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Sygehusleaegers journalfgringspligt
En patient klagede bl.a. over at Patientklagenaevnet havde frifundet patien- 25. oktober 2010

tens laege for ansvar for en mangelfuld laegejournal. Patientklagenaevnet be-
grundede det med at laegen var ansat pa et sygehus, og at la&egen havde be-

i . . . X Forvaltningsret:
nyttet en lsegesekreteer til at indfgre sine diktater i laegejournalen.

1113.2.

Ombudsmanden rejste en generel sag om Patientklagenaevnets praksis om
sygehusleegers journalfgringspligt. Patientklagenaevnet oplyste det var en
praksis de havde fulgt i mange ar.

Ombudsmanden kritiserede Patientklagenaevnets praksis. Han lagde veegt pa
at praksis var i strid med lsegers lovbestemte journalfaringspligt.

Ombudsmanden henstillede til neevnet snarest at eendre praksis i overens-
stemmelse med loven. Han henstillede ogsa at naevnet i samarbejde med
Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet informerer lsegerne
om den andrede praksis og opfordrer sygehusene til at medvirke til at leeger-
ne far optimale muligheder for at leve op til den lovbestemte journalferings-

pligt.

Ombudsmanden underrettede desuden Folketingets Retsudvalg om sagen.
Det skyldes at Patientklagenaevnets praksis efter ombudsmandens opfattelse
var udtryk for en fejl eller forssmmelse af stagrre betydning.

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

En klage fra en patient over en afggrelse fra Sundhedsvaesenets Patientkla-
genaevn har givet mig anledning til en undersggelse af Patientklagenaevnets
generelle opfattelse af laegers journalfgringspligt.

| den konkrete klagesag var laegejournalen utvivisomt mangelfuld. Alligevel
blev sygehusleegen ikke holdt ansvarlig for laegejournalen, navnlig fordi lee-
gens diktater til journalen blev indfgrt af en laegesekretaer. Patientklagenaev-
net har i mange ar haft den praksis at leeger pa sygehuse som udgangspunkt
ikke er ansvarlige for en mangelfuld lazegejournal hvis journalen skrives af en



leegesekretaer. Sundhedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet har
veeret bekendt med og accepteret denne praksis.

Det er min opfattelse at Patientklagenaevnets praksis er i strid med den lovbe-
stemte journalfgringspligt. Tidligere fremgik laegers journalfaringspligt af laege-
loven, i dag fremgar den af lov om autorisation af sundhedspersoner.

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

Jeg mener det er kritisabelt at Patientklagenaevnet i mange ar har haft en
praksis der er i strid med loven. Jeg har henstillet til naevnet snarest at aendre
praksis sadan at loven overholdes uanset om lzegen benytter en lsegesekre-
teer. Jeg har ogsa henstillet til neevnet, i samarbejde med Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet og Sundhedsstyrelsen, at informere laegerne og sygehusene
om den aendrede praksis i forbindelse med en indskaerpelse af leegers jour-
nalfaringspligt. Endelig har jeg henstillet til Patientklagenaevnet og Indenrigs-
og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen at opfordre sygehusene til at
medvirke til at leegerne har optimale muligheder for at leve op til deres lovbe-
stemte journalfaringspligt.

Jeg har besluttet at underrette Folketingets Sundhedsudvalg og Folketingets
Retsudvalg om sagen. Jeg har ved den beslutning ogsa lagt veegt p& at hvis
den beskrevne praksis for sygehusleeger skal lovliggeres, kraever det en gen-
dring af lov om autorisation af sundhedspersoner, kapitel 6, om journalfg-
ringspligten.

1. Sygehuslaegers retlige pligter i relation til journalfaring

Den konkrete patients klagesag vedrgrte behandling og journaltilfarsler i en
periode i 2005-2006. Det var pa det tidspunkt laegeloven, lovens § 13 om lee-
gers pligt til at fare journaler og en tilhgrende bekendtggrelse, der var geel-
dende.

Den 1. januar 2007 blev leegeloven og bekendtggrelsen opheevet. Reglerne
om journaler blev viderefgrt i lov om autorisation af sundhedspersoner og en
tilhgrende bekendtgarelse.

Nedenfor har jeg gengivet dele af bestemmelserne om journalfgring i hen-
holdsvis leegeloven og lov om autorisation af sundhedspersoner.
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1.1. Reglerne om journalfgring i leegeloven og tilhgrende bekendtgarelse
Reglerne om leegers journalfgring fandtes i perioden fra den 1. januar 1935 til
den 1. januar 2007 i leegeloven (lov om udgvelse af leegegerning) og tilhgren-
de bekendtggarelser. Loven blev senest bekendtgjort ved lovbekendtggarelse
nr. 272 af 19. april 2001.

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

" § 13. Sundhedsministeren fastseetter efter indstilling fra Sundhedssty-
relsen regler for, i hvilket omfang og pa hvilken made leeger af hensyn til
den dem pahvilende indberetnings- og oplysningspligt skal fgre ordnede
optegnelser over visse dele af deres virksomhed, sdsom om behandling
af smitsomme sygdomme, ulykkestilfeelde og sygdomme, der kan anta-
ges at fa varig indflydelse pa patientens helbredstilstand.

Stk. 2. Sygehuse, klinikker og lignende er pligtige til at fare ordnede op-
tegnelser over deres behandling af syge og over, hvad der er iagttaget
vedrgrende de pageeldende sygdomstilfeelde. Der fastszettes af sund-
hedsministeren regler for, i hvilket omfang specialleeger skal fare saddan-
ne optegnelser.

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

| medfar af leegelovens § 13 havde Sundhedsstyrelsen fastsat naermere reg-
ler for laegers pligt til at fare journaler, senest i bekendtgarelse nr. 846 af
13. oktober 2003.

Bekendtggarelse nr. 846 af 13. oktober 2003 indeholdt 19 paragraffer om lae-
gers pligt til at fare journal. 88 4-8 handlede om journalfgringspligten og
8§ 18-19 om ansvaret mv. Bestemmelserne havde falgende ordlyd:

"Journalfgringspligt

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

Stk. 2. Det pahviler den laege, der benytter medhjaelp ved udgvelsen af
leegevirksomhed, at drage omsorg for, at undersggelser og behandlinger
mv., der pa laegens ansvar udfgres af medhjaelpen, journalfares.

§ 5. Journalen skal fgres pa dansk.
§ 6. Der skal fares journaler i forbindelse med laegelig undersggelse og

behandling af patienter p& offentlige eller private sygehuse, klinikker,
ambulatorier, i privat praksis, i forbindelse med behandling i private hjem,
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herunder vagtlaegeordninger, samt pa offentlige eller private institutioner,
hvor der som led i sundhedsmeessig virksomhed foretages undersggelse
og behandling af patienter.

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

Stk. 3. Laegen skal journalfgre raddgivning indhentet fra en anden leege i
forbindelse med vurderingen og/eller behandlingen af patienten.

§ 7. Leegehjeelp ved ulykker skal efter omsteendighederne ikke journalfg-
res, hvis der er tale om forelgbig hjeelp, f.eks. farstehjeelp, hvor den in-
volverede lzege henviser til skadestue, vagtlaege eller egen leege, hvis
der er behov herfor.

§ 8. Journaloplysninger skal indfgres i journalen i forbindelse med eller
snharest muligt efter patientkontakten.

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

Ansvar mv.

§ 18. Journalfgringspligten pahviler den for undersggelsen, behandlingen
mv. ansvarlige laege.

Stk. 2. Den enkelte leege er ansvarlig for sine og en eventuel medhjaelps
optegnelser i journalen.

§ 19. Efter § 22, stk. 1, i lov om udgvelse af leegegerning straffes den
leege, der gar sig skyldig i overtreedelse af bekendtggarelsen med bgde.”

Til bekendtgarelsen var der en vejledning, vejledning nr. 118 af 13. oktober
2003 om laegers journalfaring.

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

| vejledningens pkt. 4, som vedragrte bekendtggrelsens 88 4-7, var det bl.a.
anfart at leegen pa baggrund af journalen skal kunne redeggre for hvad der er
foretaget af behandling. Det fremgar ogsé at journaler skal veere deekkende
for hvad der er sket i forbindelse med undersggelsen og behandlingen af pa-
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tienten. | pkt. 5 om journalens indhold er det bl.a. anfart at det er laegens an-
svar at relevante oplysninger er tilgeengelige, og at kilden kan identificeres.

Vejledningens pkt. 10 handler om ansvar for journalfaringen og henviser til
bekendtgarelsens § 8 og § 18. Vejledningens pkt. 10 er formuleret sdledes:

"Det skal med navn fremga, hvem der er ansvarlig for journalnotatet. Da-
to og om ngdvendigt klokkesleettet for notatet skal anfares.

| almen praksis og i andre mindre enheder vil det veere tilstraekkeligt at
anvende initialer, nar navnet saerskilt og entydigt kan identificeres ogsa
pa et senere tidspunkt.

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

Sygeplejeoptegnelser er ikke som sddan omfattet af journalfgringsplig-
ten, men relevante oplysninger i sygeplejeoptegnelserne vedrgrende un-
dersggelse, behandling, medicinering m.v. skal fremgé af journalen ved
overfarelse til denne, eller ved at sygeplejeoptegnelserne vedleegges
journalen.

Der er intet i lovgivningen, der forhindrer, at det p& den enkelte institution
eller i den enkelte praksis besluttes, at ogsa andre personalegrupper, der
selvstaendigt er involveret i patientbehandlingen, kan ggre optegnelser i
journalen.

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

1.2. Reglerne om journalfgring i lov om autorisation af sundhedsperso-
ner og tilhgrende bekendtggrelse

Lov om udgvelse af leegegerning (og andre individuelle autorisationslove) blev
ophaevet den 1. januar 2007 og erstattet af (en feelles) lov om autorisation af
sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed (senest bekendtgjort
ved lovbekendtggrelse nr. 1350 af 17. december 2008).

Kapitel 6 i lov om autorisation af sundhedspersoner handler om patientjourna-
ler. Det fremgar af forarbejderne til lovens kapitel 6 at bestemmelserne i det
store og hele svarer til de hidtil geeldende bestemmelser pa de forskellige au-
torisationsomrader, dog saledes at man har fastsat regler der forenkler over-
dragelse af journalerne ved en praksisoverdragelse mv. Bestemmelserne i
kapitel 6 i autorisationsloven har fglgende ordlyd:
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"Kapitel 6
Patientjournaler

Journalfgring

§ 21. Laeger, tandleeger, kiropraktorer, jordemgdre, kliniske dieetister, kli-
niske tandteknikere, tandplejere, optikere og kontaktlinseoptikere skal fa-
re patientjournaler over deres virksomhed. Sundhedsstyrelsen fastsaetter
regler herom.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen kan fastseette regler om, at andre end de i

stk. 1 naevnte grupper af autoriserede sundhedspersoner skal fgre pati-
entjournaler, herunder om omfanget af journalfgringspligten m.v.

Journalens indhold

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

Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde de oplysninger, der er ngdvendige
for en god og sikker patientbehandling. Oplysningerne skal journalfgres
sa snart som muligt efter patientkontakten. Det skal fremga, hvem der
har indfgrt oplysningerne i patientjournalen, og tidspunktet herfor.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsen fastsaetter regler om patientjournalens indhold
og andre pligter vedrgrende journalfaring.

Journalfgringsmedier

§ 23. Patientjournalen kan fgres manuelt eller elektronisk.

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

Rettelse af journaler

§ 24. Oplysninger i patientjournaler ma ikke slettes eller ggres uleeselige.
Stk. 2. Sundhedsstyrelsen fastsaetter regler om rettelser i patientjourna-
len.

Opbevaring og overdragelse af journaler

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

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

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

| bemaerkningerne til 8§ 21 og 22 var der bl.a. anfart (lovforslag 111, Folke-
tingsaret 2005/1):

"Kapitel 6
Bestemmelserne i kapitel 6 omhandler patientjournaler.

Til§ 21

Reglerne om journalfgring findes i dag i de fleste autorisationslove.
Sundhedsstyrelsen har fastsat neermere regler om leegers, tandleegers,
kiropraktorers, sygeplejerskers, jordemgdres, fysioterapeuters, kliniske
dieetisters, kliniske tandteknikeres, tandplejeres, optikeres og kontaktlin-
seoptikeres journalfgring.

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

Patientjournalen skal dokumentere den behandling og pleje, som patien-
ten har modtaget.

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

Bestemmelsen i § 21 om autoriserede sundhedspersoners journalfg-
ringspligt geelder generelt for de seerligt naevnte grupper af sundhedsper-
soner, det vil sige leeger, tandleeger, jordemgdre, kliniske tandteknikere,
kiropraktorer, optikere, kontaktlinseoptikere, kliniske disetister samt tand-
plejere. Der er for de neaevnte gruppers vedkommende tale om virksom-
hed af en sadan selvstaendig karakter, typisk ved arbejde i egen praksis,
at det af hensyn til den bedst mulige patientsikkerhed er ngdvendigt, at
der fares journaler i forbindelse med virksomheden.

@vrige grupper af autoriserede sundhedspersoner, det vil sige sygeple-

jersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, fodterapeuter, radiografer, bio-
analytikere og bandagister, har ikke nogen seerskilt journalfgringspligt i
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medfar af lovgivningen, men Sundhedsstyrelsen har pa det sygepleje-
maeessige omrade og for fysioterapeuters virksomhed udarbejdet vejled-
ninger om journalfaring. Ogsa for andre autoriserede sundhedspersoner
vil der kunne veere behov for, at Sundhedsstyrelsen udarbejder vejled-
ninger om journalfaring.

Til § 22

De i forslagets § 21 neevnte autoriserede sundhedspersoner har pligt til
at journalfare og dermed dokumentere deres virksomhed, saledes at pa-
tientjournalen kan fungere som det ngdvendige interne kommunikati-
onsmiddel mellem det personale, der deltager i behandlingen af patien-
ten. Formalet er at skabe det bedst mulige grundlag for den diagnostiske
proces og iveerksaettelsen af den adaekvate behandling. De pageeldende
sundhedspersoner har séledes ansvar bade for patientbehandlin-
gen og for journalfgringen heraf [min fremhaevning].

Ved en journal forstas ordnede (systematiske) optegnelser, som oplyser
om patientens tilstand, de planlagte og udfarte undersggelser og be-
handlinger og observationer af patienten, herunder hvilken information,
der er givet, og hvad patienten pa den baggrund har tilkendegivet.

Omfattet af journalen er laegeerkleeringer og rgntgenbilleder og beskri-
velser samt resultatet af undersggelses- og behandlingsforlgb, i det om-
fang de har betydning for diagnose, behandling, observation m.v. Biolo-
giske preeparater er ikke som sadan en del af patientjournalen.

Sundhedspersonerne skal efterfalgende pa baggrund af journalens op-
lysninger kunne redeggre for, hvad der er foretaget, dvs. planlagt be-
handling og pleje, udfagrelsen heraf, resultaterne og efterfaglgende evalue-
ring, nar der som led i sundhedsmaessig virksomhed foretages undersg-
gelse og behandling af patienter.

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

Journalen skal indeholde korrekte og relevante oplysninger om patienten
og den konkrete patientkontakt. Journalen skal ogsa indeholde de oplys-
ninger, som er ngdvendige for at foretage anmeldelser og opfylde oplys-
ningspligt fastsat i lovgivningen eller i medfer af lovgivningen.”
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Bekendtgarelsen fra 2003 om leegers pligt til at fgre journaler er ophaevet,
men reglerne er i det veesentligste viderefart i bekendtgarelse nr. 1373 af 12.
december 2006 om lzegers, tandleegers, kiropraktorers mfl. patientjournaler.

§ 18 fra 2003-bekendtgarelsen er dog ikke medtaget i den nye bekendtgarel-
se. Vejledning nr. 118 af 13. oktober 2003 om laegers journalfgring er ophae-
vet. En del af vejledningens indhold er i stedet indfgrt i den nye bekendtgarel-
se.

2. Myndighedernes udtalelser om sygehusleegers journalfagringspligt

Efter at have gennemgéet den konkrete sag bad jeg i brev af 10. februar 2009
myndighederne om supplerende udtalelser om sygehusleegers journalfarings-
pligt generelt. Det skyldtes at jeg ikke mente at Patientklagensevnets retsop-
fattelse i den konkrete sag svarede til laegens pligter ifglge loven. Jeg henvi-
ste til at den lovbestemte journalfgringspligt for seerlige fagkyndige person-
grupper — som f.eks. leeger — efter min umiddelbare opfattelse métte betyde at
leegen var direkte (personligt) ansvarlig for journalfgringspligten. Selve ansva-
ret for journalfgringspligten kunne efter min opfattelse ikke delegeres. Jeg
anfarte ogsa at det matte betyde at laegen ngdvendigvis matte kontrollere at
sekretzeren havde fart journalen korrekt pa laegens vegne (se naermere om
min modifikation af kontrolpligten i hvert enkelt tilfeelde, pkt. 4, side 13 ff).

Sundhedsveesenets Patientklagensevn har i naevnets udtalelse af 15. sep-
tember 2009 bl.a. anfart:

"Det er Patientklagenaevnets opfattelse, at en laege kan delegere selve
den tekniske journalskrivning til en sekretser. Denne delegation adskiller
sig principielt ikke fra den delegation, som der sker, nar en laege delege-
rer udfgrelsen af undersggelse og behandling til andre faggrupper, her-
under ogsa andre faggrupper, end dem som omfattes af naevnets kom-
petence. Ved vurderingen af, om en lazeges manglende kontrol af med-
hjeelpens arbejde skal give anledning til en sanktion (kritik), vil navnet
laegge veegt pa, hvad der i den konkrete situation méa anses for at vaere i
overensstemmelse med normen almindelig anerkendt faglig standard.

Patientklagenaevnet kan oplyse, at det efter langvarig og fast praksis i
almindelighed ikke kan anses for at vaere under normen for almindelig
anerkendt faglig standard eller i strid med dagaeldende eller nugeeldende
lovgivning, at en leege ikke kontrollerer, at den skrevne journal er i over-
ensstemmelse med det, som laegen har anvist. Laegen kan saledes efter
naevnets opfattelse i almindelighed ga ud fra, at en faguddannet sekreteer
indfgrer leegens diktat eller lignende korrekt i den skrevne journal, og at
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sekreteeren gar la&egen opmaerksom pa eventuelle problemer i forbindelse
med renskrivningen. Patientklagenaevnet finder derfor i almindelighed ik-
ke grundlag for kritik af en leeges journalfgring, hvis en sekreteer undlader
at ggre laegen opmaerksom pa problemer ved renskrivningen. Det skall
imidlertid understreges, at der er tale om en konkret vurdering i det en-
kelte tilfeelde. Hvis der f.eks. i det konkrete tilfeelde foreligger omstaen-
digheder, der sveekker formodningen for, at sekreteeren varetager sine
opgaver fagligt korrekt, herunder ger laegen opmaerksom pa eventuelle
problemer i forbindelse med renskrivningen, vil naevnet saledes kritisere,
at leegen ikke har kontrolleret, at journalen er skrevet korrekt. Det kan
eksempelvis veere tilfeeldet, hvis laegen ved, at der erfaringsmaessigt er
problemer med at forsta diktaterne.

Den anfarte retsopfattelse har veeret lagt til grund i et betydeligt antal af-
garelser og er samstemmende med udtalelser fra sagkyndige konsulen-
ter.”

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

"Det er lsegens pligt og ansvar at fare journal. Hos den praktiserende lee-
ge eller hos en praktiserende specialleege, vil laegen ofte umiddelbart se
det skrevne og kontrollere at det er korrekt, hvilket styrelsen ogsa vil for-
vente.

For 20 ar siden var det praksis at laeger signerede deres journalnotater.
Det er ikke praksis i dag og Sundhedsstyrelsen stiller ikke krav om at lee-
gen signerer sine journalnotater. Sundhedsstyrelsen er ogsa bekendt
med, at det ikke er saedvanlig praksis, at laeger pa en sygehusafdeling
kontrollerer de journalnotater som lsegesekretaeren skriver. Sundhedssty-
relsen finder det ikke realistisk at stille krav om at alle sygehusjournalno-
tater bliver kontrolleret af de laeger som er ansvarlige for dem.

Det vil altid veere den enkelte lsege som er ansvarlig for indholdet af jour-
nalnotatet. Dog vil der veere situationer, hvor den enkelte leege, som er
ansvarlig for at opfylde sin journalfgringspligt i overensstemmelse med
de krav, der er opstillet i bekendtgarelse nr. 1371 af 12. december 2006,
ikke selvstaendigt kan saette rammerne for hvorledes den tekniske bi-
stand fungerer. Saledes vil det ofte veere den ledende overleege, som er
ansvarlig for sekretaerernes arbejdstilrettelaeggelse. Sundhedsstyrelsen
har set eksempler pa at det ledelsesmaessige ansvar for leegernes tekni-
ske bistand ikke I& pa den enkelte afdeling, men centralt i hospitalsadmi-
nistrationen. P& en sygehusafdeling kan den enkelte lzege forvente, at
den ledende overlaege eller ansvarlige i ledelsen, sikrer at den tekniske
bistand fungerer, da instruktionsbefgjelserne er tillagt en anden end lse-
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gen selv. Sundhedsstyrelsen finder derfor at det er den ledende overlee-
ges ansvar at sikre at den tekniske bistand (fx sekretaerer) fungerer og
opstille retningslinjer herfor.

Ud over ovenstaende, vil der kunne opsta situationer pa sygehuse, hvor
dikterede band ikke er blevet skrevet eller journaler bortkommer, hvor det
ikke vil veere den enkelte leege der med rimelighed kan kritiseres for det-
te. Derimod finder Sundhedsstyrelsen at det er den enkelte laeges ansvar
at kontrollere, at der ikke bliver lagt et tomt band til diktat. Ligeledes er
det den enkelte leeges ansvar at sikre, at der bliver fulgt op pa ordinerede
praver eller prgvesvar.

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

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

For at gge patientsikkerheden i patientbehandlingen skal de enkelte sy-
gehusafdelinger og lignende enheder inden for sundhedsvaesenets ogsa
udforme klare instrukser for bl.a. ansvarsfordelingen for arbejdets udfa-
relse, herunder vedrgrende journalfgringspligten og den tekniske hjeelp i
forbindelse hermed. Det vil typisk veere den ledende overlaeges ansvar.

Sundhedsstyrelsen vil — i forbindelse med en forestaende (indevaerende
ar) revision af bekendtggrelse nr. 1373/2006 om en raekke autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler — tydeligggre det ledelsesmaessige
ansvar i forbindelse med anvendelse af teknisk bistand til journalfgring.

Herudover vil styrelsen med sin kommende vejledning om opfglgning pa
prgvesvar ggre ansvar for journalfgring og opfglgning pa disse klart.”

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

"Ministeriet er saledes enig i, at den enkelte er ansvarlig for indholdet af
hver enkelt optegnelse i patientjournalen, herunder at sikre sig, at der ik-
ke bliver lagt et tomt band til diktat. Ministeriet er endvidere enig i, at det
er den ledende overlaege, som — i de hyppigt forekommende tilfeelde,
hvor den enkelte laege ikke selvsteendigt kan saette rammerne for den
tekniske bistand, herunder foresta sekretaerernes arbejdstilretteleeggelse
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— i kraft af sin instruktionsbefgjelse er ansvarlig for at sikre, at den tekni-
ske bistand fungerer.”

3. Mgde med sundhedsmyndighederne

Den 10. september 2010 havde jeg indbudt repraesentanter fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og Sundhedsvaesenets Patientkla-
geneevn til en draftelse af den generelle problemstilling.

Jeg tilkendegav pa dette mgde at Patientklagenaevnets generelle praksis om
leegens manglende ansvar for fejl i journalfgringen efter min opfattelse var
retligt problematisk. Ifglge autorisationsloven er journalfgringen laegens an-
svar, og loven fritager ikke laegen for ansvar hvis han benytter sekreteer eller
tekniske hjeelpemidler. Loven differentierer heller ikke ansvaret afhaengigt af
om laegen er ansat p& et sygehus, eller vedkommende er praktiserende leege
eller speciallaege. Indtil loven eventuelt bliver eendret, ma praksis tilpasses
loven.

Repraesentanterne fra sundhedsmyndighederne tilkendegav at de kunne se
problemet, men samtidig ville det ogsa veere meget tungt hvis man skulle gen-
indfare et system hvor sygehuslaegen skulle kontrollere og signere hver enkelt
journal.

Jeg tilkendegav forstaelse herfor. Jeg anfarte ogsa at det vigtige — i relation til
at kunne ggre leegen ansvarlig — ma veere at sikre at leegen lgbende har mu-
lighed for kontrol, sddan at man kan holde laegen ansvarlig for det der rent
faktisk fremgar af journalen, uanset om leegen i hvert enkelt tilfaelde har valgt
at kontrollere sekretaerens arbejde eller ej.

Repraesentanterne fra sundhedsmyndighederne fremfarte flere forhold der
fremover forventes at fgre til bedre journalfgring:

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

— Man er ved at indfare et generelt akkrediteringssystem for sygehusene, og
nogle sygehuse er allerede startet pa processen. Projektet skal veere af-
sluttet i 2012. For at blive akkrediteret skal sygehuset opfylde visse kvali-
tetsmal, ogsa i journalfgringen. Sygehuset skal bl.a. have udfeerdiget ret-
ningslinjer for hvem der ma fare journalen, hvor hurtigt sendringer skal tilfg-
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jes, og hvem der har adgang til at foretage rettelser. Det er et akkredite-
ringsnaevn som tager stilling til om sygehuset skal akkrediteres.

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

— Pa visse sygehuse har man anskaffet diktafoner med et talegenkendel-
sesprogram sadan at leegen kan fa vist den tekst der indfares i journalen,
pa et display samtidigt med at han eller hun dikterer.

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

Jeg foreslog derfor at det ud over de forhold som sundhedsmyndighederne
havde fremhaevet, ogsa skal preeciseres at hospitalerne skal organisere sig
sadan at leegen skal have mulighed for at gare sig bekendt med journaltilfars-
lerne. Som en mulig praktisk fremgangsmade naevnte jeg at leegesekretaeren
straks skal sende en e-mail med en kopi af det skrevne journalnotat til den
ansvarlige laege. Det vil samtidig betyde at Patientklagenaevnet (senere Disci-
plineernaevnet) far grundlag for at holde leegen ansvarlig for en mangelfuld
journal, ogsé uanset om laegen konkret har valgt at kontrollere hvad laegese-
kreteeren har indfart i journalen.

Repraesentanterne for sundhedsmyndighederne tilkendegav at laegerne alle-
rede i dag har fri adgang til at gare sig bekendt med hvad der er tilfgrt journa-
len. Man var helt indstillet pa at indskaerpe journalfgringspligten i forhold til
sygehusene. Man anerkendte at den skitserede ordning med afsendelse af e-
mails med kopier af de skrevne journalnotater fra enhver laegesekretaer til de
ansvarlige sygehuslaeger i forleengelse af hver eneste af disses daglige pati-
entkontakter juridisk og teknisk set var en lgsningsmulighed, men stillede sig
umiddelbart tvivlende over for hensigtsmaessigheden af at paleegge sygehu-
sene en ny administrativ rutine af et sddant omfang.

4. Ombudsmandens vurdering af myndighedernes praksis

4.1. Sygehusleegers ansvar for journalfgringspligten

Laegernes ansvar for journalfgringspligten fremgik direkte af den tidligere be-
kendtgarelses (bekendtggrelse nr. 846 af 13. oktober 2003) § 18, stk. 2, der
uddybede laegelovens § 13 om lzegers journalfgring. Det anfartes saledes i
bekendtgarelsens § 18, stk. 2, at "[d]en enkelte leege er ansvarlig for sine og
en eventuel medhjeelps optegnelser i journalen”.
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| dag er leegelovens § 13 og bekendtggrelsen opheevet og erstattet af lov om
autorisation af sundhedspersoner med tilhgrende bekendtggrelse. Bestem-
melserne om journalfaringspligt fremgar nu mere detaljeret af selve loven —
autorisationslovens kapitel 6. Der er ikke nogen bestemmelse der direkte
handler om laegens ansvar, men det fremgar af lovens forarbejder at der i det
vaesentligste er tale om en viderefgrelse af journalfgringsreglerne inden for de
forskellige faggrupper. Det fremgar derudover af de specielle bemaerkninger
til lovens § 22 at de i § 21 neevnte autoriserede sundhedspersoner har pligt til
at journalfgre og dermed dokumentere deres virksomhed. Det anfagres i den
sammenhaeng at "[d]e pageeldende sundhedspersoner har saledes ansvar
bade for patientbehandlingen og for journalfgringen heraf’.

Autorisationslovens 8 21 der bl.a. opregner at laeger, tandleeger, kiropraktorer,
jordemgdre mv., skal fgre patientjournaler, sondrer ikke mellem hvor de pa-
geeldende sundhedspersoner er ansat. Laegers journalfgringspligt — og ansvar
— er altsa ikke differentieret i loven afhaengigt af om leegen er ansat pa et sy-
gehus, eller om der f.eks. er tale om en praktiserende leege.

Leeger — herunder sygehuslaeger — har saledes en lovbestemt journalfgrings-
pligt der ogsa indebeerer at leegerne har ansvaret for laegejournalerne.

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

4.2. Kan ansvaret delegeres til laegesekreteeren eller ledelsen af sygehu-
set?

Patientklagenaevnet har i udtalelsen af 15. september 2009 redegjort for at en
leege kan delegere den tekniske journalfgring til laegesekretaeren, og at det
principielt ikke adskiller sig fra den delegation der sker nér laegen delegerer
udfgrelsen af en undersggelse eller behandling til en anden faggruppe.

Sundhedsstyrelsen har i udtalelsen af 18. marts 2010 anfart at leegesekretae-
rens funktioner alene er teknisk bistand, og at sekreteeren derfor ikke kan an-
ses for leegens medhjaelp. Sundhedsstyrelsen anfgrer samtidig at den enkelte
leege typisk ikke har instruktionsbefgjelse over for leegesekreteererne. Det er i
stedet ledelsen, eventuelt den ledende overlaege, der er ansvarlig for leegese-
kreteerernes arbejde.

Den situation som Patientklagenaevnet sammenligner med — alts& hvor laegen
har delegeret selve undersggelsen eller behandlingen til en medhjeelp — er, sé
vidt jeg forstar, reguleret i bekendtggrelserne om journalfgringspligt. Jeg hen-
viser til 8 4, stk. 2, og 8 18, stk. 2, i den tidligere 2003-bekendtggarelse til lse-
geloven og til § 2, stk. 2, i den nugeeldende 2006-bekendtggrelse til autorisa-
tionsloven. Den nugeeldende bekendtgarelses § 2, stk. 2, er formuleret sale-
des:
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"Det pahviler de i stk. 1 naevnte sundhedspersoner, som benytter med-
hjeelp ved udgvelsen af virksomheden, at drage omsorg for at behand-
ling, der p& den pageeldende sundhedspersons ansvar udfares af med-
hjeelpen, bliver journalfart.”

Det fremgar altsa af bestemmelsen at det pahviler den leege der benytter
medhjaelp, at drage omsorg for at medhjeelpens undersggelser mv. journalfa-
res. Det vil sige at laegen ikke ved at benytte medhjaelp kan delegere journal-
faringspligten til medhjeelpen; laegen skal fortsat drage omsorg for at med-
hjeelpen journalfgrer de foretagne undersggelser.

Nar lzegen end ikke kan delegere ansvaret for journalfaringen til medhjzelpen
der pa lzegens vegne behandler patienten, kan laegen efter min opfattelse sa
meget desto mindre delegere ansvaret for journalfgringen til en tredje person
(leegesekretaeren).

Ved vurderingen af om laegen kan delegere ansvaret for journalfgringen, me-
ner jeg ogsa at man ma laegge veegt pa at der er tale om en lovbestemt jour-
nalfaringspligt for bestemte grupper af autoriserede sundhedspersoner (bl.a.
leeger), og at deres journalfgringspligt haenger ngje sammen med den faglige
virksomhed som de udfgrer. Det som laegernes journalfgringspligt angar, er
leegernes sundhedsfaglige behandling af patienten. Det er oplagt at en laege
ikke kan delegere ansvaret for at udfgre leegens sundhedsfaglige behandling
af en patient til en laegesekreteer eller til sygehusets ledelse, men af de sam-
me grunde kan leegen heller ikke delegere ansvaret for at journalfare oplys-
ningerne om den foretagne behandling til laegesekretaeren eller ledelsen. Hel-
ler ikke selv om leegesekretzeren eller en repraesentant for ledelsen matte ha-
ve overveeret laegens behandling af patienten, idet det netop er lsegens iagt-
tagelser og leegens overvejelser i forbindelse med behandlingen der er omfat-
tet af laeegens lovbestemte journalfgringspligt.

Jeg mener ogsa at man ma lsegge veegt pa at journalfgringen ikke blot er en
ordensforskrift, men et vigtigt arbejdsredskab for at kunne give patienterne en
god og sikker behandling, og derudover ogsa et vigtigt fagligt grundlag for
senere at kunne informere og dokumentere hvad der er foregéet. Det er bl.a.
meningen — som det ogsa fremgar af bekendtgarelsens § 7 — at laegen péa
baggrund af patientjournalen skal kunne redeggare for hvad der er foretaget,
dvs. planlagt behandling, udfgrelsen heraf, resultaterne og efterfglgende eva-
luering. Hvis journaltilfarslerne helt mangler eller er mangelfulde, kan det
selvsagt ikke lade sig gare.

Endelig mener jeg ikke at sygehusledelsens overordnede ansvar for sygehu-
sets drift og personaleadministration kan erstatte eller fritage den enkelte lze-
ge for det lovbestemte ansvar for den konkrete laegejournal. Jeg henviser til
det ovenfor anfgrte om at ansvaret for journalfgringen netop haenger sammen
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med at ansvaret pahviler den person der ogsa har ansvaret for den behand-
ling der skal journalfgres. Ledelsens overordnede ansvar for driften og perso-
naleadministrationen pa et sygehus er imidlertid en vigtig forudsaetning for at
skabe rammerne for at medarbejderne kan udfgre deres arbejde, og leve op
til det ansvar de har i medfer af loven. Det har jeg omtalt nedenfor i underaf-
shittet om sygehusenes medvirken til leegernes opfyldelse af journalfarings-
pligten.

Pa den baggrund er det min opfattelse at en laege, herunder en sygehusleege,
ikke kan delegere det lovbestemte ansvar for journalfgringspligten til andre,
f.eks. en leegesekreteer eller sygehusledelsen. Den omstaendighed at ledelsen
har det overordnede ansvar for sygehusets drift, suspenderer heller ikke lee-
gernes ansvar i forhold til den konkrete laegejournal.

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

4.3. Opheever det ansvaret at laegen ikke kontrollerer laegesekretaeren?

I min supplerende hgring af 10. februar 2009 havde jeg koblet spargsmalet
om laegens ansvar og leegens kontrolpligt sammen. Jeg skrev saledes at hvis
leegen var ansvarlig for journaltilfarslen, matte leegen ngdvendigvis kontrollere
hvad leegesekretaeren foretog sig pa leegens vegne.

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

Jeg mener ikke at jeg har retligt belaeg for at fastholde det anfarte i min sup-
plerende hgring af 10. februar 2009 om at det ngdvendigvis falger af ansvaret
for journalfgringspligten at laegen (i hvert enkelt tilfeelde) skal kontrollere ind-
holdet af de journaltilfarsler laegesekreteeren har foretaget. Jeg har ogsa for-
staet at det heller ikke i alle tilfzelde vil veere gnskeligt for patientsikkerheden
at genindfare en sadan fast rutine. Jeg henviser til at selv om det i forhold til
den enkelte patient som journalen handler om, vil veere gnskeligt at lsegen
kontrollerer alle lzegesekreteerens journaltilfarsler, kan det efter omstaendig-
hederne veere s tidskreevende og tungt et system at genindfare at det i andre
relationer kan veere til skade for patientsikkerheden generelt set, f.eks. ved at
@ge ventetiden pa behandlinger.

Samtidig ma jeg understrege at man omvendt ikke kan konkludere at nar fuld
kontrol ikke er en ngdvendig retlig falge af ansvaret, er der heller ikke noget
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ansvar for journalfgringspligten. En ophaevelse af det lovbestemte ansvar for
sygehusleeger vil kraeve en eendring af autorisationsloven.

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

4.4. Hvordan kan sygehusene medyvirke til at leegerne bedre kan opfylde
deres lovbestemte ansvar for journalfgringspligten?

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

18. marts 2010 til mig anfart at det ofte vil vaere den ledende overleege der er
ansvarlig for leegesekretaerernes arbejdstilrettelaeggelse, og at der ogsa er set
eksempler pa at det ledelsesmaessige ansvar for laeegesekreteererne end ikke
ligger hos den enkelte afdelings ledende overleege, men er samlet centralt i
hospitalsadministrationen. Den enkelte laege har saledes ikke mulighed for at
saette rammerne for laegesekreteerernes bistand, men ma kunne forvente at
ledelsen sgrger for at tekniske virkemidler, herunder leegesekretariatet, funge-
rer, og at arbejdet bliver udfart korrekt.

Sundhedsmyndighederne har oplyst at den enkelte sygehuslaege i dag har
mulighed for at kontrollere leegesekretaerernes arbejde, men at det som anfart
tidligere ikke forventes at de gar det. Jeg gar ud fra at det bl.a. skyldes at det
ofte er tidskreevende og relativt vanskeligt for leegen at finde frem til journaltil-
farslerne. Jeg foreslog derfor pd mgdet med sundhedsmyndighederne at der
f.eks. blev indfart en ordning hvorefter laegesekreteererne i forleengelse af
hver enkelt tilfgjelse til journalen straks skulle sende en e-mail til den pagael-
dende ansvarlige laeges mailboks med et link til journaltilfarslen.

Sundhedsmyndighederne erklaerede sig pd madet indstillet pa at indskeerpe
journalfgringspligten over for sygehusene, men samtidig stillede de sig tviv-
lende over for hensigtsmaessigheden af at paleegge sygehusene (laegesekre-
teererne) en ny administrativ rutine af et sddant omfang. Sundhedsmyndighe-
derne oplyste ogsa at man pa visse sygehuse har anskaffet diktafoner med et
talegenkendelsesprogram, sadan at laeegen umiddelbart far vist den tekst der
indfares i journalen pa et display samtidigt med at laegen dikterer.

| det omfang leegerne benytter sig af ggede eller nye muligheder for at fare
journalerne selv, enten direkte pa computeren eller via en diktafon med et
velfungerende talegenkendelsesprogram, opstar problematikken med laege-
sekreteerernes rolle i journalfgringen slet ikke. Jeg henviser til at jeg har for-
staet at Patientklagenaevnets praksis med normalt at fritage lsegerne for an-
svar for journalfgringen udelukkende geelder leeger ansat pa sygehuse og
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udelukkende i de tilfaelde hvor laegen bruger en laegesekreteer (eller et laege-
sekretariat) til at fare journalen.

| det omfang leegen pa et sygehus kan veelge at bruge en laegesekreteer til at
fare journalen, er det efter min opfattelse vigtigt at laeegerne og sygehusene er
opmaerksomme pa at laegejournalen er leegens ansvar, uanset om laegen fa-
rer den selv eller bruger en leegesekretaer, og uanset om leegen har kontrolle-
ret journaltilfarslerne i det enkelte tilfeelde. Jeg har, som det fremgar nedenfor,
henstillet til myndighederne at udsende information om dette.

Jeg vil ogsa henstille til Patientklagenaevnet — og sundhedsmyndighederne —
at opfordre sygehusene til at sgrge for at lsegerne til stadighed har optimale
muligheder for at kunne vaelge at kontrollere de journaltilfgrsler som laegese-
kreteererne har udfert pa lsegens vegne. Det bgr saledes efter min opfattelse
veere op til den enkelte leege i hvilket omfang vedkommende vil kontrollere
journaltilfgrslerne, idet det er leegens ansvar at de er i orden.

5. Konklusion og henstilling

Jeg mener det er kritisabelt at Patientklagenaevnet i mange ar har haft en
praksis der er i strid med laegernes lovbestemte journalfgringspligt og ansvar
herfor.

Jeg henstiller derfor til Patientklagenaevnet snarest at indrette praksis efter
den nugaeldende lovgivning. Det vil sige at leegerne holdes ansvarlige for
eventuelle mangelfulde laegejournaler, uanset om laegen er ansat pa et syge-
hus, uanset om laegen har haft en lsegesekreteer til at fare journalen for sig,
0g uanset om laegen konkret har kontrolleret leegesekretaerens arbejde eller
ej.

Ved konstatering af fejl eller mangler ved journalfgringen ma Patientklage-
naevnet som minimum meddele den pageeldende leege at vedkommende efter
loven er ansvarlig herfor, uanset om sundhedspersonen kan siges at have
udvist adfaerd som er i strid med normen for almindelig anerkendt faglig stan-
dard. Efter omstaendighederne kan Patientklagenaevnet saledes undlade at
ledsage konstateringen af en ulovlighed med kritik. Med hensyn til Patientkla-
genaevnets forskellige reaktionsmuligheder henviser jeg til lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsveesenet § 3 (lovbekendtgarelse

nr. 24 af 21. januar 2009) og § 15 i neevnets forretningsorden (bekendtggrelse
nr. 885 af 4. november 2003 om forretningsorden for Sundhedsveesenets Pa-
tientklagenaevn) og til sagen i Folketingets Ombudsmands beretning for 2010
4-2.
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Jeg henstiller samtidig til Patientklagenaevnet, i samarbejde med Indenrigs-
og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen, at informere laegerne og sy-
gehusene om den eendrede praksis og at indskeerpe reglerne om leegernes
journalfgringspligt og ansvaret herfor.

Jeg henstiller desuden til Patientklagensevnet, Sundhedsstyrelsen og Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet at opfordre sygehusene til at medvirke til at lae-
gerne til stadighed har optimale muligheder for at kunne veelge at kontrollere
de af leegesekreteererne udfgrte journaltilfarsler.

Da journalfgringspligten er central for behandlingen af patienter, og da Sund-
hedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet i 20 ar har accepteret en
praksis for laeger ansat pa sygehuse som er i strid med loven, har jeg beslut-
tet at underrette Folketingets Retsudvalg og Folketingets Sundhedsudvalg om
sagen. Jeg henviser til ombudsmandslovens § 24 hvorefter ombudsmanden
ved fejl eller forsgmmelser af starre betydning skal give meddelelse om sagen
til Folketingets Retsudvalg og til vedkommende minister. En yderligere grund
til at underrette Folketinget er tillige at sagen ogsa rejser et lovgivningspolitisk
spgrgsmal. Hvis den eksisterende administrative praksis skal lovliggares,
kreever det saledes at den lovbestemte journalfgringspligt for laeger pa syge-
huse lempes.
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