om forstaelsen eller rigtigheden af et diktat. Det blev i denne forbindelse bemaerket, at bl.a.
legesekreteerer falder uden for Sundhedsveaesenets Disciplineernaevns kompetenceomrade og
Styrelsen for Patientsikkerhed som tilsynsmyndighed.

6.1.5.1.5. Identifikation af deltagende sundhedspersoner

Der er i den nuveerende bekendtgarelse et krav om, at journalen skal indeholde oplysninger om,
hvem der har foretaget journalnotatet, herunder det fulde navn, titelbetegnelse og
afdelingstilknytning. Formalet med dette er, at sundhedspersonen skal kunne identificeres.

| praksis er sundhedspersonen dog ofte angivet med initialer, idet mange af de eksisterende
journalsystemer understotter dette. Der kan desuden vaere beskyttelseshensyn til
sundhedspersonalet i konkrete tilfaelde, hvor det ikke er hensigtsmeessigt, at det fulde navn
fremgar af journalen. Dette giver bekendtgerelsens regler for nuveerende principielt ikke mulighed
for.

Det er arbejdsgruppens anbefaling, at registrering af initialer skal vaere tilstraekkeligt, hvis der
samtidigt indfgres en pligt til, at det af arbejdsgiver skal sikres, at det ud fra initialerne er muligt at
identificere sundhedspersonen entydigt i hele den periode, hvor der er opbevaringspligt for
journalen.

6.1.5.1.6. Journalfgringspligt ved forskningsprojekter

Lovfortolkningsmaessigt har det givet anledning til tvivl, om der skal ske journalfgring af
behandling, der foretages som led i et forskningsprojekt. Al behandling skal som udgangspunkt
journalfgres, for at de behandlende laeger kan fa overblik over patientens fulde behandlingsforlgb.
Omvendt kan der veere staerke interesser fra forskeren i, at uvedkommende ikke har adgang til
oplysninger, som kan veere forskningshemmeligheder. Der har veeret tvivl om, hvorvidt
dokumentation i forskningsprotokollen, som ikke er en del af journalen, var tilstraeekkeligt.
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Som eksempel kan tvivisspgrgsmalet opsta, nar en patient er indlagt pa en stamafdeling, og kun
elementer af behandlingen vedrarer forskningsprojektet. Det er i sadanne tilfaelde ikke kun
forskeren, der har behov for at have indblik i den samlede behandling, patienten far, men det kan
for forskningsprojektet vaere vaesentligt, at kun forskeren ved, praecis hvilken behandling, patienten
har faet i forbindelse med forskningsprojektet.

| arbejdsgruppen var der enighed om, at enhver behandling af patienten af hensyn til
patientsikkerheden skal journalfagres, uagtet at behandlingen sker som et led i forskning. Dette
uanset at de samme oplysninger ogsa fremgar af forskningsprotokollen. Arbejdsgruppen anbefaler,
at dette praeciseres i den kommende regulering af journalfgringsomradet.

6.1.5.2.  Uklare krav vedr. journalens indhold
6.1.5.2.1. Relevans- og ngdvendighedskriteriet

Bestemmelsen i journalfgringsbekendtgarelsen, som regulerer indholdet i journalen, anfarer en
lang reekke forhold, som skal journalfgres i det omgang, de er relevante og ngdvendige. Maengden
af oplistede forslag kan virke uoverskuelig, og budskabet om, at oplysningerne kun skal
journalfgres, hvis de er relevante og ngdvendige, kan overses.

Der er blandt arbejdsgruppens medlemmer en opfattelse af, at der i stigende grad ses en tendens
til at lave ungdigt lange journalnotater med henvisning til, at det er sundhedspersonernes
oplevelse, at dette er ngdvendigt for at leve op til journalfaringsbekendtggrelsens krav. Dette
bunder efter arbejdsgruppemedlemmernes opfattelse bl.a. i, at sundhedspersonerne oplever, at
deres skan over, hvad der er relevant og ngdvendigt at journalfere i forbindelse med konkrete
patientkontakter, tilsideseettes i forbindelse med klage- og tilsynssager.

| arbejdsgruppen er der imidlertid enighed om, at en lang journal ikke ngdvendigvis er det samme
som en god journal.

En stigende tendens til defensiv journalfgring, som er preeget af at veere ungdigt omfangsrig og
med mange gentagelser, kan vaere problematisk i forhold til overskueligheden i journalen, hvilket
kan veere en risikofaktor i forhold til at sikre kvaliteten og kontinuiteten i patientbehandlingen. En
fremheevelse af relevans og ngdvendighedskriteriet kan muligvis bidrage til at modvirke dette.

Det blev desuden drgftet, om det kan vaere relevant at indfere en bestemmelse om, at der ikke
skal ske journalfgring af irrelevante oplysninger, herunder dobbeltregistrering, ligesom det er
tilfeeldet i Norge. Det er dog i den forbindelse vaesentligt, at der for den enkelte sundhedsperson er
rum til at foretage et skgn i forhold til, hvilke oplysninger der er relevante at journalfare i forbindelse
med behandlingen af den enkelte patient.

Det er pa baggrund af overvejelserne arbejdsgruppens anbefaling, at relevans- og
ngdvendighedskriteriet fremhaeves yderligere ved at aendre pa den strukturelle opbygning af
bestemmelsen.

Arbejdsgruppen har ikke vurderet, at en bestemmelse udelukkende med krav om ngdvendighed og

relevans ngdvendigyvis vil sikre tilstraekkelige anvisninger pa, hvilke krav der almindeligvis stilles til
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journalfgring ud fra gaeldende praksis, eller til at understgtte en ensartet tiilgang pa landsplan
og/eller i den pageeldende sektor.

Det kan derfor vaere hensigtsmaessigt, at det specificeres naermere i vejledninger, hvad der inden
for hver sektor ma anses for relevant og nadvendigt.

Det er desuden arbejdsgruppens anbefaling, at det preeciseres, at der ved vurderingen af, om en
oplysning ma anses for at veere relevant og ngdvendig, skal tages udgangspunkt i den aktuelle
situation og den viden, som sundhedspersonen havde pa det pagaeldende tidspunkt.

6.1.5.2.2. Materiale fra patienten

Arbejdsgruppen har drgftet, om journalen i sin definition ogsa skal omfatte materiale fra patienten.
Der kan i denne forbindelse veere tale om materiale, som patienten selv indsender, og materiale,
som sundhedspersonen selv har bedt patienten monitorere og indsende, herunder PRO-data
(patientrapporterede data om patientens helbredstilstand), som er patientens svar pa
spgrgeskemaer om deres helbredstilstand. Der kan i begge tilfeelde veere tale om ikke ubetydelige
maengder af materiale, og det kan veere materiale af meget svingende betydning for den konkrete
behandling.

Der blev i den forbindelse peget pa, at ikke alt materiale, som patienten indsender pa eget initiativ,
ngdvendigvis er relevant for behandlingen, og at en generalisering af dette dermed kan bidrage til
at gare journalen ungdigt omfangsrig og uoverskuelig.

En preecisering af, hvilket materiale der bgr veere en del af journalen, er aktuel, idet skriftlig
korrespondance med patienterne (i behandlingsmaessigt gjemed) er en stigende tendens, bade i
form af e-mailkonsultationer, korrespondance pa sms, via digitale applikationer og andre digitale
platforme.

Ansvaret for vurderingen af relevansen af materiale indsendt af patienten bgr adresseres,
herunder i hvilket omfang sundhedspersonen har pligt til at tage stilling til alt, hvad patienten matte
sende ind med henblik pa relevant journalfering af henvendelserne og opfalgning herpa.

Det er arbejdsgruppens anbefaling, at det preeciseres i bekendtggrelsen, at materiale fra patienten
skal indga i journalen, i det omfang det er relevant og ngdvendigt for behandlingen. Dette gaelder
ogsa PRO-data eller anden data, som patienten indsender.

Det bgr i denne forbindelse preeciseres, at det er driftsherrens ansvar at sikre procedurer for,
hvordan materiale fra patienten handteres og sorteres med henblik pa at afgraense de oplysninger,
der skal journalferes, saledes at det relevante fares til journalen.

6.1.5.2.3. Sortering og resumering af undersggelsesresultater m.v.

Det fremgar af journalfgringsbekendtggrelsens § 12, at der kan ske sortering og resumering af
undersggelsesresultater og dokumenter, nar alle relevante oplysninger bevares sammen med
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tydelig kildeangivelse. Det skal fremga, hvis der pa nogle punkter er tale om den autoriserede
sundhedspersons tolkning.

Arbejdsgruppen har drgftet, hvad der ligger i dette, og hvilke situationer bestemmelsen kan
benyttes i, nar der er tale om radgivning mellem kollegaer.

Styrelsen for Patientsikkerhed har hertil oplyst, at en sundhedsperson af hensyn til
overskueligheden og brugbarheden af journalen som arbejdsredskab kan foretage en sortering
eller resumering af indkomne undersg@gelsesresultater og dokumenter, som skal indga i journalen.
Kilden til oplysningerne skal dog altid fremga.

Der stilles saledes ikke krav om, at der eksempelvis opbevares originale svar fra et sygehus, nar
de relevante oplysninger fra de omhandlede dokumenter er trukket ud og overfert til den
modtagende sundhedspersons journal med tydeliggarelse af, hvorfra oplysningerne stammer.

Arbejdsgruppen anbefaler, at det enten i bekendtggrelsen eller i kommende vejledninger
preeciseres, hvornar og hvordan sortering og resumering af undersggelsesresultatet og andre
dokumenter kan foretages samtidig med at journalfaringspligten overholdes.

6.1.5.2.4. Sygeplejefaglige optegnelser

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at omfanget af dokumentation af de 12 sygeplejefaglige
problemomrader ber praeciseres i vejledningen om sygeplejefaglige optegnelser. Det kan f.eks.
preeciseres, at ikke alle 12 problemomrader ngdvendigvis skal gennemgas hver gang, man har
kontakt med den samme patient. En eventuel forenkling skal dog fortsat sikre en journalfert
vurdering af, at der ikke er aktuelle eller potentielle problemer, der kraever sygeplejefaglig
intervention. Dette medfgrer en praecisering af kompetencekravene til den sygeplejefaglige
vurdering, hvor niveau og hyppighed for gennemgang af de 12 problemomrader fastlaegges
patientsikkert.

6.1.5.2.5. Brug af fraser og makroer

Der er generelt en oplevelse af, at fraser og makroer benyttes i forsgg pa at lette
dokumentationsbyrden for den enkelte sundhedsperson.

Brug af fraser indebeerer den risiko, at teksten ikke afspejler det reelle scenarie, hvis ikke denne
tilpasses omhyggeligt. Det er vaesentligt for savel involverede sundhedspersoner som patienten, at
den reelle behandling afspejles i journalen, sa der senere kan dannes et retvisende billede af den
planlagte og udferte behandling.

En bekymring ved brug af standardfraser i forbindelse med dokumentation er ogsa, at
journalnotaterne bliver ungdigt lange, idet de skal kunne tage hgjde for mange forskellige
scenarier, hvilket kan vaere forstyrrende for journalens overskuelighed.

Det er pa denne baggrund arbejdsgruppens anbefaling, at det eksplicit ber fremga af de
reviderede journalfgringsregler, at adgangen til brugen af makroer bgr suppleres med en pligt til at
tilpasse eventuelle standardtekster til den konkrete patientkontakt. Dette uddybes i afsnit 6.1.7.2.
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for sa vidt angar standardmateriale, der anvendes i forbindelse med dokumentation af information
og samtykke.

6.1.6. Foraeldede betegnelser

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at reglerne om journalfgring generelt skal ajourferes, sa de
afspejler de digitale muligheder, der er i dag. Det skal desuden afspejles i reglerne, at
udgangspunktet i dag er, at journalen er elektronisk.

Det er endvidere arbejdsgruppens opfattelse, at journalfgringsbekendtgaerelsens § 10 vedrgrende
journalens indhold bar revurderes og opdateres. Det er herunder blandt andet foreslaet, at
journalfgring ved anvendelse af pejle- og alarmsystemer flyttes til et separat kapitel i
bekendtggrelsen.

Arbejdsgruppen bemaerker, at bekendtgarelsens § 10, stk. 3, nr. 1, om kontaktperson er foraeldet,
da kontaktpersonordningen er afskaffet.

Det er endelig arbejdsgruppens opfattelse, at kommende journalfgringsregler skal tage hgjde for
de nye lovregler om organisatorisk ansvar.

6.1.7. Journalfering af informeret samtykke

Der skal sondres mellem kravene til indhentelse af informeret samtykke og kravene til
dokumentationen af indhentelsen af det informerede samtykke i journalen. Mens arbejdsgruppen
har til formal at arbejde med reglerne for journalfering, er det ikke en del af arbejdsgruppens
opdrag at arbejde med reglerne for indhentelse af informeret samtykke. Se desuden rapportens
afsnit 2.5.3 om reglerne for journalfering af informeret samtykke.

Det centrale for patienterne i en aktuel behandlingssituation er, at informationen bliver givet, sadan
at patienterne har mulighed for at udeve deres selvbestemmelsesret. Det er desuden vaesentligt
for sundhedspersonerne, at der let kan sikres overblik over, hvad patienten tidligere er informeret
om i situationer, hvor patienten behandles af flere forskellige sundhedspersoner, eller hvis
patienten skifter behandler eller behandlingssted.

Arbejdsgruppen har peget pa forskellige aspekter med hensyn til dokumentation af information og
samtykke, som arbejdsgruppen med fordel mener kan preeciseres og/eller lempes i forbindelse
med en revision af reglerne, jf. neermere herom nedenfor.

6.1.7.1. Komplikationer og bivirkninger

Det fremgar af bekendtggrelse nr. 509 af 13. maj 2018 om information og samtykke i forbindelse
med behandling og ved videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v., at en patient,
der er fyldt 15 ar, har ret til at fa information om sin helbredstilstand og om
behandlingsmulighederne, herunder om risiko for komplikationer og bivirkninger.
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Informationen skal omfatte oplysninger om relevante forebyggelses-, behandlings- og
plejemuligheder, herunder oplysninger om andre behandlingsmuligheder samt oplysninger om
konsekvenserne af, at der ingen behandling ivaerksaettes. Informationen skal veere mere
omfattende, nar behandlingen medfarer neerliggende risiko for alvorlige komplikationer og
bivirkninger.

Skgnnes patienten i gvrigt at vaere uvidende om forhold, der har betydning for patientens
stillingtagen, skal sundhedspersonen seerligt oplyse herom, medmindre patienten har frabedt sig
information. Der skal altsa foretages en vurdering af, om sundhedspersonen ud fra de konkrete
omstaendigheder vurderer, at der er forhold, som har betydning for den enkelte patients
stillingtagen i den konkrete situation.

Det er ikke muligt entydigt at fastsaette, i hvilket omfang sundhedspersonen har pligt til at informere
om mulige komplikationer m.v. i forbindelse med undersggelse og behandling. Det ma vurderes i
forhold til dels sygdommens alvor, dels hvad der forventes opnaet ved den pataenkte
undersggelse/behandling.

Som udgangspunkt skal sundhedspersonen vurdere, om der er tale om 1) alvorlige og ofte
forekommende komplikationer m.v. 2) alvorlige og sjeeldent forekommende 3) bagatelagtige og
ofte forekommende eller 4) bagatelagtige og sjeeldent forekommende. P& grundlag af en
sundhedsfaglig vurdering skal der i tilfaelde 1) altid informeres. | tilfaelde 2) og 3) skal der ofte
informeres og i tilfaelde 4) er det som udgangspunkt ikke pakreevet at informere. De neevnte
tilfeelde indeholder en reekke mellemstadier, hvor det vil veere overladt til det sundhedsfaglige
skgn, i hvilken udstraekning og hvor grundigt, der bgr informeres om risici for komplikationer og
bivirkninger i forbindelse med en given behandling.

Der er i arbejdsgruppen udtrykt gnske om, at det preeciseres naermere, hvilken information
vedrgrende bivirkninger, der skal fremga af journalen. Det bgr i den forbindelse overvejes, om der
er behov for at preecisere, hvilke bivirkninger, der skal informeres om i de regelsaet, som regulerer
dette.

6.1.7.2. Standardfraser til journalfering af informeret samtykke

Set fra sundhedspersonernes side kan kravet om, at det skal dokumenteres, hvilken mundtlig og
eventuel skriftlig information, patienten har faet, i flere sammenhange, eksempelvis ukomplicerede
behandlinger, virke unadigt detaljeret. Det er derfor blandt andet blevet drgftet, om
dokumentationen af det informerede samtykke kan forenkles ved brug af standardfraser,
afkrydsningsfelter og lignende.

Brug af fraser medferer dog altid den risiko, at teksten ikke afspejler det reelle scenarie, hvis ikke
denne tilpasses omhyggeligt. Desuden er der i denne forbindelse blevet peget pa, at informationen
ifelge lovgivningen skal tilpasses den enkelte patient, og at det er veesentligt for patienten, at dette
afspejles i journalen, sa der senere kan dannes et retvisende billede af, hvilket oplysningsgrundlag
patienten accepterede behandlingen ud fra.
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En bekymring ved brug af standardfraser i forbindelse med dokumentation af informeret samtykke
er 0ogsa, at disse bliver ungdigt lange, idet de skal kunne tage hgjde for mange forskellige
scenarier, hvilket kan vaere forstyrrende for journalens overskuelighed. Det blev pa denne
baggrund draftet i arbejdsgruppen, at der allerede findes eksisterende systemer, hvor dialogen bag
afgivelse af et informeret samtykke kan beskrives i et notat, der ligger som en del af journalen,
men er placeret i en elektronisk undermappe. Dette kan vaere en Igsningsmodel for at undga, at
denne dialog virker forstyrrende for journalens mere behandlingsrelaterede indhold.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at en sddan model forudsaetter, at notatet kobles til det
konkrete journalnotat, det hgrer til, s oplysningerne er let tilgeengelige og brugbare for patienter
og sundhedsprofessionelle i det videre forlgb.

Det er pa baggrund af de ovennaevnte overvejelser arbejdsgruppens opfattelse, at brug af
standardfraser kan veere et nyttigt arbejdsredskab for sundhedspersonalet, men at adgangen til at
anvende standardfraser forudsaetter en pligt for sundhedspersonen til at tilpasse standardteksten
til den konkrete patient og behandlingssituation. Arbejdsgruppen anbefaler, at dette kommer til at
fremga udtrykkeligt af de kommende reviderede regler. Arbejdsgruppen bemeaerker ogsa, at
anvendelse af standardfraser — bl.a. af hensyn til at bevare journalens overskuelighed — skal ske
med omhu og samvittighedsfuldhed. Der henvises i gvrigt til afsnit 6.1.6.2.6. vedr. generel brug af
fraser og makroer.

6.1.7.3. Henvisning til skriftligt udleveret materiale

Arbejdsgruppen har endvidere drgftet, om det er tilstraekkelig journalfgring af den information, der
er givet, at henvise til udleveret skriftligt informationsmateriale eller at henvise til, at patienten har
faet information i henhold til afdelingens instruks. Det bemaerkes i denne forbindelse, at det i den

nuvaerende lovgivning er et krav, at informationen til patienten gives mundtligt. Udleveret skriftligt
materiale er derfor et supplement til den pakraevede mundtlige information.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at det kan lette journalfgringen i praksis, hvis dokumentation
kan ske ved at henvise til udleveret skriftligt informationsmateriale, eller ved at henvise til, at
patienten har faet information i henhold til afdelingens instruks. Henvisning hertil vil imidlertid
forudseette, at indholdet af informationsmaterialet er deekkende, relevant og tilstraekkeligt i forhold
til den konkrete patients behandlingssituation, og i det hele lever op til de krav, der i gvrigt findes
for indhentelse af informeret samtykke.

Hvis der er givet individuel information til patienten, f.eks. om seerlige risici pa grund af seerlige
forhold hos patienten, som ikke fremgar af det udleverede skriftlige materiale, vil der — ud over
henvisning til det skriftlige materiale — skulle ske dokumentation af den individuelle information.

Det vil desuden forudsaette, at det tydeligt fremgar, hvilken version, der er informeret ud fra, og at
arbejdsgiveren og driftsherren sikrer, at det udleverede skriftlige informationsmateriale til enhver tid

kan genfindes i de anvendte versioner.

Arbejdsgruppen anbefaler, at det tydeligt fastseettes i den kommende bekendtggrelse, at en
journalfgringspraksis svarende til ovenstaende er tilstraekkelig.
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6.1.7.4. Regulering af journalfering af indhentelse af informeret samtykke uden for
journalfgringsbekendtgorelsen

Der var i arbejdsgruppen forslag om, at dele af journalfgringsbekendtgerelsens § 13, der vedrerer
dokumentation af information og samtykke, udgar fra journalfgringsbekendtggrelsen, og derefter
alene er reguleret i en separat vejledning.

Det skal i denne forbindelse indga i overvejelserne, at kravene til journalfgring af det informerede
samtykke allerede er specificeret i vejledning om information og samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger m.v.

6.1.7.5. @vrige overvejelser om information og samtykke

Uanset udfaldet af arbejdsgruppens arbejde i forhold til journalfgringen, anbefales der generelt
oplysning til sundhedspersoner omkring reglerne for indhentelse af informeret samtykke og
dokumentationen heraf, idet der har vist sig at veere en vis usikkerhed blandt sundhedspersoner pa
dette omrade. Dette kan f.eks. veere i form af pjecer og praksissamlinger fra relevante
myndigheder.

6.1.8. Radgivning

Det sker ofte, at en sundhedsperson ikke er alene om sin beslutning om, hvilken behandling en
patient skal tilbydes. Det forekommer i praksis ganske ofte inden for alle sektorer pa tveers af
faggrupper, at en sundhedsperson modtager radgivning fra en anden sundhedsperson i
forbindelse med behandlingen af en patient.

Det fremgar af journalfgringsbekendtggrelsens § 10, stk. 2, nr. 2, litra k, at der skal ske
journalfgring af radgivning indhentet fra en anden autoriseret sundhedsperson, herunder dennes
navn og titel, i forbindelse med behandling af patienten.

Det er for nuveerende ikke fastlagt, hvem der har journalfgringspligten i forhold til radgivning
indhentet fra en anden sundhedsperson.

Arbejdsgruppen peger pa et stort behov for at fa praeciseret disse regler, idet ansvarsfordelingen er
yderst sparsomt beskrevet i lovgivningen og situationen er ofte forekommende.

Ud fra ovenstaende bestemmelse i journalfgringsbekendtggrelsen fortolkes det i praksis i dag
sadan, at det er den sundhedsperson, som radferer sig med en anden sundhedsperson, der har
journalfgringspligten.

Styrelsen for Patientklager har oplyst, at deres praksis ogsa peger pa, at det kun er den
sundhedsperson, der sgger rad — som udgangspunkt den sundhedsperson, der har
behandlingsansvaret for patienten — som skal journalfgre. Dette geelder som udgangspunkt bade i
forhold til bagvagtsfunktioner og pa tvaers af organisationer og sektorer.
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Laegeforeningen har peget pa, at der i praksis kan veere konkrete omsteendigheder, som kan
medfere, at det kan vaere relevant for den radgivende sundhedspersons retssikkerhed at lave et
selvstaendigt journalnotat, f.eks. hvis der hos den radgivende sundhedsperson opstar tvivli om,
hvorvidt et givet rad er forstaet. Dette kan dog give udfordringer i praksis, fordi den radgivende
sundhedsperson maske ikke har patienten registreret i sit eget journalsystem, hvis
sundhedspersonerne ikke er tilknyttet det samme behandlingssted, eller hvis radgivningen sker fra
en nattevagt med tilkaldefunktion, som ikke hjemmefra har adgang til journalsystemet.

Dette aktualiserer to modsatrettede hensyn; Pa den ene side hensynet til den sundhedsperson,
der giver rad, og hvis retssikkerhed er udsat, fordi vedkommende i mange situationer ikke vil have
mulighed for at lave et selvstaendigt notat om sit rad og pa den anden side hensynet til, at der ikke
indfgres ungdvendige bureaukratiske regler.

Som ovenfor beskrevet peger praksis pa, at kun den rdds@gende sundhedsperson har en
journalfgringspligt. En Igsningsmodel kan vaere, at den radgivende sundhedsperson kan sikre sig
formuleringen af det afgivne rad af hensyn til dokumentation i journalen, eventuelt ved at bede den
radsggende sundhedsperson gentage formuleringen. Arbejdsgruppen vurderer det dog ikke
hensigtsmaessigt at lovfastsaette en sadan pligt.

Arbejdsgruppen anbefaler, at det praeciseres, at kun den sundhedsperson, som radferer sig med
en anden sundhedsperson, har journalferingspligt.

Det forudseettes i @vrigt, at en sundhedsperson specifikt farer til journalen, hvis vedkommende
veelger ikke at faglge et givent rad fra en anden sundhedsperson, som vedkommende har radfgrt
sig med.

De ovenstaende betragtninger bygger pa en situation, hvor radgivningen drejer sig om en specifik
patient i forbindelse med en konkret behandlingssituation.

6.1.8.1. Vejledning fra specialist

| vejledning om ansvarsforholdene m.v. ved lzegers brug af telemedicin udgivet af den davaerende
Sundhedsstyrelse i 2005, fremgar felgende:

"Pligten til at fare ordnede optegnelser (journaler) pahviler enhver laege, der som led i sin
virksomhed foretager undersggelse og behandling m.v. af patienter. Journalfgringspligten pahviler
ved brug af telemedicin, som omhandlet i denne vejledning, séledes bade specialisten og den
lzege (rekvirenten), der behandler en patient pa grundlag af indhentet vurdering fra specialisten.
Den behandlende lzege (rekvirenten) kan aftale med specialisten, at denne sender sine
optegnelser m.v., séledes at der ikke opstar tvivl om, hvilken vurdering, der er foretaget".

Specialistbegrebet er ikke naermere beskrevet i vejledningen for telemedicin, og det er derfor
usikkert, hvornar dette krav om dobbeltdokumentation opstar. Safremt vejledningen fortsat skal
veere geeldende, mener arbejdsgruppen, at specialistbegrebet bar praeciseres, sa det ikke
fremadrettet kan give anledning til tvivl. Det er i imidlertid ogsa blevet dreftet i arbejdsgruppen, at
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vejledning om ansvarsforholdene m.v. ved laegers brug af telemedicin kan ophaeves, hvis reglerne
for journalfering af radgivning preeciseres tilstreekkeligt andetsteds.

6.1.9. Konferencebeslutninger

Ud over den almindelige radgivningssituation, hvor en sundhedsperson sgger rad hos en anden
sundhedsperson, kan der ogsa veere tale om, at mange sundhedspersoner samles for at drofte
den konkrete behandling af enkelte patienter. | nogle tilfeelde vil der veere tale om faste skemalagte
procedurer, og i andre tilfeelde vil der veere tale om en samling af en specifik gruppe
sundhedspersoner, som skal tage stilling til en enkeltstaende konkret behandlingssituation. Feelles
for konferencebeslutningerne vil veere, at der er tale om flere sundhedspersoner, som drgfter en
konkret patientbehandling pa baggrund af oplysninger, som forelaegges pa konferencen.

Journalfgring af konferencebeslutninger er beskrevet i journalfgringsbekendtggrelsens § 10, stk. 3,
nr. 3, hvoraf det fremgar, at patientjournalen i forngdent omfang skal indeholde oplysninger om
beslutninger truffet pa (afdelings)konferencer, herunder hvem der er ansvarlig for et eventuelt
besluttet undersagelsesprogram og/eller behandling og eventuelle ordinationer samt for
iveerksaettelsen heraf.

Det er for nuveerende ikke fastlagt, hvem der har journalfgringspligten i forhold til
konferencebeslutninger, men udgangspunktet er i praksis, at det er den sundhedsperson, som
radferer sig pa konferencen.

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds opfattelse, at svaere/problematiske beslutninger, f.eks. om
indstilling af behandling, bgr journalferes af en overlaege/specialleege, hvis konferencen afholdes
blandt laeger, eller af den af de tilstedevaerende, der rent faktisk tager beslutningen, men dette er
for nuveerende ikke reguleret neermere.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at den nuvaerende bestemmelse ikke er tilstraekkeligt konkret,
og heller ikke er tilstraekkeligt praktisk anvendelig i hverdagen.

Det veesentligste praktiske problem bestar i, at der kan vaere ganske mange deltagere pa
konferencer, hvoraf nogle kan have forskellige faglige saerkompetencer, og der kan veere flere
sundhedspersoner, herunder flere erfarne sundhedspersoner og specialister, som pa konferencen
treeffer en beslutning i faellesskab.

Som felge heraf er den journalfgrende lsege ofte ikke den, der har ansvaret for den
behandlingsplan, der bliver lagt, hvilket kan vaere svaert gennemskueligt, hvis der pa et senere
tidspunkt bliver behov for at ansvarsplacere, hvem der var ansvarlig for beslutningen.

Arbejdsgruppen anbefaler, at det preeciseres, at det ved konferencebeslutninger som
udgangspunkt er den sundhedsperson, som radferer sig pa konferencen, der har
journalfgringspligten. Det bemaerkes i den forbindelse, at andet specifikt kan aftales, hvilket f.eks.
kan veere relevant ved seerligt svaere eller problematiske beslutninger, som bgr journaliseres af en
overlaege/specialleege eller den af de tilstedevaerende, der rent faktisk tager beslutningen.
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Arbejdsgruppen anbefaler desuden, at det skal noteres, hvilken sundhedsperson der har forelagt
behandlingsproblemstillingen, og hvilke erfarne sundhedspersoner, der aktivt har deltaget i
drgftelserne og tilsluttet sig konferencebeslutningen.

6.1.10. Brugerindsigt og brugerinddragelse

Der er i arbejdsgruppen enighed om, at patientjournalens primeere funktion er at veere
arbejdsredskab for sundhedspersonerne. Der henvises til afsnit 6.1.2. om journalens formal.

Arbejdsgruppen er dog samtidig opmaerksom pa, at patienter og pargrende anvender journalen
som et supplement til dialogen med den sundhedsprofessionelle, herunder anvender journalen
som led i at sikre overblik, forebygge fejl og understatte egen behandling som led i den
grundleeggende ret til indsigt i oplysningerne om behandlingen.

Danske Patienter har fremhaevet, at patientjournalen skal gares mere laesbar, forstaelig og brugbar
for patienten. Konkret har Danske Patienter foreslaet, at latinske ord suppleres med en parentes
med en dansk betegnelse, og at forkortelser og fagtermer begraenses. Der er imidlertid ikke
tilslutning til et sadant forslag fra et flertal i arbejdsgruppen.

Den samlede arbejdsgruppen anbefaler, at en fremtidig regulering i videst muligt omfang
understgtter muligheden for brugerindsigt og brugerinddragelse. Arbejdsgruppen anbefaler derfor,
at de geeldende krav om, at patientjournalen skal fgres pa dansk, viderefgres. Desuden bgr kravet
om, at journalnotaterne, herunder anvendte forkortelser, skal vaere forstaelige for andre
autoriserede sundhedspersoner, fastholdes.

6.1.11. Overdragelse af journaler ved ophgar eller overdragelse af
behandlingssteder
6.1.11.1. Overdragelse af journaler ved fratagelse af autorisation

Nar Styrelsen for Patientsikkerhed har frataget en sundhedspersons autorisation midlertidigt, anser
Styrelsen for Patientsikkerhed virksomheden for at vaere opheart, hvis ikke behandlingsstedet drives
videre af gvrige sundhedspersoner. Dette har den retsvirkning, at journalerne skal overdrages til
styrelsen, jf. journalferingsbekendtgarelsen § 20. Sundhedspersonen vejledes om dette ved
autorisationsfratagelsen, men det er for nuvaerende ikke naermere beskrevet i lovgivningen.

Det er arbejdsgruppens anbefaling, at dette bar veere beskrevet i en fremtidig
journalfgringsbekendtggrelse. | den forbindelse bar der tages hgjde for de overenskomster, som i
dag er geeldende pa omradet.

6.1.11.2. Karenstid ved forsgg pa overdragelse

Det falger af journalfgringsbekendtggrelsen § 22, at nar en privatpraktiserende autoriseret
sundhedsperson overdrager sin praksis til en anden privatpraktiserende autoriseret
sundhedsperson inden for samme faggruppe til fortsat drift, skal patientjournalerne fra praksis
overdrages til den, der har overtaget praksis.
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Hvis en praksis ikke overdrages, men derimod ophgrer, vil journalerne skulle afleveres til Styrelsen
for Patientsikkerhed. Processen med at overdrage en praksis kan dog indimellem tage tid, f.eks.
fordi der fortsat sgges efter en kaber. Der er ikke for nuvaerende indlagt en periode, hvor
sundhedspersonen kan beholde journalerne under forsgget pa at overdrage sin praksis, hvilket
kan medfare situationer, hvor der er tvivl om, hvorvidt journalerne skal afleveres til Styrelsen for
Patientsikkerhed eller kan afvente fortsatte forseg pa at overdrage praksis, saledes at patienternes
journaler kan forblive i den pagaeldende praksis.

Arbejdsgruppen mener, at en karenstid vil veere hensigtsmaessig for den afgivende
sundhedsperson, og at en karenstid for journalerne skal indleveres til Styrelsen for
Patientsikkerhed specifikt bar fremga af regelsaettet. Der bar dog ogsa vaere en mulighed for, at
styrelsen undtagelsesvist kan modsaette sig dette pga. seerlige omsteendigheder.

| den forbindelse bar der tages hgjde for de overenskomster, som i dag er geeldende pa omradet.

6.1.11.3. Regions- og udbudsklinikker

Nar det ikke er lykkedes at overdrage en klinik, vil den normalt ophegre med den virkning, at
journalerne skal indleveres til Styrelsen for Patientsikkerhed jf. journalfgringsbekendtggrelsens §
20. Regionen kan dog undtagelsesvis overtage ydernummeret og oprette en regionsklinik med
ansatte laeger. Den afgivende laege vil i denne situation veere ophgrt, selvom der fortsat drives
klinik pa adressen, og patienterne er overfort til den nye regionsklinik.

Arbejdsgruppen gnsker, at situationen fremadrettet i reglerne udtrykkeligt betragtes som en
overdragelse jf. § 22, idet situationen i hgj grad kan sidestilles med dette rent proceduremeessigt.
Anden tilgang er uhensigtsmeessig bade i forhold til ressourcer og i forhold til patientsikkerheden,
da journalerne ellers skal overfgres til Styrelsen for Patientsikkerhed for umiddelbart efter at bliver
rekvirereret af regionsklinikken, hvilket kan medfare en periode, hvor adgangen til patienternes
journalmateriale er vanskelig.

| den forbindelse bar der tages hgjde for de overenskomster, som i dag er geeldende pa omradet.

6.1.11.4. Format ved aflevering af journaler til Styrelsen for Patientsikkerhed

Det fremgar af journalfgringsbekendtgarelsens § 24, stk. 2, at elektroniske patientjournaler, som er
omfattet af §§ 20-21 og § 22, stk. 4 (og dermed skal afleveres til Styrelsen for Patientsikkerhed),
skal afleveres i et seerligt format, som Styrelsen for Patientsikkerhed anviser. Det er
arbejdsgruppens opfattelse, at der er behov for at tydeliggere denne, sa der ikke blot er tale om en
anvisning, men at styrelsen kan stille et eksplicit krav.
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6.2. Anbefalinger
6.2.1. Anbefaling om formidlingsindsats

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at der i dag er en vis usikkerhed blandt sundhedspersonalet om
journalfgringsbekendtggrelsens regler, herunder hvad og hvor meget der skal journalfgres i
praksis. Arbejdsgruppen finder, at den manglende viden om reglerne i bekendtggrelsen og den
faglige norm skaber risiko for overfortolkning og overimplementering af kravene.

Arbejdsgruppen haefter sig ved, at respondenterne i den gennemfarte spgrgeskemaundersggelse
angiver, at de far deres viden om journalfgring fra meget forskellige kilder, som ma karakteriseres
som overvejende lokale. Mange far primeert deres viden om journalfgring pa arbejdspladsen i form
af lokale retningslinjer, sidemandsopleering, opleeringsprogram i egen organisation og slutteligt
ogsa fra grunduddannelsen. | de lokale kilder kan reglerne vaere fortolket og formidlet til et bestemt
formal, og der kan indga andre krav end dem, der stammer fra autorisationsloven,
journalfgringsbekendtggrelsen og de tilhgrende vejledninger.

Arbejdsgruppen finder det pa den ene side hensigtsmaessigt og helt afggrende, at kravene til
journalfgring tilpasses de lokale forhold, der er gaeldende pa de enkelte behandlingssteder.
Samtidig finder arbejdsgruppen det centralt, at der er en vis ensartethed og kvalitet i
journalfgringen pa tveers.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at der iveerksaettes en national formidlingsindsats om normen for
journalfgring, der skal fokusere pa de omrader, der giver anledning til vanskeligheder i praksis. Det
geelder f.eks. dokumentation af information og samtykke og negative fund, som giver anledning til
tvivl hos isaer laegerne som faggruppe. For andre faggrupper kan det veere andre omrader, der ber
saettes i fokus f.eks. i hvilke situationer sygeplejersker ikke skal dokumentere i forhold til alle 12
problemomrader i vejledningen om sygeplejefaglige optegnelser.

En national formidlingsindsats skal ses i lyset af det faktum, at den kliniske hverdag er dynamisk
og fastleegger normer, som udvikler sig over tid. Det betyder, at det ikke er muligt at udarbejde
nationale regler, der kan daekke alle teenkelige situationer, og det vil derfor altid bero pa et skan fra
den enkelte sundhedsperson i den konkrete situation, hvad der skal anferes i journalen.

Det anbefales konkret, at Styrelsen for Patientklager udarbejder praksisopsamlinger afledt af
klagesager m.v. med det formal at udbrede normen og reducere usikkerheden om, hvad der
kraeves dokumenteret.

Arbejdsgruppen finder det afgarende, at praksisopsamlingerne gares tilgeengelige ét samlet sted
og samtidig udbredes til sundhedsvaesenet.

Det bemeerkes, at formidlingsindsatsen ikke erstatter den gensidige lzering og dialogen mellem
tilsyns- og klagemyndighed og de faglige organisationer. Arbejdsgruppen finder det saledes vigtigt,
at der er en teet dialog mellem styrelserne og organisationer om fortolkningen af reglerne.
Arbejdsgruppen henviser bl.a. til den dialog, der foregar i Det Radgivende Praksisudvalg, som er
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sammensat af repreesentanter for patientorganisationer m.v., faglige organisationer pa
sundhedsomradet, regioner og kommuner.

6.2.2. Anbefaling om kompetenceudvikling

De autoriserede sundhedsprofessionelle skal have de forngdne kvalifikationer og kompetencer.
Det geelder ikke mindst med hensyn til journalfgring.

Arbejdsgruppen har ikke undersggt, hvilken praksis der findes lokalt med hensyn til
kompetenceudvikling i journalfgring, men arbejdsgruppen heefter sig ved, at cirka en tredjedel af
alle respondenterne i spgrgeskemaundersggelsen angiver ikke at kende saerlig godt til indholdet i
journalfgringsbekendtggrelsen og angiver at vaere usikre pa, hvordan kravene i bekendtgerelsen
kan efterleves i praksis.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at formidling af journalfgringsreglerne har en veesentlig
relevans i forhold til at kleede den enkelte sundhedsperson pa til at anvende regelseettet i den
kliniske hverdag.

Arbejdsgruppen finder det derfor vigtigt, at arbejdsgivere, driftsherrer og uddannelsesinstitutioner
prioriterer uddannelse i journalfgring. Det geelder bade uddannelse i journalsystemet og de
formelle krav til journalfgring, men ogsa hvordan de formelle regler anvendes, dér hvor
sundhedspersonen er ansat.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at der fra arbejdsgivers side sikres de forngdne indsatser med
kompetenceudvikling, der omfatter savel brugen af det konkrete journalsystem, de formelle krauv il
journalfgring, som hvordan de formelle krav omseettes til praksis. Arbejdsgruppen finder det vigtigt,
at sundhedspersoner uddannes ved nyansaettelse, men finder ogsa, at vedligeholdelse og
repetition er vigtigt for at fa det n@gdvendige udbytte af undervisningen.

Arbejdsgruppen har drgftet, om det kan veere relevant at indfere journalfgring som obligatorisk
kursus, der skal gennemfgres med jaevne mellemrum, ligesom der i dag f.eks. pa visse sygehuse
er krav om hygiejnekurser. Kurser i journalfgring, f.eks. som e-learning, kan udvikles lokalt eller
som et nationalt koncept med mulighed for tilpasning til faggrupper og/eller sektorer.
Arbejdsgruppen har imidlertid ikke fundet grundlag for at anbefale et krav om obligatoriske kurser,
idet et sadant krav ikke ngdvendigvis giver mening i alle sektorer.

6.2.3. Anbefaling om adgang til stamdata og bedre deling af oplysninger

| et travilt sundhedsvaesen er det vigtigt, at sundhedspersonalets tid og ressourcer anvendes
effektivt og prioriteres til de opgaver, der skaber mest mulig vaerdi for patienterne.

| dag deles viden, som er kendt hos én aktgr, ikke altid mellem de relevante medarbejdere og er

ikke altid let tilgaengelige, men ma ofte "baeres rundt” af patienterne selv og deres pargrende. Det
betyder, at patienterne ofte skal afgive den samme oplysning flere gange, og at sundhedspersoner
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bade bruger tid pa at registrere de samme oplysninger flere gange i journalerne og pa at
fremskaffe relevant information om de patienter, som far behandling og sygepleje.

Arbejdsgruppen haefter sig ved, at respondenterne i den gennemfarte undersggelse vurderer
journalsystemerne lavest pa tilfredshed med hensyn til udveksling af data med andre it-systemer,
men ogsa udveksling af data med egne systemer samt dobbeltregistreringer og manglende
ensartethed i, hvor der registreres hvad i systemet.

Arbejdsgruppen anbefaler pa den baggrund, at der skal veere let adgang til stamdata om patienten
og bedre deling af oplysninger mellem sektorer. Det vil understatte sammenhaengende
patientforlgb og bedre arbejdsgange for sundhedspersonalet. Herved undgas det ogsa, at
sundhedspersonalet bruger tid pa at dobbeltregistrere oplysninger og lede efter relevant
information. Det vil vaere tidsbesparende og reducere omfanget af dokumentation.

Arbejdsgruppen er opmaerksom pa, at der i andre sammenhange arbejdes med netop disse
initiativer, herunder bl.a. i "Strategi for Digital Sundhed 2018-2022",

Arbejdsgruppen har herunder f.eks. noteret, at der udvikles og afpra@ves ét samlet patientoverblik il
deling af relevante oplysninger mellem it-systemerne pa sygehuse, i kommuner og
praksissektoren. Herunder skal et "Feelles Stamkort” give sundhedspersoner let og hurtig adgang
til relevante oplysninger.

Arbejdsgruppen har ligeledes noteret, at der med L 127 Forslag om aendring af sundhedsloven
(bedre digitalt samarbejde i sundhedsvaesenet, pamindelser til foreeldre om bgrnevaccinationer og
bestemmelser om territorial gyldighed for Feergerne og Grgnland), som er vedtaget den 14. marts
2019, arbejdes pa at skabe en feelles digital infrastruktur, der samler og udstiller udvalgte
oplysninger om patienten i et samlet patientoverblik. Lovforslaget skal desuden forenkle reglerne
for sundhedspersoners adgang til at indhente oplysninger i elektroniske systemer til brug for
patientbehandling, saledes at det sikres, at alle sundhedspersoner kan fa let adgang til relevante
helbredsoplysninger m.v., nar det er ngdvendigt i forbindelse med patientbehandling.

Arbejdsgruppen henviser til det pagaende arbejde og tilskynder til, at der fortsat arbejdes malrettet
med disse initiativer og at udvikle de lokale it-systemer, saledes at sundhedspersoner i endnu
hgjere grad kan opleve de digitale redskaber som hjaelpsomme til at Iafte deres kerneopgave. Pa
samme vis tilskynder arbejdsgruppen til, at der er fokus pa it-systemernes brugervenlighed og
muligheden for via forenklinger at kunne nedsaette tidsforbruget.

6.2.4. Anbefaling om forenkling af malepunkter for det risikobaserede tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har siden 2017 gennemfgrt Igbende tilsyn med udvalgte
behandlingssteder ud fra en vurdering af, hvor der kan veere stgrst risiko for patientsikkerheden
(risikobaseret tilsyn). Tilsynene gennemfares i henhold til et saet malepunkter, som er en samling
af krav baseret pa lovgivningen og patientsikkerhedsmeessige forhold malrettet en bestemt type af
behandlingssted.
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Hvert ar veelger styrelsen i samarbejde med Den Strategiske Falgegruppe et eller flere temaer,
risikoomrader og typer af behandlingssteder, der skal have planlagte tilsyn det pagaeldende ar. Der
skal derfor hvert &r udvikles nye malepunkter malrettet de risikoomrader og temaer samt typer af
behandlingssteder, som er valgt.

Styrelsen for Patientsikkerhed betragter journalgennemgange som en vaesentlig del af tilsynet, idet
det er styrelsens vurdering, at grundlaeggende og gennemgaende mangler i form af ikke ajourfart,

fyldestg@rende og systematisk journalfgring rummer en betydelig fare for patientsikkerheden bade
med hensyn til sikring af kontinuitet og kvalitet i behandling og pleje af den enkelte patient.

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds ambition, at malepunkterne skal have fokus pa det, der er
relevant for en patientsikkerhedsmaessig forsvarlig behandling. Derfor anvender styrelsen i hgj
grad sundhedsfaglige ressourcer og interessentinddragelse ved vurderingen af, hvad der skal
males pa ved tilsyn inden for hver enkelt behandlingsstedstype. Det er de faglige input, der
afspejler, hvilken norm der i malepunkterne laegges for, hvad der er relevant og ngdvendigt at
journalfgre pa et givent omrade.

Arbejdsgruppen er enig i opfattelsen af, at malepunkterne skal have fokus pa, hvad der er relevant
for patientsikkerheden, og anbefaler pa den baggrund, at der rettes et seerligt fokus pa det, der er
vaesentligt. Arbejdsgruppen er samtidig bekendt med, at der allerede pagar et arbejde herom i
Styrelsen for Patientsikkerhed.

Arbejdsgruppen finder det desuden vaesentligt af hensyn til overskueligheden for
sundhedspersonerne, at der ikke i malepunkterne formuleres krav til journalfgringen, som ikke i
forvejen ma anses for almindelig anerkendt faglig standard pa det pageeldende omrade efter
autorisationslovens § 17 om omhu og samvittighedsfuldhed. Det bemeerkes i den forbindelse, at
malepunkterne udvikles i samarbejde med relevante sagkyndige og interessenter, hvorigennem
dette bar sikres.

6.2.5. Anbefaling om lokal disciplin ved fastsattelsen af supplerende krav

De gennemfgrte undersggelser har anskueliggjort, at der lokalt findes en lang raekke supplerende
dokumentationskrav, som ikke hidrgrer fra de nationalt fastsatte regler om journalfering. Det kan
veere krav, der stammer fra lokale instrukser og/eller kvalitetsprogrammer.

Det er arbejdsgruppens indtryk, at der i praksis ikke altid er klarhed over, hvor de enkelte krav
stammer fra, og det har den konsekvens, at lokale krav kan regnes for veerende nationalt fastsatte.

Arbejdsgruppen finder, at de lokale krav er bidragende til, at kravene til journalfgring kan opleves
som veerende uoverskuelige i praksis. Arbejdsgruppen finder ogsa, at de supplerende lokale krav
er en af arsagerne til, at sundhedspersonalet oplever at skulle dokumentere i videre omfang end
ngdvendigt.

Arbejdsgruppen anbefaler pa den baggrund, at der lokalt udvises disciplin ved fastseettelsen af
dokumentationskrav, der gar videre end de nationalt fastsatte krav. Arbejdsgruppen finder saledes,
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at krav til journalfgring, der ikke falger af de nationale regler, og som ikke selvsteendigt ager
patientsikkerheden, skal overvejes ngje.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at en reduktion af supplerende lokale krav kan reducere

usikkerheden ved de enkelte og samlede krav til journalfering samt mindske dobbeltdokumentation
og anden ungdvendig dokumentation.
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