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Signe Henriette szia Sidenius (SHLS)

Fra: MFUO006@politi.dk

Sendt: 20. maj 2021 08:38

Til: STPS Sundhedsjura enhedspostkasse

Cc: kos-Direktionssekretariatet@politi.dk; LSS007 @politi.dk; Betina Leig Keldorff;
Pernille Ann Kjersgaard

Emne: SV: Haring over udkast til vejledninger om journalfgring i sundhedsvaesenet
31-1001-288

Vedheeftede filer: Signature-20210520063847.TXT

Sag: 31-1001-288

Sagsdokument: 6007789

Til Styrelsen for Patientsikkerhed
Tak for det fremsendte.
Rigspolitiet har gennemgaet det vedhaftede, og der ses ikke passager, der vedrgrer politiet.

Rigspolitiet har derfor ingen bemaerkninger til hgringen.

Med venlig hilsen

Martin Dahl Fuglsang
Politifuldmaegtig

POLITI

Rigspolitiet

Koncernledelsessekretariatet, Center for Ministerbetjening
Polititorvet 14

1780 Kgbenhavn V

Mobil 5115 7023
E-mail mfu006@politi.dk

Web www.politi.dk
Facebook facebook.com/politi

Twitter twitter.com/rigspolitiet

Fra: stpssjur@sst.dk <stpssjur@sst.dk>

Sendt: 19. maj 2021 13:11

Til: kl@kl.dk; regioner@regioner.dk; regionh@regionh.dk; regionsjaelland @regionsjaelland.dk; kontakt@rsyd.dk;
kontakt@regionmidtiylland.dk; region@rn.dk; DE1IE@kk.dk; regioner@regioner.dk; kl@kl.dk; regioner@regioner.dk;
regionh@regionh.dk; regioner@regioner.dk; regionsjaelland@regionsjaelland.dk; kontakt@rsyd.dk;
kontakt@regionmidtjylland.dk; region@rn.dk; DELIE@kk.dk; 3f@3f.dk; info@ato.dk; apotekerforenin-
gen@apotekerforeningen.dk; do@optikerforeningen.dk; health@au.dk; dt@datatilsynet.dk; NVK Kontakt
<kontakt@nvk.dk>; DKetik Institutionspostkasse <DKetik@DKetik.dk>; Det Etiske Rad kontakt
<kontakt@etiskraad.dk>; digst@digst.dk; info@humanrights.dk; pharmaschool@sund.ku.dk; email@sund.ku.dk;
Laegemiddelstyrelsen DKMA <dkma@dkma.dk>; pebi@patienterstatningen.dk; rigsadvokaten@ankl.dk; KOS FP
Rigspolitichefens forkontor <kos-rigspolitichefens-forkontor@politi.dk>; info@digitalsikkerhed.dk; sik@sik.dk;
serum@ssi.dk; Sundhedsstyrelsen Institutionspostkasse <SST@SST.DK>; kontakt@sundhedsdata.dk; stpk@stpk.dk;
fac@health.sdu.dk; im@jm.dk; DEP Sundhedsministeriet <sum@sum.dk>; sm@sm.dk;
dkf@danskkiropraktorforening.dk; dp@dp.dk; kontakt@dpfo.dk; ds@socialraadgiverne.dk; dsr@dsr.dk;
info@dansktp.dk; samfund@advokatsamfundet.dk; info@privatehospitaler.dk; dit@dit.dk;
Helen.gerdrup.nielsen@regionh.dk; dsam@dsam.dk; info@patientsikkerhed.dk; formanden@dskf.org;
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Signe Henriette Lavig Sidenius (SHLS)

Fra: Leegemiddelstyrelsen <dkma@dkma.dk>

Sendt: 20. maj 2021 15:35

Til: Signe Henriette Lavig Sidenius (SHLS)

Emne: SV: #s-stpssjur# Haring over udkast til vejledninger om journalfaring i
sundhedsvaesenet 31-1001-288

Vedhaftede filer: Signature-20210520133551.TXT

Sag: 31-1001-288

Sagsdokument: 6016728

Kaere Signe Sidenius
Tak for hgringen sendt til Laegemiddelstyrelsen.

Vi har ingen kommentarer til hgringen og vil derfor ikke afgive et hgringssvar.

Med venlig hilsen/Kind regards

Anette Ring Rgmer
Informationsmedarbejder

Leegemiddelstyrelsen

Ledelsessekretariatet, Central Journal og Informationscenter
T +45 44 88 95 95

dkma@dkma.dk

Informationscenteret besvarer henvendelser bade til Laegemiddelstyrelsen og Sundhedsstyrelsen

7
LAGEMIDDELSTYRELSEN  SUNDHEDSSTYRELSEN

DANISH MEDICINES AGENCY

Fra: Signe Henriette Lgvig Sidenius (SHLS) <SHLS@stps.dk>

Sendt: 19. maj 2021 13:11

Til: ki@kl.dk; Regionerne <regioner@regioner.dk>; Region H <regionh@regionh.dk>; Region Sjzelland
<regionsjaelland@regionsjaelland.dk>; kontakt@rsyd.dk; Region Midtjylland <kontakt@regionmidtjylland.dk>;
Region Nordjyiland <region@rn.dk>; DE1IE@kk.dk; Regionerne <regioner@regioner.dk>; kl@kl.dk; Regionerne
<regioner@regioner.dk>; Region H <regionh@regionh.dk>; Regionerne <regioner@regioner.dk>; Region Sjeelland
<regionsjaelland@regionsjaelland.dk>; kontakt@rsyd.dk; Region Midtjylland <kontakt@regionmidtjylland.dk>;
Region Nordjylland <region@rn.dk>; DELIE@kk.dk; 3f@3f.dk; info@ato.dk; apotekerforenin-
gen@apotekerforeningen.dk; do@optikerforeningen.dk; health@au.dk; dt@datatilsynet.dk; NVK Kontakt
<kontakt@nvk.dk>; DKetik Institutionspostkasse <DKetik@DKetik.dk>; Det Etiske Rad kontakt
<kontakt@etiskraad.dk>; digst@digst.dk; info@humanrights.dk; pharmaschool@sund.ku.dk; email@sund.ku.dk;
Leegemiddelstyrelsen <dkma@dkma.dk>; pebl@patienterstatningen.dk; rigsadvokaten@ankl.dk; politi@politi.dk;
info@digitalsikkerhed.dk; sik@sik.dk; serum@ssi.dk; sst-sst <sst@sst.dk>; kontakt@sundhedsdata.dk;
stpk@stpk.dk; fac@health.sdu.dk; jm@jm.dk; Sundhedsministreriet <sum@sum.dk>; sm@sm.dk;
dkf@danskkiropraktorforening.dk; dp@dp.dk; kontakt@dpfo.dk; ds@socialraadgiverne.dk; Dansk Sygeplejerad
<dsr@dsr.dk>; info@dansktp.dk; samfund@advokatsamfundet.dk; info@privatehospitaler.dk; dit@dit.dk;
Helen.gerdrup.nielsen@regionh.dk; dsam@dsam.dk; info@patientsikkerhed.dk; formanden@dskf.org;
retsmedicinsk.institut@forensic.ku.dk; forens@au.dk; info@danske-seniorer.dk; post@dommerforening.dk;
fsd@socialchefforeningen.dk; fp@forsikringogpension.dk; IGL <info@igldk.dk>; info@pharmakon.dk; LIF
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Signe Henriette szig Sidenius (SHLS)

Fra: Laegemiddelstyrelsen <dkma@dkma.dk>

Sendt: 20. maj 2021 15:35

Til: Signe Henriette Lavig Sidenius (SHLS)

Emne: SV: #s-stpssjur# Hearing over udkast til vejledninger om journalfering i
sundhedsvaesenet 31-1001-288

Vedheaeftede filer: Signature-20210520133551.TXT

Sag: 31-1001-288

Sagsdokument: 6016728

Kaere Signe Sidenius
Tak for hgringen sendt til Laegemiddelstyrelsen.

Vi har ingen kommentarer til hgringen og vil derfor ikke afgive et hgringssvar.

Med venlig hilsen/Kind regards

Anette Ring Rgmer
Informationsmedarbejder

Laegemiddelstyrelsen

Ledelsessekretariatet, Central Journal og Informationscenter
T +45 44 88 95 95

dkma@dkma.dk

Informationscenteret besvarer henvendelser bade til Leegemiddelstyrelsen og Sundhedsstyrelsen
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LAGEMIDDELSTYRELSEN SUNDHEDSSTYRELSEN

DANISH MEDICINES AGENCY

Fra: Signe Henriette Lgvig Sidenius (SHLS) <SHLS@stps.dk>

Sendt: 19. maj 2021 13:11

Til: ki@kl.dk; Regionerne <regioner@regioner.dk>; Region H <regionh@regionh.dk>; Region Sjzlland
<regionsjaelland@regionsjaelland.dk>; kontakt@rsyd.dk; Region Midtjylland <kontakt@regionmidtjylland.dk>;
Region Nordjylland <region@rn.dk>; DE1E@kk.dk; Regionerne <regioner@regioner.dk>; ki@kl.dk; Regionerne
<regioner@regioner.dk>; Region H <regionh@regionh.dk>; Regionerne <regioner@regioner.dk>; Region Sjalland
<regionsjaelland@regionsjaelland.dk>; kontakt@rsyd.dk; Region Midtjylland <kontakt@regionmidtjylland.dk>;
Region Nordjylland <region@rn.dk>; DE1E@kk.dk; 3f@3f.dk; info@ato.dk; apotekerforenin-
gen@apotekerforeningen.dk; do@optikerforeningen.dk; health@au.dk; dt@datatilsynet.dk; NVK Kontakt
<kontakt@nvk.dk>; DKetik Institutionspostkasse <DKetik@DKetik.dk>; Det Etiske R&d kontakt
<kontakt@etiskraad.dk>; digst@digst.dk; info@humanrights.dk; pharmaschool@sund.ku.dk; email@sund.ku.dk;
Leegemiddelstyrelsen <dkma@dkma.dk>; pebl@patienterstatningen.dk; rigsadvokaten@ankl.dk; politi@politi.dk;
info@digitalsikkerhed.dk; sik@sik.dk; serum@ssi.dk; sst-sst <sst@sst.dk>; kontakt@sundhedsdata.dk;
stpk@stpk.dk; fac@health.sdu.dk; jm@jm.dk; Sundhedsministreriet <sum@sum.dk>; sm@sm.dk;
dkf@danskkiropraktorforening.dk; dp@dp.dk; kontakt@dpfo.dk; ds@socialraadgiverne.dk; Dansk Sygeplejerad
<dsr@dsr.dk>; info@dansktp.dk; samfund@advokatsamfundet.dk; info@privatehospitaler.dk; dit@dit.dk;
Helen.gerdrup.nielsen@regionh.dk; dsam@dsam.dk; info@patientsikkerhed.dk; formanden@dskf.org;
retsmedicinsk.institut@forensic.ku.dk; forens@au.dk; info@danske-seniorer.dk; post@dommerforening.dk;
fsd@socialchefforeningen.dk; fp@forsikringogpension.dk; IGL <info@igldk.dk>; info@pharmakon.dk; LIF

1



Signe Henriette szig Sidenius (SHLS)

Fra: fLovkvalitetskontoret (951s08) <Lovkvalitetskontoret@jm.dk>

Sendt: 22. maj 2021 11:54

Til: STPS Sundhedsjura enhedspostkasse

Cc: Betina Leig Keldorff; Pernille Ann Kjersgaard

Emne: VS: Haring over udkast til vejledninger om journalfgring i sundhedsvaesenet
31-1001-288

Vedhaeftede filer: HORINGSLISTE.PDF; Haring over udkast til vejledning om journalfering pa det

tandfaglige omrade.PDF; Hering over udkast til vejledning om journalfaring for
almen praksis og speciallaegepraksis.PDF; Haring over udkast til vejledning om
journalfaring for sygehuse ....PDF; Haring over udkast til vejledning om
journalfaring for specifikke autorisationsgrupper.PDF; Haring over udkast til
vejledning om sygeplejefaglig journalfaring.PDF; Haringsbrev journalfaring.PDF;
Security Marking.TXT; Signature-20210522095514.TXT

Sag: 31-1001-288
Sagsdokument: 6029964

Justitsministeriet har modtaget denne hgring.

Udkastene ses ikke umiddelbart at give anledning til spgrgsmal vedrgrende Justitsministeriets omrade. Hvis der
matte veaere et gnske om, at Justitsministeriet forholder sig til bestemte spargsmal i relation til udkastene, herunder
forvaltningsretlige spgrgsmal, bedes | oplyse dette.

Justitsministeriet foretager ikke teknisk gennemgang af udkast til administrative forskrifter. Hvis | har et konkret
spgrgsmal til den tekniske udformning, er | imidlertid velkomne til at rette henvendelse herom.

Justitsministeriet foretager sig pa det foreliggende grundlag ikke yderligere i anledning af hgringen.

Morten Holland Heide
Kontorchef

JusTITs

Lovkvalitetskontoret
Slotsholmsgade 10

1216 Kgbenhavn K

TIf. direkte: +45 22 60 63 39
TIf.: 7226 8400
www.justitsministeriet.dk
jm@jm.dk

Fra: stpssjur@sst.dk <stpssjur@sst.dk>

Sendt: 19. maj 2021 13:11

Til: Kommunernes Landsforening <KL@KL.DK>; Danske Regioner <regioner@regioner.dk>; regionh@regionh.dk;
regionsjaelland@regionsjaelland.dk; kontakt@rsyd.dk; kontakt@regionmidtjylland.dk; region@rn.dk; DE1IE@kk.dk;
Danske Regioner <regioner@regioner.dk>; Kommunernes Landsforening <KL@KL.DK>; Danske Regioner
<regioner@regioner.dk>; regionh@regionh.dk; Danske Regioner <regioner@regioner.dk>;
regionsjaelland@regionsjaelland.dk; kontakt@rsyd.dk; kontakt@regionmidtjylland.dk; region@rn.dk; DE1E@kk.dk;
Faglig Feelles Forbund 3F <3f@3f.dk>; info@ato.dk; apotekerforenin-gen@apotekerforeningen.dk;
do@optikerforeningen.dk; health@au.dk; Datatilsynet <dt@datatilsynet.dk>; NVK Kontakt <kontakt@nvk.dk>;

1



PDF js viewer Page 1 of 6

From: Morten Jacob Leth <mojal@digst.dk>

Sent: 25-05-2021 10:40:56 (UTC +02)

To: STPS Sundhedsjura enhedspostkasse <SJUR@stps.dk>

Subject: Sv: Hering over udkast til vejledninger om journalfgring i sundhedsvaese

1001-288DIGST (Id nr.: 1139676)

Kaere Signe Sidenius
Digitaliseringsstyrelsen har ingen bemaerkninger.
Med venlig hilsen

Morten Leth

£

DIGITALISERINGSSTYRELSEN

Morten Jacob Leth
Fuldmaegtig, jurist
T: +45 41782431

E: mojal@digst.dk

Kontor for jura
Digitaliseringsstyrelsen
Landgreven 4

1017 Kebenhavn K

www.digst.dk — fordi hverdagen er digital

Til: ki@k!.dk (ki@kl.dk), regioner@regioner.dk (regioner@regioner.dk), regionh@regionh.dk
(regionh@regionh.dk), regionsjaelland@regionsjaelland.dk (regionsjaelland@regionsjaell:
kontakt@rsyd.dk (kontakt@rsyd.dk), kontakt@regionmidtjylland.dk (kontakt@regionmidtjy
region@rn.dk (region@rn.dk), regioner@regioner.dk (regioner@regioner.dk), ki@kl.dk (kl
regioner@regioner.dk (regioner@regioner.dk), regionh@regionh.dk (regionh@regionh.dk
regioner@regioner.dk (regioner@regioner.dk), regionsjaelland@regionsjaelland.dk
(regionsjaelland@regionsjaelland.dk), kontakt@rsyd.dk (kontakt@rsyd.dk),
kontakt@regionmidtjylland.dk (kontakt@regionmidtjylland.dk), region@rn.dk (region@rn.c
3f@3f.dk (3f@3f.dk), info@ato.dk (info@ato.dk), Datatilsynet (dt@datatilsynet.dk), DIGST
(digst@digst.dk), 'info@humanrights.dk’ (info@humanrights.dk), Leegemiddelstyrelsen
(dkma@dkma.dk), pebl@patienterstatningen.dk (pebl@patienterstatningen.dk),
‘rigsadvokaten@anki.dk' (rigsadvokaten@ankl.dk), 0—--RIGSPOLITIET DANMARK (politi€
info@digitalsikkerhed.dk (info@digitalsikkerhed.dk), Sikkerhedsstyrelsen Hovedpostkasse
(sik@sik.dk), serum@ssi.dk (serum@ssi.dk), sst@sst.dk (sst@sst.dk), kontakt@sundhed
(kontakt@sundhedsdata.dk), 'stpk@stpk.dk’ (stpk@stpk.dk), Justitsministeriet jm@jm.dk’
sum@sum.dk (sum@sum.dk), Social- og Aldreministeriet (sm@sm.dk),
dkf@danskkiropraktorforening.dk (dkf@danskkiropraktorforening.dk), Dansk Psykolog Fol
(dp@dp.dk), ds@socialraadgiverne.dk (ds@socialraadgiverne.dk), 'dsr@dsr.dk’ (dsr@dst
info@dansktp.dk (info@dansktp.dk), samfund@advokatsamfundet.dk
(samfund@advokatsamfundet.dk), Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker

limfnimmvivintabhannitalar Al limbafavivatabanaitatar AN ABANARG Al TABENAE ALY NAanal: DAy

httns://sin19.dksund.dk/Apn/client/vendor/ndfis/web/viewer.html?file= 19-07-2021



ﬂne Henriette Lavig Sidenius (SH_I_.E)

Fra: Bettina Nielsen <bn@Ikt.dk>

Sendt: 25. maj 2021 13:27

Til: STPS Sundhedsjura enhedspostkasse

Cc: Gitte Solberg Perregaard

Emne: SV: Hering over udkast til vejledninger om journalfgring i sundhedsvaesenet
31-1001-288

Vedhzeftede filer: Signature-20210525112702.TXT

Sag: 31-1001-288

Sagsdokument: 6032404

Tak for den fremsendte hgring. LKT har ingen bemaerkninger til vejledninger om journalfgring i sundhedsvaesenet.
Mange hilsner fra Bettina

Bettina Louise Barsge Nielsen
Sekretariatschef

v

Landsforeningen af Kliniske Tandteknikere
Spborg Hovedgade 948, 1. sal

2860 Sgborg

Telefon: 3311 2800

www.lkt.dk

bn@Ilkt.dk

Fra: stpssjur@sst.dk <stpssjur@sst.dk>

Sendt: 19. maj 2021 13:11

Til: kl@kl.dk; regioner@regioner.dk; regionh@regionh.dk; regionsjaelland @regionsjaelland.dk; kontakt@rsyd.dk;
kontakt@regionmidtjylland.dk; region@rn.dk; DE1IE@kk.dk; regioner@regioner.dk; kl@kl.dk; regioner@regioner.dk;
regionh@regionh.dk; regioner@regioner.dk; regionsjaelland@regionsjaelland.dk; kontakt@rsyd.dk;
kontakt@regionmidtjylland.dk; region@rn.dk; DE1E@kk.dk; 3f@3f.dk; info@ato.dk; apotekerforenin-
gen@apotekerforeningen.dk; do@optikerforeningen.dk; health@au.dk; dt@datatilsynet.dk; NVK Kontakt
<kontakt@nvk.dk>; DKetik Institutionspostkasse <DKetik@DKetik.dk>; Det Etiske Rad kontakt
<kontakt@etiskraad.dk>; digst@digst.dk; info@humanrights.dk; pharmaschool@sund.ku.dk; email@sund.ku.dk;
Leegemiddelstyrelsen DKMA <dkma@dkma.dk>; pebl@patienterstatningen.dk; rigsadvokaten@ankl.dk;
politi@politi.dk; info@digitalsikkerhed.dk; sik@sik.dk; serum@ssi.dk; Sundhedsstyrelsen Institutionspostkasse
<SST@SST.DK>; kontakt@sundhedsdata.dk; stpk@stpk.dk; fac@health.sdu.dk; jm@jm.dk; DEP Sundhedsministeriet
<sum@sum.dk>; sm@sm.dk; dkf@danskkiropraktorforening.dk; dp@dp.dk; kontakt@dpfo.dk;
ds@socialraadgiverne.dk; dsr@dsr.dk; info@dansktp.dk; samfund@advokatsamfundet.dk;
info@privatehospitaler.dk; dit@dit.dk; Helen.gerdrup.nielsen@regionh.dk; dsam@dsam.dk;
info@patientsikkerhed.dk; formanden@dskf.org; retsmedicinsk.institut@forensic.ku.dk; forens@au.dk;
info@danske-seniorer.dk; post@dommerforening.dk; fsd@socialchefforeningen.dk; fp@forsikringogpension.dk;
inffo@igldk.dk; info@pharmakon.dk; info@lif.dk; medico@medicoindustrien.dk; pd@pharmadanmark.dk; web@tf-
tandskade.dk; kontakt@dsfam.dk; bse@alkolinjen.dk; kontakt@gadejuristen.dk; sand@sandudvalg.dk;
post@udsatte.dk; karaO1l@frederiksberg.dk; danske.bandagister@mail.dk; dbio@dbio.dk; info@fodterapeut.dk;
fysio@fysio.dk; info@danskeosteopater.dk; info@deoffentligetandlaeger.dk; etf@etf.dk; ff@farmakonom.dk;
foa@foa.dk; post@diaetist.dk; fas@dadl.dk; hovedstaden@hk.dk; sek@jordemoderforeningen.dk; LKT
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Patient

Styrelsen for Patientsikkerhed

Sendet til:

sjur@stps.dk
belk@stps.dk
pakj@stps.dk

3. juni 2021
Dokumentnummer: 21PEBL-61864

Haringssvar vedrarende udkast til 5 nye vejledninger om journalfaring — Styrelsens
sagsnummer 31-1001-288

Styrelsen for Patientsikkerhed har ved mail af 19. maj 2021 bedt om bemaerkninger til
udkast til 5 nye vejledninger om journalfering.

Vejledningerne retter sig til forskellige sektorer i sundhedsvaesenet og har til hensigt at
uddybe den nye journalferingsbekendtgarelse, der traeder i kraft 1. juli 2021.

Et udkast til journalfaringsbekendtgerelsen blev sendt i hagring 24. novermber 2020, men
der er endnu ikke udstedt en ny bekendtggrelse. Det endelige indhold af den nye journal-
foringsbekendtgarelse kendes sdledes ikke. Dette vanskeligger vurderingen af de forelig-
gende 5 vejledningsudkast.

Patienterstatningen har tidligere afgivet haringssvar til journalfaringsbekendtgarelsen. Her
foreslog vi indfarelse af journalfgringspligt ved sundhedspersoners farstehjzelp og forleen-
gelse af opbevaringsperioden fra 5 ar til 10 3r for visse sundhedspersoner. Det fremgar af
vejledningerne, at disse forslag ikke imadekommes i den nye bekendtgarelse.

Vi stillede ogsa andre forslag, som efter vores opfattelse kan medtages i vejledningerne,
da de ikke gér imod bekendtgarelsen. Det drejer sig om falgende forslag, der vedrerer jour-
nalens indhold:

e journalen bgr indeholde operationsbeskrivelsen, herunder beskrivelse af lejring af pa-
tienten under operationen.

e Journalen ber indeholde oplysning om evt. uheld, fx fald ud af sengen eller fald p3
badevaerelset.

» Journalen ber indeholde video- og lydoptagelser mv., der foretages som led i behand-
ling. | de fremsendte vejledningsudkast er der medtaget et afsnit om lyd- og video-
optagelser, hvoraf fremgar, at optagelserne kan slettes, nar de ngdvendige oplysnin-
ger er journalfert. Som vi nsermere har redegjort for i vores haringssvar af 22.

KALVEBOD BRYGGE 45 » 1560 KABENHAVN V = TEL +45 3312 4343 = FAX +45 3312 4341
pebl@patienterstatningen.dk www.patienterstatningen.dk



december 2020 og 8. marts 2021, kan lydoptagelser vaere et vigtigt bevis i erstat-
ningssager, og derfor bar de efter vores opfattelse opbevares som en del af journa-
len.

e Journalen ber indeholde oplysning om, hvorvidt behandlingen hos en speciallaege eller
et privathospital er sket som led i udvidet frit sygehusvalg, jf. sundhedslovens § 87.
Det er en vigtig oplysning i erstatningssager i forhold til vurdering af, om behandlin-
gen er omfattet af forsikringspligt.

¢ Det bar noteres i journalen, hvis ressourcemaessige forhold er arsag til, at en behand-
ling ikke kan ivaerksaettes.

| det tidligere fremsendte udkast journalferingsbekendtgarelsen er det fastsat i § 26, stk.
2, at journalen skal indeholde oplysninger om, hvilken information der er givet til patienten,
hvis der i forbindelse med behandlingen er opstdet skader, som ma antages at give ret til
erstatning. Det skal desuden fremga, hvis der er ydet bistand til patienten med at anmelde
en skade til Patienterstatningen.

| tilknytning hertil forestar vi, at det praeciseres i de 5 vejledninger, at der efter klage- og
erstatningslovens § 23 bestdr en lovgivningsmaessig pligt til at informere om Patienter-
statningen og bista med erstatningsansegning, hvis sundhedspersonen bliver bekendt med
en skade, der ma antages at kunne give ret til erstatning. Det er vores erfaring, at mange
sundhedspersoner ikke kender til pligten om at informere om Patienterstatningen, og at
mange patienter ikke far deres retmaessige erstatning. Der er derfor behov for at tydeliggare
pligten.

Med venlig hilsen

Peter |akobsen
chefkonsulent
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Vedr.: Hgring over udkast til vejledning om journalfgring for det tandfaglige
omrade, sagsnr.: 31-1001-288

Tandlsegeforeningen takker for det modtagne udkast til 5 nye vedledninger om journalfgring
og vil specifikt i det efterfalgende afgive bemaerkninger til: Vejledning om journalfering for
det tandfaglige omrade.

Tandlzegeforeningen har, med henvisning til foreningens meerkesag, hgj tandlaagefaglighed
—- hgj odontologisk standard, fglgende bemaerkninger og aendringsforslag:

Side 5: "Journalfgringen kan i de tilfeelde undtagelsesvist vente, men skal
dog ske snarest muligt og inden arbejdstids ophgr”.

Kommentar: Tandlzegeforeningen har to gange tidligere kommenteret pd denne
skeerpelse, der ikke er defineret i den kommende bekendtggrelse
o .
og saledes alene er gaeldende for tandfaglige sundhedspersoner.

Forslag til ®endring:  "Journalfgringen kan i de tilfeelde undtagelsesvist vente, men skal
dog ske snarest muligt og inden naeste arbejdsdag”.

Side 8: “Patientens navn og personnummer... Modeller kan dog i stedet for
personnummer pafgres entydigt identifikationsnummer”.

Kommentar: Der tages i dag i sterre og stgrre grad elektroniske aftryk og derfor
bor disse elektroniske modeller naevnes konkret, sa fremtidig tvivl
undgas. Kravet ma veere det samme for elektroniske modeller som
for gipsmodeller.

Forslag til &ndring:  "Patientens navn og personnummer... Modeller, herunder elektroni-
ske modeller, kan dog i stedet for personnummer péferes entydigt
identifikationsnummer”.
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Side 10:

Kommentar:

Forslaqg til aendring:

Side 10:

Kommentar:

Forslag til &endring:

Side 12:

Kommentar:

Forslag til 22ndring:

ide 19;

Kommentar:

Forslag til eendring:

"Hvis der foretages opslag i FMK (faelles medicinkort) ved opta-
gelse af den medicinske anamnese, skal kun ngdvendige medicine-
ring angives i journalen”.

Tandlzegeforeningen finder ordvalget misvisende, da den i FMK
naevnte medicin vil veere ngdvendig, men ikke ngdvendigvis rele-
vant for tandbehandling.

"Hvis der foretages opslag i FMK (feelles medicinkort) ved opta-
gelse af den medicinske anamnese, skal kun relevante medicine-
ring for den odontologiske behandling angives i journalen”.

“Rgntgen- og billedmateriale skal videresendes i originalt format”.

Tandlaegeforeningen bemaerker, at der p& side 7 i hgringsudkastet
stdr, at det er tilladt at indscanne dokumenter og billeder i elektro-
niske journaler og herefter makulere det originale dokument/bil-
lede.

Det medfgrer divergerende holdning til ovenneaevnte krav om at
blandt andet analoge RTG videresendes i originalt format.

"Rgntgen- og billedmateriale skal videresendes i originalt format
eller tidligere indscannet format”.

“Der kan fx vaere tale om en patient, som bestiller tid til et halvdr-
ligt forebyggende tandeftersyn. Det indebeaerer undersggelsestiltag
af helt almindelig karakter for en s&dan typisk konsultation”.

Ordet “"konsultation” bgr udskiftes, da det anvendes for en konkret
og anden ydelse i BEK 581 af 25. maj 2018.

Det kan fx erstattes med begrebet "klinisk undersggelse”

“I den situation, hvor en tandplejer overtager en tandleegepraksis,
skal vedkommende samtidig overtage patienternes journaler p8
stedet”.

Journalen tilhgrer patienten og ikke behandleren. Derfor er formu-
leringen "overtage patienternes journaler” direkte misvisende.

“overtage patienternes journaler” udskiftes med “overtage opbeva-
ringspligten for patienternes journaler”.
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ide 19: "En tandlaege kan ligeledes overtage en tandplejerpraksis og sam-
tidig overtage patienternes journaler”.

Forslag til ==ndring:  overtage patienternes journaler” udskiftes med "overtage opbeva-
ringspligten for patienternes journaler”.

Side 20: "En patient, der i enkeltstdende tilfzelde er blevet behandlet af en
privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson, uden at der er
tale om en fast tilknytning til denne, kan give samtykke til, at pati-
entjournalen overdrages til en anden privatpraktiserende autorise-
ret sundhedsperson inden for samme faggruppe efter patientens
valg”.

Forslag til endring:  Her skal indszettes “opbevaringspligten for”.

Tandlageforeningen stiller sig gerne til radighed for en dialog, hvor vi kan uddybe vores be-
tragtninger.

Med venlig hilsen

anne Kleist
Formand, tandlaage mTF
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Hering over udkast til 5 nye vejledninger om journalfering

Styrelsen for Patientsikkerhed har i skrivelse af 19. maj 2021 anmodet om eventuelle kommentarer til
ovenstdende 5 vejledninger.

Indledningsvis bemarkes det, at forslagene sendes til horing uden at den bekendtgorelse, de skal
udstedes i henhold til, er kendt og udsendt. En serigs gennemgang af vejledninger ma bl.a. besta i at
efterse, om de afspejler bekendtgerelsens and og bogstav, hvilket sa ikke er muligt her.

Vejledningerne er opbygget efter samme disposition. Det kan undre, at beskrivelsen af formalet med
journalen, der skal s@tte rammerne for vejledningens indhold, ikke star allerforst i de foreslaede
vejledninger, men er henvist til punkt 2.1.

Danske Seniorer er i gvrigt enig i formalsbeskrivelsen, hvorefter journalen primert er et arbejdsredskab
for det sundhedsfaglige personale, men ogsa skal vaere et vigtigt informationsgrundlag for patienten.

Punkt 4.2 behandler journalens sprog. Der star her, at man ma anvende de normale faglige termer og
forkortelser “som er forstéelige for de personer, som deltager i behandlingen af patienten”. Ifolge
formélet med journalferingen skal den udgere et vigtigt informationsgrundlag for patienten. Det
harmonerer ikke med, at patientens eller den pargrendes mulighed for at forstd journalen overhovedet
ikke er nevnt. Det ma vare muligt at imedekomme dette formal bl.a. med en standardisering af de
forkortelser, der anvendes.

Med venlig hilsen

Katrine Lester
Direktor
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Danske Tandplejere

Att.: sjur@stps.dk Rosenborggade 1a
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Heringssvar til "Hgring over udkast til vejledning om journalfgring pa det tandfaglige omrade” fremsendt
onsdag den 19. maj 2021 kl. 13:11.

Generelle bemaerkninger

Danske Tandplejere takker for muligheden for at afgive hgringssvar i forbindelse med ovennavnte hgring.
Denne nye vejledning er i Danske Tandplejeres optik pa flere omrader en forbedring i forhold til den
nuvarende vejledning.

Danske Tandplejere konstaterer med glaede, at der er skabt klarhed om, hvornar journalisering skal foregs,
nar der er udfgrt patientbehandling. At der nu er klarhed om, hvordan en behandler skal journalisere, hvis en
patient frabeder sig behandling. At der er dbnet op for, at tandplejere ved keb af tandlzegeklinikker kan fa
overdraget patientjournalerne fra tandlageklinikken.

Danske Tandplejere finder det imidlertid beklageligt, at Styrelsen ikke ved rettidig omhu forud for
Folketingets arbejde med en reform af Voksentandplejeomradet har sikret, at i de tilfaelde hvor patienten
valger et nyt behandlingssted (vejledningens side 19 nederst til side 20 gverst — afsnittet “Patienten vaelger
et nyt behandlingssted”), at der s& er skabt mulighed for, at den oprindelige journal fglger patienten.
Eftersom der med denne lovgivning er dbnet op for, at den oprindelige journal i sin helhed kan overdrages
mellem tandlaeger og tandplejere ved klinikkgb, sa forekommer det besynderligt, at denne overdragelse ikke
ogsa kan finde sted, nar patienten vaelger et nyt behandlingssted hos den anden faggruppe. Danske
Tandplejere er fortsat af den opfattelse, at der bgr abnes op for denne mulighed

Konkrete tekstnaere bemaerkninger

Af konkrete tekstnaere bemaerkninger og forslag til &ndringer vil Danske Tandplejere pege pa fplgende i
udkastet til vejledning:

Side 2, 1.1. Malgruppe

Raekkefglgen af autoriserede tandfaglige sundhedspersoner er hgringen igennem fplgende: tandizger,
tandplejere og kliniske tandteknikere. Der er dog en enkelt undtagelse til denne razkkefglge nemlig i afsnit
1.1. Malgruppe, 1. afsnit, hvor der star ”... tandleeger, specialtandlaeger, kliniske tandteknikere og
tandplejere...”. Danske Tandplejere foreslar, at denne raekkefplge &ndres, sa den flugter med raekkefglgen i
resten af vejledningen og sdledes bliver: ”... tandlaeger, specialtandlager,

”



Side 3, Videregivelse af oplysninger

Danske Tandplejere mener, at benaevnelsen “faggrupper” mangler i anden linje, sdledes at formuleringen
burde lyde: "Ved videregivelse forstas i denne vejledning, at ngdvendige journaloplysninger kan udveksles
mellem sundhedspersoner pa tvaers af sektorer, klinikker m.v., sd patientbehandlingen kan ske
rettidigt og korrekt.”

Side 18, 9.2. Overdragelse af behandlingssted m.v.

Danske Tandplejere mener, at der kan vaere tale om brug af forkert ord (overtagelse) i andet afsnit, hvor
“overtagelse” ber skiftes ud med “overdragelse”, da det afsnit, der henvises til, har titlen “Szerligt for
overdragelse mellem tandlaeger og tandplejere”, saledes at formuleringen sendres til: ”Dette gaelder som
udgangspunkt kun overdragelse af praksis inden for samme autoriserede faggruppe, jf. dog afsnit om

af journaler mellem tandlzeger og tandplejere i forbindelse med kgb og salg af klinikker.”

Med venlig hilsen
Elisabeth Gregersen
Formand

Danske Tandplejere



Til Styrelsen for Patientsikkerhed

Fremsendt til sjur@stps.dk med kopi til belk@stps.dk og pakj@stps.dk

Svar pa hering vedr. udkast til vejledning om journalfgring for
specifikke autorisationsgrupper. Sagsnummer 31-1001-288.

Danske Fodterapeuter takker for den gode proces med den nedsatte
arbejdsgruppe og for muligheden for at bidrage til og blive involveret i
udarbejdelse af vejledning om journalfgring for specifikke autorisationsgrupper.
Fremadrettet i hgringssvaret anvendes begrebet “vejledningen”.

Danske Fodterapeuter stgtter op om formalet med vejledningen; at uddybe den
journalfgringsbekendtggrelse der traeder i kraft d. 1. juli 2021. Samtidig mener vi,
at det er essentielt, at sundhedspersoner kan anvende vejledningen i praksis,
hvilket er udgangspunktet for dette hgringssvar.

For at vejledningen kan anvendes i praksis, er det centralt, at vejledningen
fremstar konkret og at det er tydeligt for den journalfgrende sundhedsperson,
hvilke krav der stilles til indholdet af patientjournalen.

Pa baggrund af ovenstaende vil Danske Fodterapeuters hgringssvar saledes bade
indeholde kommentarer til konkrete formuleringer samt mere overordnede
kommentarer.

Bemaerkninger til afsnittet malirettet fodterapeuter

Af farste afsnit, s. 12, som er malrettet til fodterapeuter, fremgar det, at;

" Fodterapeuter skal i den forbindelse tage udgangspunkt i de nedenstdende
punkter.”

Vi mener, at formuleringen kan give anledning til en misforstaelse om, at der med
vejledningen indfgres skaerpede krav til fodterapeuters journalfgring. Vi gnsker
derfor, at “skal” udskiftes med “"kan”, og at satningen omformuleres til;

" Fodterapeuter kan i den forbindelse tage udgangspunkt i de nedenstdende
punkter.”

Eller, alternativt, at seetningen i hdringsudkastet afsluttes med, ”hvis det vurderes
relevant.” Saledes at szetningen lyder; “Fodterapeuter skal i den forbindelse tage
udgangspunkt i nedenstdende punkter, hvis det er relevant.”

Dette er saledes, at de opstillede punkter fremgar som en hjzlp og stette til den
journalfgrende fodterapeut, og ikke som krav.

Vi har ingen kommentarer til det fglgende afsnit, hvor tegnsystemet praesenteres.
Vi seetter pris p3, at det er udspecificeret tydeligt i vejledningen, hvordan
tegnsystemet anvendes korrekt i patientjournalen.

@verst pa s. 13, under punkt 1. a, som vedrgrer subjektive fund/observationer,
fremgar det, at der skal tages stilling til fodstatus.

Vi gor opmaerksom pa, at “fodstatus” refererer til en reekke undersggelser,
fodterapeuter foretager pa patienter, der har diabetes. Resultatet af en fodstatus
danner bl.a. baggrund for en risikostratificering, der belyser den enkelte patient
med diabetes’ fodsundhed og dermed risiko for senkomplikationer, relateret til
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fedderne. Det er derfor problematisk, at begrebet fremgér under punkt 1. a., som
en del af de subjektive fund/oplysninger, anamnesen skal indeholde - for alle
patienter. Vianmoder derfor om, at begrebet fjernes, sa det ikke fremgar af punkt
1. a

Da patienter med diabetes udggr en central andel af fodterapeuters
patientklientel, mener vi desuden, at det er relevant med et saerskilt afsnit om
fodstatus. Et sadant afsnit kunne eksempelvis indsattes som det sidste i den del
af vejledningen, der er malrettet fodterapeuter. Afsnittet kan formuleres som
falgende;

5) Fodstatus i journalen

a. Fodstatus kan tilgds fra patientjournalen.

b. Erder udfert fodstatus pd en patient med diabetes, kan der i
patientjournalen henvises til relevante oplysninger, som fremgar af
patientens fodstatus. Derved kan dobbeltdokumentation undgas.

c. Det noteres i patientjournalen, ndr der er udfgrt fodstatus.

Alternativet til ovenstaende forslag er at supplere punkt 1, s. 13, vedrgrende
objektive fund/observationer, med ovenstaende punkter, som sa bliver til
punkterne “d”, “e” og “f”;

d. Fodstatus kan tilgds fra patientjournalen.

e. Erder udfert fodstatus pd en patient med diabetes, kan der i
patientjournalen henvises til relevante oplysninger, som fremgdr af
patientens fodstatus. Derved kan dobbeltdokumentation undgds.

f. Det noteres i patientjournalen, nar der er udfgrt fodstatus.

Danske Fodterapeuter gnsker derudover, at begrebet “iveerksatte behandlinger”
under punkt 2, s. 13, behandlingsplan, s&endres til “aktuelle behandlinger”.
Baggrunden for gnsket er, at fodterapeuter i hgjere grad vil vaere bekendte med,
“aktuelle behandlinger”, da det er et begreb, der anvendes i praksis.
Seetningen vil saledes lyde;

a. Oplysninger om aktuelle behandlinger og eventuelle forebyggende tiltag.

Under punkt 3, s. 13, journalnotat, er det ligeledes vores gnske, at “ivaerksatte
behandlinger” erstattes af “aktuelle behandlinger”.

Derudover anmoder vi om, at der efter punkt 3, a. tilfgjes, som en form for
metatekst;

“Ligeledes kan journalnotatet indeholde fglgende oplysninger, hvis det aktuelt og
relevant.” Herefter kommer bibeholdes fra b-f, som kun skal fremga af
patientjournalen, hvis det er relevant og aktuelt.

Danske Fodterapeuter har ikke yderligere at bemazerke til afsnittet, som er
malrettet til fodterapeuter.

Bemeerkninger til selve vejledningen
Danske Fodterapeuter har fglgende kommentarer til den generelle del af
vejledningen.

P& s. 3, fremgar en begrebsdefinition af “ledelse”. Danske Fodterapeuter er
overordnet enige i definitionen. Vi har dog et #nske om, at satningen suppleres
med “indlejere”. Dette skyldes, at fodterapeuter typisk er organiseret med én
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klinikejer og eventuelt én eller flere indlejere. En indlejer i en klinik for fodterapi
er ogsa at betragte som selvstaendig erhvervsdrivende med egen
enkeltmandspraksis. Den enkelte klinikejer kan saledes ikke sta til ansvar for
indholdet af eventuelle indlejeres patientjournaler.

Pas. 4, punkt 2.1., 2. linje, er der en tastefejl (jorunalen).

Pa s. 8, punkt 5.1, i afsnittet "Oplysninger journalen skal indeholde”, fremgar det,
at patientjournalen skal indeholde patientens navn og personnummer. Danske
Fodterapeuter satter spgrgsmal ved, at denne oplysning bade fremgar som et
overordnet krav til alle de autorisationsgrupper, der er inkluderet i vejledningen,
men ogsa navnes sarskilt som et krav under enkelte faggrupper, f.eks.
Behandlerfarmaceuter, s. 11.

Vi mener, at der er risiko for at en del af malgruppen for vejledningen potentielt
set kan opfatte, at det kun geelder for visse faggrupper, at patientjournalen skal
indeholde oplysninger om navn og personnummer, hvis vejledningen ikke er
stringent pa dette omrade; Enten skal kravet fremga i forbindelse med alle
faggrupper, eller ogsa skal det kun fremga af punkt 5.1.

Pas. 9, gverst, fremgar det, at sundhedspersonens titel og arbejdssted skal
fremga af journalen. For fodterapeuter, der som oftest arbejder monofagligt pa
mindre klinikker, er disse oplysninger indlysende, og vi mener derfor ikke, at der
ber stilles krav om saerskilt dokumentation i patientjournalen.

Pas. 19, sidste afsnit under punkt 5.4, finder Danske Fodterapeuter, at sidste
saetning fremgar uklar; "Det er dog vigtigt, at man ud fra journalnotatet kan se, at
det har veeret en behandlingssituation omfattet af det stiltiende samtykke.”

Vi mener, at det i praksis vil vaere vanskeligt at beskrive et stiltiende samtykke
med fa ord i patientjournalen, sa det er tydeligt, at den pagaldende behandling er
omfattet af et stiltiende samtykke. Vi foreslar derfor, at seetningen suppleres med
et eksempel pa, hvordan et stiltiende samtykke kan fgres til journal. Eller,
alternativt, at det overvejes, om satningen kan slettes.

Pa s. 20, punkt 7.1, Videregivelse af journaloplysninger, fremgar det af sidste
afsnit, at; “Typisk vil det ikke vaere ngdvendigt at journalfgre oplysninger, som
videregives mellem sundhedspersoner pd samme behandlingssted.”

Danske Fodterapeuter ggor opmaerksom pa, at mange fodterapeuter udfgrer
behandlinger pa eksempelvis plejecentre, bosteder m.m. Samt at
patientsikkerheden i forbindelse med behandlingerne i hgj grad er afhangig af, at
plejepersonalet og de eksterne behandlere deler oplysninger. Konkret er det
yderst relevant for en fodterapeut at indhente informationer fra plejepersonalet
om, hvorvidt en patient er i behandling med f.eks. blodfortyndende medicin. Hvis
kommunikationen skal fgres til journal, er det vores opfattelse, at dette vil vaere
en hindring for et godt samarbejde mellem plejepersonalet og eksterne
behandlere. Dette begrunder vi med en antagelse om, at plejepersonalet kan
veere tilbageholdende med deling af relevante oplysninger i en travl hverdag, hvis
dette medfgrer, at der skal afsaettes tid til at indfgre alle oplysninger i
patientjournalen. Det samme galder i forhold til de oplysninger en fodterapeut
omvendt videregiver til plejepersonalet.

Det er derfor foreningens @nske, at seetningen suppleres med, at; “oplysninger,
der videregives mellem sundhedspersoner pd et behandlingssted/enhed og
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eksterne behandlere, heller ikke skal fares til journal, i de tilfaelde oplysningerne
vedrgrer en konkret behandling.”

Pas. 21, fortsat punkt 7.1, har Danske Fodterapeuter et gnske om, at det tilfgjes
til afsnittet, at der i forbindelse med lovpligtig opfalgning pa en patients forhold,
herunder offentlig sagsbehandling, ikke kraaves hverken patientens informerede
samtykke eller at de oplysninger, der er videregivet, skal journalfgres. Konkret gor
dette sig geldende i forbindelse med en fodterapeuts afregning med en region
eller kommune. Sidstnaevnte i forbindelse med det udvidede helbredstillaeg. Dvs. i
de mange tilfzelde hvor en sundhedsperson videresender oplysninger til en
offentlig myndighed med henblik pa afregning, er det vores opfattelse, at der ikke
er krav om hverken samtykke eller at de oplysninger, der er videresendt, skal
fremga af patientjournalen. Dette bgr derfor fremga af vejledningen.

Ligeledes er det vores opfattelse og derfor gnske, at det fremgar af afsnittet, at i
de tilfeelde, hvor der er indhentet informeret samtykke til at videresende
oplysninger til pargrende i forbindelse med afregning, vil det ikke vaere
ngdvendigt at journalfgre den enkelte videregivelse af informationer, hvis der er
alene, er tale om den pargrendes betaling for behandlingen.

Hvis | har spgrgsmal til ovenstaende, er | altid velkomne til at kontakte Danske
Fodterapeuters sekretariat.

Med venlig hilsen

S dabo.

Tina Christensen

Formand for Danske Fodterapeuter
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1. Indledning

Denne vejledning uddyber og przciserer bekendtgorelse nr. XX af X. X 2021 om autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler. Vejledningen henvender sig til sygeplejefagligt personale og
medarbejdere, der varetager sygeplejefaglige opgaver. og er en ud af fem vejledninger om journalforing
inden for sundhedsvasenet.

Vejledningens formél er at understotte, at sygeplejefaglig journalforing udfores korrekt og 1 nedvendigt
omfang, s journalen medvirker til, at patienten far et sammenhangende forlob med sikkerhed og kvalitet
i pleje og behandling

Vejledningen galder pa tvaers af alle sektorer i sundhedsvaesenet og omfatter alle behandlingssteder, hvor
personale som led i sundhedsmassig virksomhed udforer pleje og behandling af patienter.

Vejledningen beskriver den omhu og samvittighedsfuldhed, som sundhedspersoner skal udvise ved deres
journalforing, og praciserer sundhedspersonernes og behandlingsstedemnes ansvar i forbindelse med
Joumalforingen.

1.1 Malgruppe

Vejledningen omfatter autoriserede sundhedspersoner, fx sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter, og ikke-autoriseret personale, som arbejder under en autoriseret sundhedspersons
ansvar, fx social- og sundhedshjzlpere, padagoger, plejehjemsassistenter, sygehjelpere. ufaglerte,
studerende, elever m.v. Pzdagogisk personale mv., der varetager sygeplejefaglige opgaver, fx pa
bosteder eller i psykiatrien, er siledes ogsd omfattet af vejledningen og vil i denne vejledning indgd 1
begrebeme sygeplejefagligt personale samt sundhedspersoner

1.2 Anvendte begreber

Sundhedspersoner

Ved sundhedspersoner forstds personer, der 1 henhold til sarlig lovgivning er autoriserede til at varetage
sundhedsfaglige opgaver, og personer, der handler pa deres ansvar. Sundhedspersoner skal siledes forstds
bredt og omfatter blandt andet sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, leeger og andre relevante
faggrupper, herunder ogsd personale, der ikke er sygeplejefagligt uddannet, men som handler pd en
autoriseret sundhedspersons ansvar.

Efter denne vejledning handler en person pé en autoriseret sundhedspersons ansvar, nar personen generelt
eller konkret far overdraget en sundhedsfaglig opgave, som en autoriseret sundhedsperson ellers havde
ansvaret for. Dette gzlder, uanset om den. der overtager opgaven, selv er autoriseret sundhedsperson eller
ej. Det omfatter ogsa tilfelde, hvor ledelsen pd et behandlingssted generelt tilrettelegger eller konkret
beslutter, at ikke-autoriserede kan varetage bestemte sundhedsfaglige opgaver.
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Sygeplejefagligt personale
Ved sygeplejefagligt personale forstds 1 denne vejledning personale. som udforer sygeplejefaglige
opgaver, pieje og behandling inden for sundhedsvasenet

Overdragelse af sundhedsfaglige opgaver

Nér man far overdraget en sundhedsfaglig opgave fra en autoriseret sundhedsperson, er der efter denne
vejledning bade tale om opgaver, som indebarer en delegation af opgaver, som det er forbeholdt bestemte
autoriserede sundhedspersoner at udfore, og opgaver som alle sundhedspersoner mé udfore

Ledelse

Ved ledelsen henvises der i1 denne vejledning til den daglige administrative ledelse, som har ansvaret for
den lokale arbejdstilretteleggelse og udarbejder og/eller implementerer generelle sundhedsfaglige
instrukser.

Behandlingssted

Ved et behandlingssted forstas 1 denne vejledning en selvstzndig virksomhed, hvor eller hvorfra en eller
flere sundhedspersoner udforer behandling, fx sygehuse, klinikker, ambulatoner, almen praksis, offentlige
og private institutioner (fx plejehjem, bosteder elier kommunale rehabiliteringscentre, midlertidige
pladser, sygeplejekiinikker) og private hjem (fx hjemmepleje og hjemmesygepleje)

Pleje og behandling

Ved pleje og behandling forstas 1 denne vejledning undersogelse. identifikation af sygeplejefaglige
problemomrider, sygdomsbehandling, medicinering, genoptraning, planlagt og udfort sundhedsfaglig
pleje. forebyggelse, sundhedsfremme, dataindsamling (fx ved indlzggelse), lindring, information,
forebyggelsestiltag og indsatser. der understotter patientinvolvering, mestring, rehabilitering, recovery og
motivation, som indgér i sundhedsfaglig virksomhed rettet mod den enkelte patient. Observation af
patientens tilstand og effekten af pleje og behandling er ogsé en del af begrebet

Generelt informeret samtykke

Ved et generelt informeret samtykke forstas et udtrykkeligt samtykke, der er givet af en varigt inhabil
patients representant til, at patienten i fremtidige situationer kan modtage en rakke bestemte mindre
behandlinger og undersogelser, hvis der opstér behov for dette

2. Journalen

Ved en patientjournal forstds notater. som oplyser om patientens tilstand, planlagte og udforte pleje og
behandling, herunder fx hvilken information der er givet, og hvad patienten har tilkendegivet pa den
baggrund. Joumalen kan indeholde private forhold og andre fortrolige oplysninger om patienten, hvis de
er relevante for patientens pleje og behandling
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Der skal oprettes €n sygeplejefaglig jounal for hver patient. Dog kan der oprettes en falles patientjournal
for hver patient pa flere behandlingssteder, nir behandlingsstederne har samme ledelse og foretager
samme former for behandling. Den sygeplejefaglige journal kan ogsa vare en del af en felles tvarfaglig
Journal

Den sygeplejefaglige journal skal give en overskuelig og samlet fremstilling af patientens helbredstilstand
og behov for sygepleje. s& det er let for det sygeplejefaglige personale at s@tte sig ind 1 patientens tilstand,
planlagte pleje og behandling

Vejledningen omfatter ikke udfyldelse af tvangsprotokoller til registrering af anvendelse af tvang 1
psykiatrien eller anvendelse af tvang ved somatisk behandling af varigt inhabile. Kopi af
tvangsprotokollen skal indfores 1 patientjournalen.

2.1 Formal med journalen

Journalen er primart et arbejdsredskab og en forudsxtning for en sikker og kontinuerlig pleje og
behandling. Journalen giver indsigt 1 og overblik over pleje- og behandlingsforlebet, og den fungerer som
et kommunikationsmiddel for personalet. der ofte er involveret 1 patientens pleje og behandling pa tveers
af faggrupper og sektorer

Ud over det primare formal er journalen ogsa et vigtigt informationsgrundlag for patienten, da den giver
mulighed for indblik og inddragelse i egen pleje og behandling.

Jounalen kan ogsd bidrage til lering, kvalitetsudvikling, forskning samt dokumentation for
handelsesforlob 1 klage- og erstatningssager m.v.

2.2 Patientrapporterede oplysninger og oplysninger indsendt af patienten m.v.
Patientrapporterede oplysninger er oplysninger om egen helbredstilstand og/eller behandling, som en

sundhedsperson har bedt patienten om at rapportere

Oplysninger, som patienten indsender pa eget initiativ, eller oplysninger indsendt af ovrige personer pa
patientens vegne, skal fremga af journalen i det omfang, de er nodvendige for behandlingen af patienten.

Den sundhedsperson, der er ansvarlig for behandlingen, skal vurdere, hvilke oplysninger der skal indfores
1 journalen

Behandlingsstedet bor dog opstille instrukser for, hvilke oplysninger der er nodvendige at journalfore
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3. Journalferingspligt og ansvar

Enhver autoriseret sundhedsperson og andre personer. der udforer sygeplejefaglige opgaver, har pligt til
at fore journal, ndr de som led i udforelsen af sundhedsmassig virksomhed foretager pleje eller behandling
af en patient, se dog pkt. 3.4.

Béde autoriseret og ikke-autoriseret sundhedsfagligt personale skal altsi fore journal over de
sygeplejefaglige opgaver, de udforer og er ansvarlige for indholdet af deres egne notater 1 journalen.

Journalforing skal vare entydig, systematisk. forstdelig og overskuelig af hensyn til kommunikation bade
inden for egen faggruppe og med andre personalegrupper, der skal bruge journalens oplysninger 1 deres
pleje og behandling af patienten.

Sundhedspersoner skal ud fra journalen kunne fa kendskab til patientens tiistand, hvilke overvejelser der
er gjort, hvilken pleje og behandling der er planlagt. hvilken pleje og behandling der er udfort samt
resultatet heraf.

3.1 Journalfering af opgaver, som overdrages

Hvis en autoriseret sundhedsperson overdrager en sundhedsfaglig opgave til andet personale, herunder til
ikke-autoriseret personale, skal den, der overtager opgaven, journalfore plejen og behandlingen. Den
sundhedsperson, som har overdraget opgaven, har ikke pligt til at sikre, at den, der handler pa dennes
ansvar, journalforer den udforte sundhedsfaglige virksomhed. Det er alene den, der udforer plejen og
behandlingen, der har pligt til at fore journal. Dette galder ogsa 1 situationer, hvor overdragelsen af
opgaven sker mundtligt.

Ledelsen pé det enkelte behandlingssted har som led 1 arbejdstilrettelaggelsen ansvar for at sikre, at det
sundhedsfaglige personale, som far overdraget opgaver, har de fomodne kompetencer til og muligheder
for at journalfore udferelsen korrekt, se afsnit 8

3.2 Tidspunkt for journalforing
Nir sygeplejefagligt personale har behandlet en patient, skal journalforingen ske i forbindelse med eller
snarest muligt efler patientkontakten

I nogle tilfelde er det ikke er muligt at journalfore 1 forbindeise med patientkontakten. Det kan blandt
andet skyldes andre akutte opgaver, tekniske begransninger m.v. Journalforingen kan 1 de tilfelde
undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest muligt og inden arbejdstids ophor

3.3 Radgivning og konferencebeslutninger

Radgivning

Der kan vare behov for at rddfore sig med andre sundhedspersoner 1 forbindelse med pleje og behandling
afen patient. En sundhedsperson. som indhenter rad fra en anden sundhedsperson 1 forbindelse med pleje
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og behandling af en patient, er ansvarlig for, at radgivningen journalfores. Den, der giver et rad i
forbindelse med behandlingen af en patient, har ikke selv pligt til at fore journal, men hvis der er
omstzndigheder, som geor, at den radgivende sundhedsperson onsker at fore journal over de rad, som er
givet. er der ikke noget til hinder for dette

Konferencebeslutninger

Nar en konkret patientbehandling droftes pa en konference, er det som udgangspunkt den sundhedsperson,
der fremlagger problemstillingen, som er ansvarlig for, at konferencebeslutningen journalfores

Hyvis der 1 en lokal retningslinje er fastsat andre procedurer for journalforing af konferencebeslutninger pa
behandlingsstedet, skal den lokale retningslinje folges

3.4 Undtagelser til journalforingspligten

Forstehjeelp givet som tilfeeldigt tilstedeverende

Pligten til at fore patientjournal gzlder ikke 1 de tilfelde, hvor en autoriseret sundhedsperson som
tilfeeldigt tilstedevarende yder forstehjalp. Der vil sdledes ikke vare pligt til at fore journal, hvis en
autoriseret sundhedsperson uden for sit virke hyzlper en person, der fx fir et ildebefindende, er faldet om
pa gaden eller i ovrigt har et aktuelt behov for sundhedsfaglig assistance

Det er en forudsatning, at der alene er tale om en umiddelbar afhjzlpning ved en enkeltstdende
behandling

Ukomplicerede tilstande og forelobig hjeelp i idreetsklubber, pa festivaler, landsstevner, spejderlejre og

lignende

Forstehjelp 1 form af sundhedsfaglig behandling, som udfores af autoriserede sundhedspersoner i
idraetsklubber, pa festivaler, ved landsstavner, pd spejderiejre, ved sportslige begivenheder og lignende,
skal ikke jounalfores. hvis der alene er tale om afhyalpning af en ukompliceret tilstand. En ukompliceret
behandling forudsatter som udgangspunkt, at tilstanden kan afhjzlpes umiddelbart og ikke kra:ver et
behandlingsforlob, at der ikke skal udfores operative indgreb. og at der ikke krazves ordination af
receptpligtig medicin. Der kan fX vare tale om rensning af sir, rdd ved milde forstuvninger, rad om eller
udlevering af hAndkobsmedicin m.v

Forstehjzlp 1 form af sundhedsfaglig behandling, som udfores af autonserede sundhedspersoner 1
idretsklubber, pa festivaler, ved landsstzvner, pa spejderlejre, ved sportslige begivenheder og lignende,
skal desuden ikke journalfores, hvis der er tale om forelebig hjzlp, og behandlingen overtages af
prahospitalt personale, eller patienten henvises til at opsoge sygehus, vagtlage, egen lege eller tandlzge

4. Form og sprog

4.1 Journalens form

Journalen skal som udgangspunkt fores elektronisk, men den kan ogsa fores pa papir. Elekironiske
patientjournaler og manuelt forte journaler skal opfylde de samme krav
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Hvis behandlingsstedet er overgdet fra papirjournaler til elektroniske journaler, udgor papirjournalen og
den elektroniske journal tilsammen patientens journal.

Hyvis der fores elektronisk journal, men der er bilag pa papir, fx dokumenter, som er modtaget fra andre
sundhedspersoner, billeder, rentgenbilleder m.v., skal det klart fremga, hvilke oplysninger der fores i den
elektroniske journal, og hvilke oplysninger der journalfores i papirform. Hvis der fores journal i flere
elektroniske systemer vedr. samme patient, skal disse henvise til hinanden. Dette for at sikre, at det
sundhedsfaglige personale har et overblik over den samlede journalforing.

Elektroniske journaler skal kunne udskrives pa papir, sd en kopi af journalen kan udieveres, fx hvis
patienten anmoder om aktindsigt.

Der er ikke sarlige regler for, at en bestemt teknik eller specifikke programmer skal anvendes til
Jjournalferingen.

Al tekst skal vazre laeselig, fx handskrift eller indscannede dokumenter og billeder.

4.2 Journalens sprog

Journalen skal fores pd dansk, men ma gerne indeholde latinske betegnelser og/eller andre fagudtryk. Det
sygeplejefaglige personale skal dog vare opmarksom pd, at journalen skal kunne forstds af andre
personer, der deltager i pleje og behandling af patienten. Der md anvendes anerkendte forkortelser, der er
forstdelige for andre autoriserede sundhedspersoner og ovrige personer, der deltager i pleje og behandling
af patienten.

Standardtekster og lignende

Standardtekster, -fraser m.v. kan i egnet omfang anvendes i journalen. Det skal dog altid sikres, at
standardtekster eller -fraser er meningsfulde og tilpasset den konkrete patientbehandling, og at der ikke
fremgdr oplysninger, som ikke er relevante.

S. Indhold
I det folgende er angivet, hvad patientjournalen skal indeholde. Nogle oplysninger skal fremgd i alle
tilfelde, se pkt. 5.1., mens andre kun skal fremgd, nir de vurderes at vere nodvendige, se pkt. 5.2.

Hvis en oplysning fremgdr et generelt sted i journalen, fx af et stamkort, behover den samme oplysning
ikke at blive journalfort igen ved hvert notat.

3.1 Oplysninger journalen skal indeholde
Oplysninger om patientens identitet

Patientjournal skal indeholde patientens navn og personnummer
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Hvis patienten ikke er tildelt et dansk personnummer, eller hvis der foretages pleje og behandling af en
patient med ukendt 1dentitet, skal der anfores et centralt genereret erstatningspersonnummer eller anden
unik kode. Hvis en anden unik kode er anfort, skal der snarest muligt anfores et centralt genereret
erstatningspersonnummer

Oplysninger om sygeplejefagligt personale

Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem der har haft hver enkelt patientkontakt Kommenterede [KMM18): Ordet kontakt er
problematisk Det er hvem der har udfart pleje
og behandling en kontakt er meget omfattende

Det sygeplejefaglige personale skal som udgangspunkt angive sit navn, men kan ogsa anvende anden og vil kraeve meget store

ekstradokumentationskrav

entydig identifikation X initialer eller personalenummer. Dette gelder ogsd. hvis andre
sundhedspersoner nzvnes i journalen, fx ved indhentelse af rad fra andre sundhedspersoner. Se nzrmere
om ledelsens ansvar 1 den forbindelse i afsnit 8

Personalets titel og arbejdssted skal fremga 1 journalen
Tidspunkt for pleje og behandlingen
Datoen for pleje og behandling skal fremgé af journalen. Klokkesleat skal ogsé anfores, hvis det vurderes

at vaere nodvendigt

Tidspunktet for selve journalforingen skal fremga, ndr det vurderes at vare nodvendigt. Det kan fx vare,

hvis journalforingen ikke sker 1 umiddelbar tilknytning til plejen og behandlingen. Se 1 ovrigt afsnit 3.2. i:_K-ommenterede__[_K!\_llM19]: Geﬁtag-else se ovenfor |

3.2 Ovrige nodvendige oplysninger i journalen
Journalen skal indeholde alle nodvendige oplysninger af betydning for observation, pleje og behandling
af patienten

Oplysninger er nodvendige, ndr de understotter, at de involverede sundhedspersoner kan udfore
undersogelse, behandling, opfolgning, information og samtykke m.v. Dette omfatter oplysninger, der er
behov for i den aktuelle behandling af patienten, og oplysninger. som ud fra et sundhedsfagligt skon kan
bruges 1 en eventuel senere pleje og behandling af patienten,

Vurderingen foretages af den udforende sundhedsperson og skal tage udgangspunkt i den aktuelle
situation og de oplysninger, som sundhedspersonen har pa tidspunktet for journalforingen.

Stamoplysninger

Oversigt over stamoplysninger, der kan vere nodvendige ved konkrete patientkontakter
a) Bopzl/opholdsadresse og eventuelt telefonnummer

b) Dato for forste kontakt
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c) Patientens nzrmeste parorende, varge eller fremtidsfuldmaegtig, og hvordan vedkommende kan
kontaktes.

d) Patienten onsker ikke at nzrmeste parorende kontaktes

e) Eksterne samarbejdspartnere. fx hospitalsafdeling, hjemmesygepleje, sundhedspleje, egen lege

f) Serlige forhold, fx kendte allergier, cave.

Konkrete patientkontakter
Oversigt over oplysninger, der kan vare nedvendige ved konkrete patientkontakter:
a) Patientens beskrivelse af sin situation, drsagen til kontakten samt eventuelle onsker for behandling,
b) Oplysning om aktuel og habituel helbredssituation for kontakten.
¢) Observationer og oplysninger om patientens tilstand
d) Indikation for foretagne undersogelser samt resultatet heraf.
e) Planlagt pleje
f) Udfert pleje og behandling, herunder opgaver udfort pd delegation, forebyggelsestiltag, lindring,
indsatser, der understotter patientinvolvering. mestring, rehabilitering og recovery', herunder
observation af virkning og evt bivirkning af given behandling med henblik pa tilbagemelding til
ordinerende lxge
g) Beskrivelse og vurdering af resultatet.
h) Information og undervisning af patienten, herunder telemedicinsk vejledning og rddgivning.
1) Andringer i patientens tilstand og deraf folgende revurdering af behov for plejen
J) Henvisninger til andre sundhedspersoner og resultatet heraf’
k) Aftaler med patienten, pirorende og/eller samarbejdspartnere
1) Overvejelser hvis Sundhedsstyrelsens og Styrelsen for Patientsikkerheds vejledninger eller
behandlingsstedets interne instrukser fraviges vasentligt

Observationsskemaer

Observationer som fX vaske- og emaringsskemaer eller lignende kan resumeres til journalen.
Detaljeringsgraden af disse resumeer beror pa en faglig vurdering af patientforlobet og kan eventuelt
beskrives i1 en lokal instruks.

Svgeplejefaglige problemomrader for den enkelte patient

Hvis patienten har problemer eller nisici inden for nedenstdende 12 sygeplejefaglige problemomrader,
skal det, som har betydning for patientens nuvarende tlstand/situation og fortsatte behandling,
joumnalfores i nedvendigt omfang

Denne vurdering baserer sig pa et fagligt skon, det vil sige videnskabelig evidens, patientens praferencer
og den sygeplejefaglige ekspertise. Vurderingen kan foretages af en sygeplejerske, social- og
sundhedsassistent og andet personale, som loser sundhedsfaglige opgaver.

! Recovery er et begreb fra psykiatrien. Begrebet omhandler understottende indsatser, der skal skabe et meningsfuldt
og tilfredsstillende liv, s8dan som personerne selv definerer det, med eller uden symptomer og problemer.
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Hver af de identificerede problemer og risici samt planlagning, udfort pleje og behandling og opniede
resultater skal nermere beskrives 1 nodvendigt omfang

De 12 sygeplejefaglige problemomréder skal revurderes, ndr det er nodvendigt, fx hvis patientens tilstand
ndres. og revurderingen skal 1 noedvendigt omfang beskrives 1 journalen

1) Funktionsniveau, fx evne til daglig livsforelse

2) Bevageapparat, fx evne til at bevage sig omkring, muskeltonus, fald

3) Emaning, X appetit, torst, kvalme, opkastning, aspirat, gylp, vagt.

4) Hud og slimhinder, fx hudens udseende, kloe, slimhinder, teender, protese, sar.

5) Kommunikation, fx mentalt. bevidsthedsniveau, evne til at forstd, evne til at gore sig forstaelig, evne
til at anvende kropssprog.

6) Psykosociale forhold, fx abstinenser, adfwrd, folelsesmassig tilstand, mestring, misbrug,
motivation, netvark, relationer, verdier, livsanskuelse

7) Respiration og cirkulation, fX respirationslyde, respirationsmenstre, hostekrafl, ekspektorat,
hudtemperatur, hudfarve. hydreringstilstand, odem, blodtryk

8) Seksualitet, kon og kropsopfattelse fx pubertet, seksualfunktion, fertilitet, menstruation, graviditet,
fodsel. barsel

9) Smerter og sanseindtryk, fx smertescore, smertelokalisation, smertetype, smertemonster,
lindrende/provokerende faktorer, heresans, lugtesans, folesans, synssans, smagssans.

10) Sovn og hvile, fx sovnmonster, varighed af sovn, trazthed, energi

11) Viden og udvikling, fx helbredsopfattelse, hukommelse. kognitiv forméen, modenhed,
vidensniveau.

12) Udskillelse — tarmfunktion og vandladning, fx flatus, afforingstrang, bristolskala, afforingsmonster,
afforingsudseende, afforingslugt, vandladningstrang, urinens udseende, vandladningsmonster,
seneste vandladning.

13)Ber det vaere en fodnote?

Eksemplerne pd indhold under det enkelte sygeplejefaglige problemomrade tager udgangspunkt 1 en
national sygeplejefaglig terminologi. Detaljeringsgraden kan besknives lokalt og afh@nger af konteksten

P4 behandlingssteder, hvor der udfores pleje og behandling, og hvor der ikke eller kun 1 mindre omfang
er tilknyttet sundhedsfagligt personale med ansvar for at foretage de sygeplejefaglige vurderinger, har
ledelsen ansvaret for at sikre, at de 12 sygeplejefaglige problemomrader vurderes og revurderes, nar det
er relevant.

5.3 Oplysning om information og samtykke til behandling
Ifolge sundhedsloven mé ingen pleje og behandling indledes eller fortsettes uden patientens informerede
samtykke. Der er ingen formkrav til, hvordan et informeret samtykke skal fremga af jounalen, men
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oplysningeme skal tilpasses den enkelte patient og omstendighederne, herunder hvor alvorlig
sygdommen eller behandlingen er.

Den mundtlige og evt. skriftlige information, der er givet, og den beslutning som patienten, eller den der
har givet samtykke pd patientens vegne, har truffet pa baggrund af informationen, skal i nedvendigt
omfang fremga af journalen.

Kravet til journalforingen af informationen oges, jo mere kompleks behandlingen er, og jo storre risiko
der er for udvikling af komplikationer og bivirkninger. Omvendt vil kravet mindskes, hvis patienten
kender behandlingen, og der ikke er @ndringer i den information, patienten har modtaget. | disse tilfelde
vil det fx vare tilstrekkeligt at journalfore, at patienten eller dennes stedfortreder er informeret om
behandlingen og risici og giver sit samtykke.

Det skal fremga af journalen, hvis patienten har frabedt sig information helt eller delvist.

Har en patient stiltiende samtykket til en behandling, skal samtykket kun fremga af journalen i nodvendigt
omfang. Dette medforer, at samtykket ikke behover at fremga direkte af journalen i de situationer, hvor
der alene er tale om almindelige delelementer i et undersogelses- eller behandlingsforleb, og hvor det er
utvivlsomt, at patienten er enig i behandlingen. Det er dog vigtigt, at man ud fra journalnotatet kan se, at
det har varet en behandlingssituation omfattet af det stiltiende samtykke.

3.4 Generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af varigt inhabile patienter
Det skal fremgd af journalen, hvis der er givet et generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af
en varigt inhabil patient. Den lzgelige vurdering af, at patienten er varigt inhabil, skal fremga af journalen.

Hyvilke behandlinger det generelle informerede samtykke omfatter, hvad der eventueit nzrmere er aftalt,
samt hvorndr samtykket er indhentet og udleber, skal fremgé af journalen.

Den mundtlige og evt. skriftlige information der er givet, skal i nodvendigt omfang fremga af journalen.

Tilbagekaldelse af samtykke

Hvis et generelt informeret samtykke til mindre behandlinger tilbagekaldes, skal det dokumenteres i
journalen. Hvis samtykket delvist tilbagekaldes, skal det fremga hvilke mindre behandlinger, der fortsat
er generelt informeret samtykke til.

Udfort behandling

Nér en behandling ivarksettes pd baggrund af et generelt informeret samtykke, skal der i nodvendigt
omfang henvises til det i patientjournalen.
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I journalen skal det angives, om patienten har vaeret inddraget i den konkrete behandlingssituation og i
hvilket omfang.

6. Rettelser og tilfojelser
Oplysninger i journalen ma ikke slettes eller gores ulzselige. Dette galder uanset, om journalen fores
elektronisk eller pa papir.

Der ma kun foretages rettelser eller tilfojelser til journalen pé en sidan made, at den oprindelige tekst
bevares. Slafejl og skrivefejl md rettes i forbindelse med selve journalforingen.

Hvis det efterfolgende konstateres, at en oplysning er ukorrekt, ma der kun ske rettelser ved at lave en
korrigerende tilfojelse. Det skal angives, af hvem og hvornir rettelsen/tilfojelsen er foretaget.

I en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af oplysninger, der er zndret ved at rette,
tilfoje, skarme, blokere eller lignende, fortsat vare tilgengelige. Elektroniske journaler bor vare indrettet
saledes, at det ikke er muligt at redigere eller overskrive oplysninger i journalen.

Patienten eller dennes parorende kan ikke stille krav om at fa bestemte oplysninger slettet eller tilfort i
journalen.

7. Videregivelse, indhentelse, aktindsigt m.v.

7.1 Videregivelse af journaloplysninger

Samtykke til videregivelse

Giver patienten samtykke til, at der kan videregives oplysninger fra vedkommendes journal, skal det
journalfores. Det skal ogsd fremgd, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvilket formdl, og hvem
oplysningeme er videregivet til.

Hvilken information patienten har fiet som grundlag for at tage stilling til videregivelsen, skal ogsd
fremga af journalen.

Videregivelse uden samtykke til brug for behandling af patienter

Hvis der videregives oplysninger uden patientens samtykke til brug for behandling, skal dette
dokumenteres i journalen, ndr det er nodvendigt for en god og sikker patientbehandling. Det skal fremga
af journalen, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvem og pa hvilket grundlag, herunder hvorfor
oplysningerne videregives.

I nogle tilfelde vil videregivelse af oplysninger automatisk fremkomme i jouralen, fx i et

udskrivningsbrev. [ de tilfelde skal de oplysninger ikke ogsé noteres swrskilt i journalen. Det skal dog
sikres, at det fremgdr af journalen, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvem og pa hvilket grundlag.
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Typisk vil det ikke vzre nodvendigt at journalfore oplysninger, som videregives mellem
sundhedspersoner pd samme behandlingssted/enhed

Videregivelse uden samtvkke til brug for andre formal end behandling

Hvis der videregives oplysninger uden patientens samtykke til andre formal end behandling af patienten,
skal dette i nedvendigt omfang dokumenteres i journalen. Det skal fremga af journalen, hvilke oplysninger
der er videregivet, til hvem og pé hvilket grundlag, herunder hvorfor oplysningerne videregives.

Om det er nodvendigt at journalfore videregivelse af oplysninger uden patientens samtykke, vil blandt
andet athznge af, om videregivelsen er af betydning for patientbehandlingen eller anden relevant
opfolgning pé patientens forhold m.v.

Hyvis der videregives oplysninger pd baggrund af en pligt i en lov eller bestemmelser fastsat i henhold til
lov, skal det fremga af journalen, hvad grundlaget for videregivelsen af oplysningeme er. Det kan fx vere
tilfzldet, hvis en myndighed rekvirerer bestemte helbredsoplysninger til brug for myndighedens
behandling af en sag. Det vil i den situation ogsa vare nodvendigt at journalfore, hvilke oplysninger der
er videregivet og til hvem.

7.2 Samtykke til indhentning af oplysninger
Der er to situationer i sundhedsloven, hvor et samtykke til indhentning af oplysninger skal journalferes.

Hvis en patient giver samtykke til, at sundhedspersoner eller andre personer, der efier lovgivningen er
undergivet tavshedspligt, ma indhente oplysninger om patienten, nar det er nodvendigt i forbindelse med
aktuel behandling af patienten, jf. sundhedsloven § 42, stk. 3

I de tilfelde, hvor der skal indhentes et skriftligt samtykke fra patienten til indhentelse af oplysninger til
andre formdl end behandling, jf. sundhedslovens § 42 d, stk. 1, skal det skriftlige samtykke indfores i
patientjournalen.

7.3 Hvis patienten har frabedt sig videregivelse eller indhentelse af helbredsoplysninger n.v.

Patienten kan tilkendegive, at vedkommende ikke onsker, at oplysninger videregives eller indhentes.
Patienten kan ogsé tilkendegive, at vedkommende ikke onsker, at bestemte sundhedspersoner videregiver
eller indhenter alle eller dele af patientjournalens oplysninger.

I disse situationer skal tilkendegivelsen fremgé af journalen. Det skal ogsa fremga, hvilken information

patienten har faet om eventuelle konsekvenser ved, at oplysningerne ikke ma videregives eller indhentes
helt eller delvist.
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7.4 Aktindsigt

Hvis patienten eller andre pa vegne af patienten har anmodet om aktindsigt i patientjournalen, skal det
joumalfores, at der er givet aktindsigt i journalen, hvilke oplysninger der er udleveret, til hvem og pa
hvilket grundlag, herunder om eventuel fuldmagt.

Hvis aktindsigten vurderes at skulle begranses, skal denne vurdering ogsa journalfores. Det kan fx vare
tilfeldet, hvis det vurderes, at en forzldremyndighedsindehavers adgang til aktindsigt i en mindreariges
patientjournal skal begranses.

8. Ledelsens ansvar
Ledelsen pd det enkelte behandlingssted har ansvaret for den sygeplejefaglige journals opbygning,
struktur og adgangen til at foretage journalforing.

Ledelsen pa et behandlingssted skal blandt andet sikre:

1) at patientjournalen er opbygget og indrettet, s lovgivningens krav om journalforing kan
overholdes.

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

3) at det til enhver tid inden for opbevaringsperioden er muligt at identificere personale, som ikke
fremgdr af patientjournalen med navn.

4) skrifilige instrukser for journalforing ved tekniske nedbrud eller i ovrigt ved manglende adgang
til patientjournalen.

5) procedurer for, at kun materiale, der er nedvendigt for patientbehandlingen, indgdr i
patientjournalen.

6) at sygeplejefagligt personale, som benytter behandlingsstedets journal, har de fornodne
kompetencer til og muligheder for at journalfore.

7) tilstrazkkelig oplaring af personalet i behandlingsstedets journalsystem.

8) den tilstrekkelige tid til journalforing, da den er en del af plejen og behandlingen.

Hvis der skiftes journalsystem, er det ledelsens ansvar, at ovenstédende forhold kan overholdes, og at
personalet kan genfinde patientforlobets historik.

8.1 Krav om fornodne instrukser for journalforing
Ledelsen skal fastlegge de fomedne instrukser for journalforing pd behandlingsstedet og i nodvendigt
omfang folge op p4, at der sker journalforing i overensstemmelse med lovgivningen.

Behovet for skrifilige instrukser for journalforing vil athenge af behandlingsstedets organisering. Hvis
behandlingsstedet har mange sundhedspersoner tilknyttet behandlingsstedet, benytter skiftende vikarer,
har ansatte uden sundhedsfaglig uddannelse, ansatte fra flere faggrupper, ansatte under uddannelse m.v.,
vil det tale for, at der skal vare en skrifilig instruks.
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Ledelsen kan udarbejde instrukser for, hvordan der skal noteres 1 en fzlles journal, med henblik p4 for at
undga dobbeltoptegnelser om et aktuelt behandlingsforleb.

Instrukserne skal vare tilgzngelige hele dognet for relevant sundhedsfagligt personale.

8.2 Ansvar for adgang til patientjournal og nulighed for at journalfore

Ledelsen skal sikre, at det sygeplejefaglige personale i fornodent omfang har fysisk og teknisk adgang til
patientjournalen, si de kan benytte oplysninger fra journalen til at varetage pleje og behandling, og at
personalet desuden i nodvendigt omfang har mulighed for at journal fore udfort behandling og pleje (Ixse-
og skriveadgang). Dette gzlder ogsa vikarer.

8.3 Hvis journalsystemet bliver utilgeengeligt pga. nedbrud nv.v.

Der kan vere tilfzlde, hvor et journalsystem ikke er tilgengeligt, fx ved it-nedbrud. 1 disse situationer er
det ledelsens ansvar, at der er skniftlige instrukser, der beskriver procedurer for, hvordan journalforingen
1 perioden handteres.

Det skal vare klart, hvordan der skal journalfores, indtil journalsystemet fungerer igen, og hvordan denne
Joumnalforing indfores 1 den elektroniske journal.

Instruksen skal forebygge tvivissituationer hos personalet, da undladelse af journalforing eller forkert
handtering kan medfore alvorlig risiko for patientsikkerheden

9. Opbevaring
Sygeplejefaglige journaler skal opbevares 1 mindst 5 dr regnet fra den seneste optegnelse i
patientjournalen.

Hvis sygeplejefagligt personales optegnelser er en del af en tvarfaglig patientjournal, hvor der er
faggrupper, som har en 10-drig opbevaringsperiode, vil den sygeplejefaglige journal blive omfattet af den
10-drige opbevaringspligt.

Hvis dele af journalen foreligger pd papir, og dele af journalen foreligger elektronisk, gelder
opbevaringsperioden for hele journalmaterialet.

Der findes szrlige regler om bevaring og kassation 1 Arkivloven, lov nr. 1201 af 28 september 2016 m.v.,
ndr opbevaringspligten ophorer. Dette omfatter som udgangspunkt kun offentlige institutioner For
nzmmere information om arkivlovgivaingen henvises til Rigsarkivet

10. Ikrafttreedelse
Denne vejledning har virkning fra 1. juli 2021, hvor vejledning nr. 9019 af 15. januar 2013 om
sygeplejefaglige optegnelser samtidig bortfalder.
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14. juni 2021

Til Styrelsen for Patientsikkerhed

Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) takker for at matte deltage i hgring. Neervaerende udkast til
vejledning er overordnet god, velgennemtankt og leeselig. Dog mener DSAM, at det er muligt at
stramme sprogligt op, sa omfanget kan nedbringes. Dette kan gge anvendeligheden og chancen for,
at vejledningen bliver leest.

Der kommer tiltagende flere vejledninger og bekendtgg@relser, som detailregulerer lzegefaget. Samti-
dig vokser de bestaende oftest betragteligt ved opdatering. Derfor bgr fokus vaere pa korte, lzesbare,
pragmatiske og elastiske vejledninger, der kan rumme en klinisk virkelighed og den usikkerhed, der
altid er et grundvilkar for lzegegerningen, nar der skal udgves kliniske sk@n og fgres journal. Hverken
vejledningen eller selve journalfgringen bgr stresse laegerne, men i stedet understgtte deres arbejde
og prioriteringer.

DSAM anerkender, at grunden til, at narveerende vejledning er omfangsrig, er for at give plads til for-
klaringer og eksempler mhp. at ggre det juridiske stof tilgeengeligt for juridisk leegmand. Dog er spro-
get i visse passager upraecist og med redundans.

Vi anbefaler, at vejledningen forkortes betydeligt, og malet ma vaere at bringe vejledningen under
10-12 sider. DSAM tilbyder gerne sin assistance med en sproglig gennemskrivning, saledes at vejled-
ningen bliver mere tilgaengelig for almen praksis.

Desuden har DSAM enkelte konkrete kommentarer og forslag til 2ndringer:

| afsnit 2.1 kan man laese:

¥2.1. Formdlet med journalen

Patientjournalen er primaert et arbejdsredskab og en forudsaetning for en sikker og kontinuerlig
behandling. Journalen giver indsigt i og overblik over behandlingsforlgbet, og den fungerer som
et kommunikationsmiddel for det sundhedsfaglige personale, som er involveret i patientens be-
handling.

Ud over det primaere formdl er journalen ogsad et vigtigt informationsgrundlag for patienten, og
den giver patienten mulighed for inddragelse i egen behandling.
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Journalen kan ogsd have betydning for lzering, kvalitetsudvikling, forskning og dokumentation
for haendelsesforigb i klage- og erstatningssager m.v.”

DSAM foreslar, at man i afsnittet tydeligger, hvad der er det primare og hvad der er det sekundzere
formal med journalen, og foreslar derfor, at afsnittet omskrives:

2.1. Formalet med journalen

Patientjournalen er primzrt et arbejdsredskab i patientbehandlingen. Journalen giver ind-
sigt i og overblik over behandlingsforlgbet og fungerer som et kommunikationsmiddel for
det sundhedsfaglige personale, som er involveret i patientens behandling.

Sekundaert tjener journalen ogsa som informationsgrundlag, nar patienten i forbindelse med
feelles beslutningstagning skal have indsigt i egen behandling, uden at det skal forstas sadan,
at enhver patient skal kunne lase og forsta sin journal. Journalen kan sekundaert ogsa have
betydning for {=ering, kvalitetsudvikling, forskning og dokumentation for handelsesforigb i
klage- og erstatningssager m.v.

| afsnit 2.2 kan man laese:

Behandlingsstedet b@r dog opstille instrukser for hvilke oplysninger, der er ngdvendige at jour-
nalfgre.

DSAM vurderer, at mange klinikker ikke har behov for at opstille egne journalinstrukser udover nzer-
vaerende vejledning. DSAM forslar derfor, at sidste saetning udgar, eller at ordet “bgr” udskiftes med

“kan”. Seerligt fordi problemstilling uddybes i afsnit 8.1 pa side 14.

| afsnit 3.2 om tidspunkt for journalfgring kan man lzese:

I nogle tilfaelde er det ikke er muligt at journalfgre i forbindelse med patientkontakten. Det kan
blandt andet skyldes andre akutte opgaver, tekniske begraensninger m.v. Journalfgringen kan i
de tilfaelde undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest muligt og inden arbejdstids ophgr.

DSAM vil her ggre opmaerksom pa, at praktiserende lzeger efter arbejdstid i klinikken kgrer pa syge-
besgg og ofte farst journalfgrer disse i klinikken pa naestfglgende arbejdsdag. Pa samme made har
praktiserende lager deltaget i vaccinationer pa plejehjem under COVID-19 og farst journalfgrt disse
efter weekend og helligdag. DSAM foreslar derfor, at de sidste fire ord i afsnittet bortfalder, som i
stedet kan lyde:

I nogle tilfeelde er det ikke muligt at journalfgre i forbindelse med patientkontakten. Det kan
blandt andet skyldes andre akutte opgaver, tekniske begraensninger m.v. journalfgringen

kan i de tilfaelde undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest muligt.

| afsnit 4.2 kan man om standardfraser og lignende lase:

Standardtekster, -fraser m.v. kan i egnet omfang anvendes i journalen. Det skal dog altid sikres,
at standardtekster eller -fraser er meningsfulde og tilpasset den konkrete patientbehandling,
og at der ikke fremgdr oplysninger, som ikke er relevante.

Standardfraser vil ofte vaere udformet som ideelle notater, der ikke helt afspejler det, som er fore-
gaet ved anamneseoptag, undersggelse og information. Derudover bruges fraserne ofte som skaarm
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for at udga kritik fra tilsynsfgrende myndigheder. Det ggr, at der er en tilbgjelighed til, at standard-
fraser indeholder sa rigeligt med informationer, at de ikke i hele deres udstraekning er sande. Derfor
ber standardfraser, szerligt i almen praksis, hvor meget fa konsultationer og behandlinger kan fast-
leegges ved skabelon, undgas.

I almen praksis har vi i arevis set tiltagende problemer med, at epikriser bliver bygget op af blokke af
standardtekster, hvilket ggr dem delvist uleeselige og i nogen tilfeelde ukorrekte. Det gnsker vi ikke
skal ske i egne journaler.

DSAM foreslar derfor, at afsnittet skrives om:
Standardtekster og -fraser bgr som hovedregel ikke anvendes i almen praksis, men kan und-
tagelsesvis og i begraenset omfang finde anvendelse i journalen. Det skal dog altid sikres, at
standardtekster og -fraser er meningsfulde og tilpasses den konkrete patientbehandling, sa

der ikke fremgar oplysninger udover dem, som er korrekte og relevante.

Afsnit 5.5 om information og samtykke til behandling:

At der skal informeres om virkning og bivirkning samt samtykke til indgreb er dbenlyst, men helt
ungdvendigt at gentage, da det fremgar af bekendtggdrelse og vejledning om information og sam-
tykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv?. Afsnittet ber derfor udga.

Hvis journalen fyldes med standardfraser om, at patienten er informeret om, indforstiet med og
samtykker til diverse planer, behandlinger og sa videre, sa kan hovedparten af journalen i lange pas-
sager komme til af besta af disse remser. Det vil vaere til stor skade for lzesbarhed og derfor ogsa for
patientsikkerheden.

| almen praksis modtager vi eksempelvis epikriser og skadessedler fra det sekundere sundhedsvae-
sen, hvor disse fraseringer lzenge har fundet anvendelse. Laesbarhed og anvendelighed af disse med-
delelser mellem fagfolk er, som fglge af det store omfang af fraserne generel defensiv medicin og
forsgg pa at leve op til myndighedskrav, blevet staerkt forringet gennem de senere ar.

Yderligere kan patienterne ofte ikke genkende alt det, de ifglge det journalfgrte har “forstaet og sam-
tykket til”, og det ses ogsa, nar det er laeger, der er patienter. Det er ikke til gavn for nogen.

| afsnit 6 om rettelser kan man lzese:

Der md kun foretages rettelser eller tilfgjelser til journalen pd en sGdan mdde, at den oprinde-
lige tekst bevares. Sldfejl og skrivefejl ma rettes i forbindelse med selve journalfgringen.

| almen praksis, hvor arbejdshastigheden er hgj, og hvor der ses mange patienter, er der stor risiko
for slafejl, skrivefejl, udeladelser, upraecise satninger m.m., og det er vigtigt, at der sikres et kort tids-
vindue til at rette disse. Dette szerligt fordi der i almen praksis yderst sjeeldent er sekretzerhjzelp til
journalfgring.

Der kan ogsa vaere dage, hvor arbejdstempo ngdvendigger, at notater fgres som stikord og fgrst ren-
skrives ved dagens ende, og der kan ogsa veere journalnotater skrevet af uddannelseslzaeger, som ef-
ter den daglige supervision skal rettes til. Derudover vil der ved konsultation i praksis kun vaere tale

! https://www.retsinformation.dk/eli/mt/1998/161
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om behandling hos en laege og ikke labende behandling ved flere lzeger i Igbet af dagen.

DSAM foreslar derfor, at afsnittet sendres til:
Der ma kun foretages rettelser eller tilfgjelser til journalen pa en sidan made, at den oprin-
delige tekst bevares. Slafejl, skrivefejl mm. ma dog rettes i forbindelse med selve journalfg-
ringen eller umiddelbar efter, men at disse rettelser kun kan ske pa samme arbejdsdag, og

notatet herefter lases.

Uden et kort vindue til rettelse kan for mange notater i almen i praksis let blive uforstaelige. Desuden
kan arbejdsgangen i praksis obstrueres. Ingen af delene er til gavn for patientsikkerheden.

Om rettelse kan man i udkast yderligere lese:

Hvis det efterfplgende konstateres, at en oplysning er ukorrekt, ma der kun ske rettelser ved at
lave en korrigerende tilfgjelse. Det skal angives, af hvem og hvorndr rettelsen/tilfgjelsen er fo-
retaget.

! en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af oplysninger, der er aendret ved at
rette, tilfgje, skaerme, blokere eller lignende, fortsat vaere tilgaengelige. Elektroniske journaler
bor vaere indrettet sdledes, at det ikke er muligt at redigere eller overskrive oplysninger i jour-
nalen.

DSAM foreslar, at dette afsnit skrives om: .

Hvis det derefter konstateres, at en oplysning er ukorrekt, ma der kun ske rettelser ved at
lave en korrigerende tilfgjelse. Det skal angives, af hvem og hvornar rettelsen/tilfgjelsen er
foretaget.

I en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af oplysninger, der er @ndret ved
at rette, tilfgje, skaerme, blokere eller lignende, fortsat vaere tilgaengelig.

Elektroniske journaler bgr vaere indrettet i overensstemmelse med ovenstaende.

DSAM gnsker i denne forbindelse at rette opmaerksomhed pa, at nar fejl rettes ved tilfgjelse, sa det
far betydning for brugen af Al/beslutningsstgtte, kan det vaere vanskeligt maskinelt at skelne mellem
hvad der er rettelse og hvad der er fejl.

En forkert diagnose, der vedrgrer en patient, vil altid resultere i forkerte behandlingsforslag, hvis den
fejlagtige diagnose er udgangspunktet for beslutningsstgtten/Al, og uden reel korrektion kan en pati-
ent saledes systematisk modtage forkert behandling ved brug af algoritmebaseret beslutningsstgtte
baseret pa fejl, som ikke rettes.

Derfor vil der snarligt blive behov for at gentaenke maden vi forholder os til fejl, og metoden hvor-
med vi retter disse i patientjournaler.

Afsnit 7 om videregivelse, indhentelse, aktindsigt m.v.:

Dette afsnit bgr udgd, da informationer allerede fremgar af vejledning om information og samtykke
og om videregivelse af helbredsoplysninger m.v.
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e e T e Dansk Selskab tor Almen Medicin

Hvis afsnittet bestar, ber det indfgres, at journalfgring af videregivelse af oplysninger, ndr denne sker
elektronisk, bgr ske via automatisk logning i den elektroniske patientjournal, og at denne logning do-

kumenteres, sa den er tilstrazkkelig som journalfgring.

Formand, DSAM

Dansk Selskab for Almen Medicin Stockholmsgade 35,2100 Kobenhavn (007070 7431 Odsami@dsam.dk Swww dsam.dk




¥

SUNDHEDSSTYRELSEN

Styrelsen for patientsikkerhed

Sundhedsstyrelsens heringssvar vedr. udkast til S nye vejledninger 15-06-2021
om journalfering.

Sagsnr. 05-0999-38
Sundhedsstyrelsen er ved mail af 20. maj 2021 blevet anmodet om at afgive ho- Reference Ivi
ringssvar til udkast til 5 nye vejledninger om journalfering. T 72228641
E primasst.dk
Heringen omfatter folgende vejledninger:
e Vejledning om journalfering pa sygehuse og det prehospitale omréide
e Vejledning om journalfering i almen praksis og specialleegepraksis
e Vejledning om sygeplejefaglig journalfering
e Vejledning om journalfering for specifikke autorisationsgrupper
e Vejledning om journalfering for det tandfaglige omrade

Vejledninger skal have virkning fra [. juli 2021.
Overordnede kommentarer

Indledende vil Sundhedsstyrelsen gerne takke for muligheden for at afgive herings-
svar pa de nye vejledninger om journalfering.

Vi er bevidste om at der er tale om specifikke vejledninger og at der gennemgéende
er afsnit om videregivelse af journaloplysninger. Sundhedsstyrelsen vil i denne
sammenhang foresla at der generelt til alle vejledningerne tilfajes en passage om
tveersektorielt samarbejde og vigtigheden af journalfering og overdragelse af oplys-
ninger mellem sektorer i den sammenhang séledes man derved understatter et
sammenhzngende forleb for den enkelte patient.

Sundhedsstyrelsen
islands Brygge 67
2300 Kobenhavn S
Danmark

T+45722274 00
E sst@sst.dk
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Kommentarer til de enkelte sektorspecifikke vejledninger om journalfaring.

Vejledning om journalfering pa sygehuse og det preehospitale omrade.
Som udgangspunkt er der tale om en revision og opdatering, uden vasentlige &n-
dringer. Principielt er indholdet det samme som i den tidligere vejledning, dog med
en anden vegtning. Vejledningen vurderes at veere klar og velformuleret.
Specifikke kommentarer til de enkelte afsnit:
e Det kan fremhaves, at der i lovteksten primzert refereres til en digital jour-
nal.
o Teksten tydeliggor at ledelsen af en klinik/institution har ansvaret for en
akutplan ved digitalt nedbrud.
e Det vurderes hensigtsmassigt at afsnit om journalopbygning er taget ud i
den nye vejledning.
e Der er en del fine preciseringer af samtykke, anonym identifikation, jour-
nalisering af konference beslutninger og delegering af sundhedsfaglig ar-
bejde.

Vejledning om journalfgring i almen praksis og specialleege-praksis.

Overordnet vurderes vejledningen som god med klarhed og gode konkrete eksem-
pler.

Specifikke kommentarer til de enkelte afsnit:

I kapitel 8 "Ledelsens ansvar’ stér: 6) At sygeplejefagligt personale, som benytter
behandlingsstedets journal, har de fornedne kompetencer til og muligheder for at
journalfere’. Det er her uklart om der menes “sygeplejefagligt” i form af at dette
kun gaelder sygeplejersker eller om betydninger er bredere séledes at der i stedet
skulle sta ’sundhedsfagligt personale’.

Vejledning om sygeplejefaglig journalfering.

Overordnet vurderes vejledningen som god og favner sygeplejefagligt bredt.
Overordnet kommentar vedr. tverfagligt samarbejde om tand- og mundpleje hos
relevante borgere: Sundhedsstyrelsen har i rapport om modernisering af omsorgs-
tandplejen 2016 udarbejdet anbefalinger om at omsorgstandplejen, som en del af
den generelle og individuelle forebyggelsesindsats og i teet samarbejde med ledelse
og personale i zldre- og plejeboliger samt hjemmeplejen, implementerer en indivi-
duel mundplejeplan for alle patienter i omsorgstandplejen samt borgerne med ned-
sat funktionsevne og med vurderet behov for hjzlp til tand- og mundpleje. Det an-
befales at omsorgstandplejens personale ved implementering af en individuel
mundplejeplan folger serlige principper omkring tandplejens aktive tilstedevaerelse
i patientens nar-milje, praktisk instruktion af omsorgs- og plejepersonale ude hos
patienten og lebende monitorering af mundhygiejnen. I forbindelse med nye jour-
nalvejledninger vil Sundhedsstyrelsen her rette opmarksomhed pé at omsorgstand-
plejen far adgang til patienternes plejejournal med henblik pa at sikre nadvendig
tand- og mundpleje og dokumentation af denne.

Specifikke kommentarer til de enkelte afsnit:

I afsnit 2.2 om Patientrapporterede oplysninger og oplysninger indsendt af patien-
ten m.v. kan der tilfgjes at der under patientens helbredstilstand ogsa sperges ind til
det fysiske og mentale helbred, symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og funkti-
onsniveau. Videre kan det nationale arbejde med PRO (patient rapporterede oplys-
ninger) nazvnes her.

I samme afsnit under patientens eget initiativ kan det evt. navnes at svarene kan
anvendes i medet mellem patient og sundhedsfaglig, fx til beslutningsstette eller
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dialogstette, og pé tvaers af sektorer. Data kan ogsé anvendes sekundeert til forsk-
ning, kvalitetsarbejde og vardibaseret styring.

[ afsnit 5.2 Ovrige nodvendige oplysninger i journalen under Sygeplejefaglige pro-
blemomrader for den enkelte patient under 3) Erncering, fx appetit, torst, kvalme,
opkastning, aspirat, gylp, veegt, forslas at tilfaje “nedsat tyggefunktion, smerter i
munden” med henblik pé at sikre at tand- og mundproblemer registres i tvaerfaglig
vurdering af ern@ringstilstand.

Vejledning om journalfering for specifikke autorisationsgrupper.

Specifikke kommentarer til de enkelte afsnit:

[ afsnit 3.1 *Journalfering af opgaver, som overdrages’, ber det vare mere klart
hvorvidt personen, som overdrager den sundhedsfaglige opgave mundtligt, er for-
pligtet til at journalfere overdragelsen. Derudover savnes en afgrensning af, hvor-
ndr der er tale om en overdragelse af en sundhedsfaglig opgave og hvornér, der er
tale om en ordination, som skal dokumenteres i journalen. Det kunne overvejes at
tydeliggare hvilket journalferingsansvar der pahviler eller ikke pahviler den sund-
hedsfaglige person, der overdrager en sundhedsfaglig opgave mundtligt.

I afsnit 5.2 vedr. *@vrige nadvendige oplysninger i journalen’: Under afsnittet *Fo-
kusomréder for specifikke faggruppers journalfering’ er listet sarlige forhold ved-
rgrende journalfering for de enkelte faggrupper omfattet af vejledningen, p& naer
for bioanalytikere. Det er uklart om bioanalytikere blot er omfattet af de generelle
retningslinjer for journalfering? Hvilket i s& fald kunne praciseres.

[ afsnit 7.1 videregivelse af journaloplysninger, s. 20 fremgar det at "Typisk vil det
ikke veere nedvendigt at journalfere oplysninger, som videregives mellem sund-
hedspersoner p& samme behandlingssted/enhed”. Her savnes der en tydelig af-
graensning af i hvilke specifikke situationer det vil vare nedvendigt at journalfere
oplysninger, som videregives mellem sundhedspersoner pd samme behandlings-
sted, safremt der findes saddanne situationer. Alternativt foreslas at &ndre ordlyden,
sledes at det fremgér, at det ikke er nedvendigt at journalfere oplysninger, som vi-
deregives mellem sundhedspersoner pd samme behandlingssted.

I afsnit 9.2 *Overdragelse’ s& undrer det at kun faggrupperne jordemedre, kiroprak-
torer, kliniske diztister, kontaktlinseoptikere, optikere og optometrister er forplig-
tede til at overdrage journalen til Styrelsen for Patientsikkerhed i tilfelde af at be-
handlingsstedet opherer. Der savnes en serlig begrundelse for at evrige faggrupper
ma destruere journalerne ved opheor.
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Vejledning om journalfering for det tandfaglige omréde
Vejledningen er overordnet skrevet i et klart og letforstéelig sprog og berarer bedt
det tandfaglige omrade.

Kommentarer til "Vejledning om journalforing for det tandfaglige omrade” og “Be-
kendtgorelse om tilskud til behandling hos praktiserende tandlege’
Sundhedsstyrelsen skal henfore opmarksomhed pa Bekendtgerelse om tilskud til
behandling hos praktiserende tandleege nr 1112 af 01/06/2021, der bererer forhold
omkring brug af journaler og journalferingsprincipper for praktiserende tandleger
der i en region er godkendst til at yde tandlzgehjalp, hvortil der ydes tilskud af re-
gionsradet.

Vedr. formal med journalen

Der henvises til tilskudsbekendtgerelsens § 21, stk. Stk. 2. Den pageldende tand-
lege kan, inden regionsradet treffer beslutning i medfer af stk. 1, kraeve, at der for-
anstaltes et gennemsyn af journaler pa klinikken til belysning af forholdene.

[ afsnit 2.1. Formdl med journalen er det anfort at ”Journalen kan ogsa bidrage til
leering, kvalitetsudvikling, forskning, retsodontologisk identifikation af
dodfundne samt dokumentation for handelsesforleb i klage- og erstatningssager
m.v.” Her kunne det tilfojes "samt dokumentation for hendelsesforleb i klage- og
erstatningssager, belyse forhold ved afvigende behandlingsmenstre ved regionalt
tilskud til tandpleje, m.v.”

I samme afsnit er det anfert at ” Ud over det primare formél er journalen ogsé et
vigtigt informationsgrundlag for patienten, da den giver mulighed for indblik og
inddragelse i egen behandling”. Dette er vigtigt for at patienten kan deltage aktivt i
egen behandling men ogsa i forhold til andre for behandlingen vasentligt forhold. 1
sarligt praksistandplejen med hoj egenbetaling udger patientjournalen et vigtigt in-
formationsgrundlag for sével patient som tandlage i forhold til dokumentation af
de af den sundhedsprofessionelle udferte behandlinger. Regional afregning af ud-
fort tandbehandling indeholder ikke detaljerede oplysninger om faktisk udfort be-
handling. Sundhedsstyrelsen har ved kontakt med borgere oplevet, at borgerne ikke
forstdr afregning af deres tandbehandling og journalen udger her et vigtigt grund-
lag for dokumentation.

Vedr. journaliseringsprincipper

[ tilskudsbekendtgorelsens “Bilag 2, Ydelsesbeskrivelser og honorarberegning” er
indikation, indhold mm for ydelser med tilskud beskrevet. Her er der przciseret
forhold omkring registrering og journalfering ved undersagelsesydelserne *Udvi-
det diagnostisk grundundersegelse” Diagnostisk grundundersegelse (DG), Diagno-
stisk grundundersegelse for unge, Statusundersegelse (SU), Fokuseret underse-
gelse (FU), Parodontal undersegelse og diagnostik (PUD).

Styrelsen for Patientsikkerhed ber hvis det ikke allerede er gjort, vurdere om oven-
stdende giver anledning til serlige bemarkninger i Vejledning om journalfering for
det tandfaglige omréde.
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Kommentarer vedr. Vejledning om journalforing for det tandfaglige omrade og
Sundhedsstyrelsen national klinisk retningslinje for fastleggelse af intervaller mel-
lem diagnostiske undersogelser i tandplejen.

Sundhedsstyrelsen har udgivet en ”National kliniske retningslinje for fastleeggelse
af intervaller mellem diagnostiske undersegelser i tandplejen” (pt. 2. udgave, Sund-
hedsstyrelsen, 2016), som er galdende for hele tandplejen. I retningslinjen anbefa-
les at interval mellem statusundersogelser fastsattes individuelt for hver patient
med henblik pé at imedekomme dennes behov ud fra en vurdering af aktuelt oralt
sygdomsniveau samt risiko for oral sygdom. Ved fastleggelse af interval inddeles
patienter i gront, gult eller redt spor efter forlebsdiagram iht. den kliniske retnings-
linje. Sundhedsstyrelsen anbefaler at Vejledning om journalfering for det tandfag-
lige omrade ger serlig opmarksom pa ovenstdende og journalisering af relevante
forhold som patientens farvekategori og interval til nzste undersogelse.

Specifikke kommentarer til de enkelte afsnit:

[ afsnit 4.3. Standardtekster og lignende star “Forkortelser kan anvendes, men de
ber veere umiddelbart forstaelige for andre personer, der deltager i behandlingen af
patienten, sa andre sundhedspersoner kan anvende journalnotaterne i deres arbejde,
ogsé ved tvarfaglig behandling. Forkortelser skal vaere alment fagligt accepterede.
Hvis der ikke anvendes alment fagligt accepterede forkortelser, s skal det vare
muligt, at rekvirere en forkortelsesliste eller den kan medfolge journalen.” Det er
her uklart, hvor den sundhedsprofessionelle kan finde alment fagligt accepterede
forkortelser.

I afsnit 5.2. @vrige nedvendige oplysninger i journalen stir som det eneste sted or-
det “’profylakse”. Ordet ber enten erstattes af andre ord som fx forebyggelse og
sundhedsfremme eller forklares i den indledende ordliste.

Side 5



Signe Henriette Lavig Sidenius (SHLS)

Fra: Camilla Meineche <cm@datatilsynet.dk>

Sendt: 15. juni 2021 08:47

Til: STPS Sundhedsjura enhedspostkasse

Cc: Betina Leig Keldorff; Pernille Ann Kjersgaard

Emne: Vedrgrende haringer over vejledninger om journalfgring, jeres j.nr. 31-1001-288,
Datatilsynets j.nr. 2021-12-1252

Vedhaftede filer: Haringssvar.PDF; Signature-20210615064848.TXT

Sag: 31-1001-288

Sagsdokument: 6180032

Til Styrelsen for Patientsikkerhed
Se venligst vedlagte vedrgrende jeres j.nr. 31-1001-288.
Med venlig hilsen

Camilla Meineche
Fuldmaegtig, cand.jur.

DATATILSYNET

Carl Jacobsens Vej 35
2500 Valby
T33193200
dt@datatilsynet.dk
www.datatilsynet.dk



Siﬂne Henriette sziﬂ Sidenius (SHLS)

Fra: Lars Holsaae <lh@ato.dk>

Sendt: 15. juni 2021 08:58

Til: STPS Sundhedsjura enhedspostkasse

Cc: Betina Leig Keldorff; Pernille Ann Kjersgaard

Emne: SV: Haring over udkast til vejledninger om journalfering i sundhedsvaesenet
31-1001-288

Vedhaftede filer: Signature-20210615070013.TXT

Sag: 31-1001-288

Sagsdokument: 6180104

Til Styrelsen for Patientsikkerhed

ATO har modtaget udkast til vejledninger om journalfgring i sundhedsvaesnet.

ATO har alene en bemaerkning til den vejledning, der omhandler det tandfaglige omrade.

i pkt. 9.2 pa side 20 anfgres:

"Enkeltstdende behandlinger

En patient, der i enkeltstdende tilfaelde er blevet behandlet af en privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson,

uden at der er tale om en fast tilknytning til denne, kan give samtykke til, at patientjournalen overdrages til en
anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe efter patientens valg.

Et eksempel pa dette kan veere, at en patients privatpraktiserende tandlzege, tandplejer eller kliniske tandtekniker
hoider ferielukket, og vedkommende derfor far foretaget en enkeltstdende behandling hos en anden tandlaege,
tandplejer eller klinisk tandtekniker og herefter giver samtykke til, at journalen ma overdrages til patientens egen
tandlaege, tandplejer eller klinisk tandtekniker, sa denne kan se, hvilken behandling patienten har faet foretaget.”

Da der mellem kommunale tandplejer etableres ferievagtordninger kunne vi forestille os en tekst, der afspejler
dette f.eks.:

Enkeltstdende behandlinger

En patient, der i enkeltstdende tilfaelde er blevet behandlet af en privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson,
uden at der er tale om en fast tilknytning til denne, kan give samtykke til, at patientjournalen overdrages til en
anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe efter patientens valg.

Et eksempel pa dette kan veere, at en patients privatpraktiserende tandlaege, tandplejer eller kliniske tandtekniker
holder ferielukket, og vedkommende derfor far foretaget en enkeltstdende behandling hos en anden tandiaege,
tandplejer eller klinisk tandtekniker og herefter giver samtykke til, at journalen ma overdrages til patientens egen
tandlzege, tandplejer eller klinisk tandtekniker, sa denne kan se, hvilken behandling patienten har faet foretaget.

Et andet eksempel pa dette kan veere, at en patient, der er tilknyttet en kommunal tandpleje, far behandling i en
anden kommunal tandpleje, der varetager ferievagtordning for flere kommuner, og vedkommende derfor far
foretaget en enkeltstdende behandling i en anden kommunal tandpleje og herefter giver samtykke til, at journalen
ma overdrages til den kommunale tandpleje, hvor patienten normalt er tilknyttet, s3 den saedvanlige tandpleje kan
se, hvilken behandling, der er foretaget.

Med venlig hilsen
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Heringssvar til nye vejledninger i journalfering

Danske Bioanalytikere takker for fremsendelse af udkast til vejledninger i journalfe-

ring. Vi har to bemaerkninger:

Er laboratoriesystemer en del af patientjournalen?

¢ Bioanalytikerne noterer forst og fremmest i laboratoriesystemer, og i forbindelse
med revisionsarbejdet har vi faet den opfattelse, at disse systemer ikke er en del
af patientjournalen. Det er kun svarene pa analyser og undersegelser samt visse
SKS-koder, der automatisk feres over i patientjournalen. | udkast til "Vejledning
om journalfering for specifikke autorisationsgrupper” undrer det os derfor, at ra-
diograferne har beskrevet, hvad man skal notere i laboratoriesystemet RIS. Bio-
analytikerne udferer de samme opgaver som radiograferne i nuklearmedicin, og
derfor kunne dette afsnit ogsa geelde for vores faggruppe. Men i sa fald burde vi
neevne mange andre laboratoriesystemer, hvor bioanalytikere skal notere for-
skellige oplysninger. Vi vil gerne here, hvad | ger jer af overvejelser her.

Bioanalytikere i almen praksis og speciallaegepraksis

¢ |udkast til "Vejledning om journalfering for almen praksis og speciallaegepraksis’
anbefaler vi, at der i malgruppen pa side 2 ogsa navnes bioanalytikere blandt de
autoriserede sundhedspersoner, da de i stigende grad finder ansesttelse her,

Vi stiller os gerne til radighed for en fortsat dialog.

Venlig hilsen

Danske Bioanalytikere

MartinaJurg
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Sekretariatet

Peter Bangs Vej 7A. 3 etage
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Styrelsen for Patientsikkerhed

Haring over udkast til vejledninger om journalfering

Dansk Sygeplejerad takker for muligheden for at afgive haringssvar til
udkast til vejledninger om journalfering.

Generelle bemaerkninger

Dansk Sygeplejerad takker for et godt og konstruktivt samarbejde om
vejledningerne pa journalferingsomradet. Vi har vaeret rigtig glade for
at blive inddraget sa meget, som det er sket, og vi har en oplevelse
af, at der er blevet lyttet meget til enskerne fra praksis. Vi synes, at
resultatet er blevet rigtig godt.

Specifikke bemarkninger

Vi har taget udgangspunkt i vejledning om sygeplejefaglig journalfe-
ring i vores side- og afsnitshenvisninger mv. For sa vidt angar de af-
snit, der er identiske pa tveers af vejledningerne, gaelder vores be-
maerkninger for alle vejledningerne.

Bemaerkninger til 1. Indledning

| afsnit 1.2 (side 2) star der: "Efter denne vejledning handler en per-
son pa en autoriseret sundhedspersons ansvar, nar..."

| arbejdsgruppen har vi lsbende draftet formuleringen, der er hentet
fra sundhedslovens § 6, i forhold til ledelsens ansvar, nar det er ledel-
sen, der beslutter opgavefordelingen mellem de ansatte pa et be-
handlingssted.

Det er i de lobende dreftelser bekreeftet, at vi er enige om, at man
ikke handler pa en autoriseret sundhedspersons ansvar — men pa
eget og ledelsens ansvar - i de tilfaelde, hvor det er ledelsen pa be-
handlingsstedet, der beslutter, hvilke ansatte, der kan udfere hvilke
opgaver. Det folger bl.a. af sundhedslovens § 3a.

Derfor mener vi, at den sidste saetning nederst pa side 2, hvor der

star: "Det omfatter ogsa tilfaelde, hvor ledelsen pa et behandlingssted
generelt tilrettelaegger eller konkret beslutter, at ikke-autoriserede kan
varetage bestemte sundhedsfaglige opgaver”’, skal omskrives, da den

Dansk Ay
Sygeplejerad ’%@ﬁ

Den 15. juni 2021

Sankt Annz Plads 30
DK-1250 Kgbenhavn K

mandag-torsdag 9.00-16.00
fredag 9.00-15.00
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Fax: +4533 1524 55

www.dsr.dk
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i sin nuvaerende form lasgger ansvaret for ledelsens arbejdstilrette-
laeggelse pa den autoriserede sundhedsperson og ikke pa ledelsen.

Vi foreslar i stedet falgende formulering:
"l tilfeelde, hvor ledelsen p& behandlingsstedet generelt tilret-
telsegger eller konkret beslutter, at ikke-autoriseret personale
kan varetage bestemte sundhedsfaglige opgaver, handler
det pagaeldende personale ikke pa en autoriseret sundheds-
persons ansvar, men pa ledelsens ansvar.”

I afsnit 1.2 (side 3) under overskriften "Overdragelse af sundhedsfag-
lige opgaver” star der: "Nar man far overdraget en sundhedsfaglig op-
gave fra en autoriseret sundhedsperson...".

Definitionen af "overdragelse” skal ogsa tage hajde for tilfselde, hvor
det er ledelsen, der besiutter, hvem der udfgrer hvilke arbejdsopgaver
pa et behandlingssted.

Vi foreslar falgende tilfajet (med fed):
"Nar man far overdraget en sundhedsfaglig opgave fra en
autoriseret sundhedsperson eller fra sin ledelse, er der ef-
ter denne vejledning bade tale om opgaver, som indebaerer
en delegation af opgaver, som det er forbeholdt bestemte
autoriserede sundhedspersoner at udfare, og opgaver som
alle sundhedspersoner ma udfare.”

Bemaerkninger til 2. Journalen

| det forste afsnit (side 3) star der: "Ved en patientjournal forstas nota-
ter, som oplyser om patientens tilstand...”. Her mener Dansk Syge-
plejerad, at det ber aendres til: "Ved en patientjournal forstas oplys-
ninger om patientens tilstand...”

Desuden ber det tilfgjes, at patientjournalen udger alle patientens op-
lysninger og ikke udelukkende de skriftlige notater, dvs. ogsa besked
afsendt til almen praksis, malinger i graffunktioner og e-journalen.

| afsnit 2.2 (side 4) star der: "Behandlingsstedet bar dog opstille in-
strukser for, hvilke oplysninger, der er n@dvendige at journalfare”.
Denne seetning bar saettes ind efter farste afsnit under 2.2.

Bemaerkninger til 3. Journalferingspligt og ansvar

| forbindelse med afsnit 3.3 (side 5) om rad og konferencebeslutnin-
ger, vurderer Dansk Sygeplejerad fortsat, at der mangler en nuance i
forhold til "tilsyn”; altsa den situation, hvor et behandlingssted tilkalder
en specialist, der vurderer en indlagt patient med afsaet i sit eget spe-
ciale med henblik pa at foresla en behandlingsplan. Derfor opfordrer
vi til, at der bliver tilfgjet et afsnit om tilsyn.

| praksis dokumenterer specialisten sin vurdering i journalen, hvoref-
ter den afdeling, som har patienten indlagt og dermed har behand-
lingsansvaret, beslutter hvilken behandling, der skal iveerksaettes. Et
eksempel kunne vaere et psykiatrisk tilsyn pa en somatisk afdeling.

Side 2 af 4



Anvender man reglerne om rad, er det den indhentende afdeling, der

har dokumentationspligten, mens specialisten har dokumentationsret-
ten. Af patientsikkerhedsmaessige arsager ber det vaere specialisten,

der dokumenterer sine observationer, forslag til behandlingsplan mv.,
sa det sikres, at dokumentation bliver tilstraekkeligt nuanceret.

Bemaerkninger til 5. Indhold
| afsnittet om "Oplysninger om sygeplejefagligt personale” (side 8),
star der: "Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem der
har haft hver enkelt patientkontakt.” Dansk Sygeplejerad mener, at af-
snittet ber aendres til:
"For hver udfert pleje og behandling skal den sygeplejefag-
lige journal indeholde oplysninger om, hvem der har udfert
pleje og behandlingen, og hvornar pleje og behandlingen er
blevet udfert, nar det vurderes relevant.”

Den nuveerende formulering introducerer begrebet "patientkontakt”,
der ikke anvendes andre steder i vejledningen. Det er ikke alle "pati-
entkontakter”, der skal dokumenteres, fordi det ikke er relevant i alle
tilfeelde. Hvis man fx hjselper en patient pa toilettet eller giver et glas
vand, vil det mange steder veere ungdigt at dokumentere. Formulerin-
gen risikerer derved at bidrage til forvirring og unedig dokumentation.

| afsnittet om "Sygeplejefaglige problemomrader for den enkelte pati-
ent” (side 10), star der: "Hver af de identificerede problemer og risici
samt planlaegning, udfert pleje og behandling og opnéede resultater
skal naermere beskrives i nadvendigt omfang.”

Dansk Sygeplejerad foreslar, at denne saetning eendres til: "For hvert
af de identificerede problemer og risici skal planlaegning, udfert pleje,
behandling og opnaede resultater dokumenteres i nedvendigt om-
fang.”

Bemaerkninger til 7. Videregivelse, indhentelse, aktindsigt m.v.

| afsnit 7.3 (side 13) er vi uenige i denne beskrivelse af retsstillingen:
"Patienten kan ogsa tilkendegive, at vedkommende ikke onsker, at
bestemte sundhedspersoner videregiver eller indhenter alle eller dele
af patientjournalens oplysninger.”

Patienten kan efter vores opfattelse ikke bestemme, hvordan arbejdet
tilrettelaegges pa det enkelte behandlingssted. Det korrekte ma vaere,
at patienten kan tilkendegive, at vedkommende ikke gnsker, at be-
stemte behandlingssteder indhenter eller videregiver oplysninger om
vedkommende.

Sproglige bemarkninger

Begrebet sygeplejefagligt personale bar generelt anvendes i stedet
for sundhedsfagligt personale.
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Implementering
Vi deltager gerne i implementeringen, herunder med forslag til omra-
der hvor informationsmateriale kan veere nedvendigt.

Med venlig hilsen

Clnislienny
rgte Christensen
forfnand
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Hering over udkast til 5 nye vejledninger om journalfering — Sagsnummer 31-1001-288

Region Syddanmark takker for muligheden for at komme med bemaerkninger til haringen over udkast
til nye vejledninger om journalfering.

Vi har haft heringen i intern hering og har modtaget falgende bemaerkninger til hgringen:

1. Fra Sygehus Lillebzelt:

Generelle kommentarer

Sygehus Lillebaelt er positivt pa de nye vejledninger. De er lettere tilgaengelige og mere anvendelige
end de tidligere. Desuden er prasciseringerne i fin trad med den fortolkning, vi pa Sygehus Lillebasit
tidligere har anlagt.

Generelt ad pkt. 4.2 - Journalens sprog:

Det henstilles, at afsnittet om journalens sprog formuleres ens i alle vejledninger: Patienterne har ad-
gang til deres journal, og derfor ber sproget sa vidt muligt vaere patientvenligt, hvis der ikke er en klar
faglig grund til, at det skal vaere "fagsprog".

Specifikke kommentarer

Ad Vejledning om sygeplejefaglig journalfering
Vi har kommentarer/eftersperger uddybning af falgende punkter:

Vedr. pkt 1.2 - Anvendte begreber:
Det er uklart, hvad der menes med en repraesentant for en varigt inhabil, er det pa vaerge niveau eller?

Vedr. pkt. 3.1 - Journalfgring af opgaver, som overdrages:
Omfatter dette afsnit ogsa elever og studerende (dvs. betragtes elever og studerende som ikke-autori-
seret personale)?

Vedr. pkt. 3.3:
Ved man om radgivning/konference med laege skal angive fuldt navn eller initialer (+ funktion)

Vedr. pkt 5.1:

Man kunne med fordel definere "patientkontakt”. Det kunne forstas som om, man skal journalfgre
hvem man er, hver gang man har vaeret i kontakt med en patient, selvom man vurderer, der ikke er
noget at dokumentere. | en akutafdeling vil der veere mange af disse kontakter.

Damhaven 12, 7100 Vejle
www.regionsyddanmark.dk
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Vedr. pkt. 5.1 - Ang. tidspunkt for pleje og behandling:

Her star: klokkeslaet skal anfares, hvis det vurderes nedvendigt. Det, teenker vi, er en vag formulering,
og det er noget, vi ofte har diskuteret bade lokalt og pa SLB niveau. Kan det praeciseres, hvornar sy-
geplejen skal dokumenteres tidstro? Altsa hvor mange sma notater bar man lave i lgbet af en vagt? Er
det legalt at samle sine observationer og handlinger i et plejenotat, hvor man angiver klokkeslset i de
tilfeelde, hvor det reelt har en betydning fx TOKS, sep. af KAD, medicinindgift og. lign.?

Vedr. pkt. 5.2:

Her star: Hvis patienten har problemer eller risici inden for de 12 sygeplejefaglige problemomrader,
skal det, som har betydning for patientens nuvaerende tilstand/situation og fortsatte behandling jour-
nalferes i nedvendigt omfang. Det taenker vi er vagt formuleret — hvad er "nedvendigt omfang"?
Tidligere har vi jo skullet tage stilling til alle 12 behovsomrader ved starten af et forlab, og har gjort et
stort arbejde for at fa implementeret modtagelsessamtalen og frase-teksten. Men som vi lzeser det, er
det ikke lzzngere ngdvendigt?

Vedr. pkt. 5.3 og 5.4 vedr. samtykke samt 7.1-3 vedr. indhentning og videregivelse af oplysninger er
relativt svaert at omsaette direkte til praksis.

Iseer kan der opsta tvivl om vores kommunikation med hjemmeplejen er omfattet direkte af dette, eller
om 'det herer til' i et andet omrade.

2. Fra Sygehus Sonderjylland til vejledning om sygeplejefaglig journalfering:

Generelle bemarkninger

Der konstateres med tilfredshed, at der lasegges vaegt pa at journalferingen udelukkende skal rumme
de oplysninger, som vurderes at vaere ngdvendige og relevante.

Generelt savnes en beskrivelse eller preecisering af den sygeplejefaglige journaliseringspligt i omra-
der, hvor kerneopgaven ikke er at varetage selvsteendig sygepleje, men hvor:

e Autoriserede sundhedspersoner (oftest sygeplejersker) udferer opgaver af teknisk karakter, fx
som laegens assistent i forbindelse med undersegelser og indgreb.

e Arbejdsopgaven bestar af delegeret forbeholdt virksomhed ved opgaveflytning fra leger til sy-
geplejersker inden for fx undersegelse, kontrol og behandling af patienten. Er den
autoriserede sundhedsperson (oftest sygeplejerske) sa stadig omfattet af vejledning om sy-
geplejefaglig journalfgring eller skal journaliseringen i stedet falge "Vejledning om
journalfgring for sygehuse og det prashospitale omrade”?

Dambhaven 12, 7100 Vejle
www.regionsyddanmark.dk
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Specifikke bemarkninger
Afsnit | Indhold Bemaerkning
5.2. Sygeplejefaglige problemom- | Der ses med tilfredshed, at det tidligere krav om, at der

rader for den enkelte patient | som minimum skal fremga, at der er taget stilling til, om
patienten har potentielle og/eller aktuelle problemer in-
den for de 12 sygeplejefaglige problemomréader, er
eendret til, at SAFREMT der er problemer inden for om-
raderne, skal det som har betydning for patientens
tilstand journalferes i nedvendigt omfang.

Herved geres op med ungdvendige og defensiv journal-
foring.

Det er et omrade, som Styrelsen for Patientsikkerhed
har vaegtet ved tilsynsbesag, og dermed en forventning
om at kravet fremadrettet vil bortfalde i malepunkterne
for tilsynsbesgg.

5.3. Oplysninger om information Det synes uklart, hvilke krav det specifikt stiller til jour-
og samtykke til behandling nalfgring af samtykke til konkrete sygeplejefaglige
indsatser?

3. Fra Det Praehospitale Omrade:

Vi synes ikke, at det kan laeses ud af vejledningen, hvordan de Sundhedsfaglige visitatorer skal jour-
nalfere.

Lige nu skriver de ganske fa stikord og gemmer lydfilen. Men vi lzeser vejledningen s&dan, at en lydfil
ikke kan vasre journalfering.

Det er lidt interessant set i lyset af den aktuelle sag om lydfiler fra lszgevagten — hvor Styrelsen for Pa-
tientklager har udtalt, at lydfilen burde vaere journal.

Ud over dette findes udkastet til vejledningen fint.

4. Fra Dokumentation og Ledelsesinformation:

Vejledningen felger lovgivningen meget fint, set fra vores stol. Maske naesten sa godt at den ikke brin-
ger vaerdi til administrationen af loven.

Ift. Afsnit 7 om videregivelse af journaloplysninger, vil man have at videregivelse til andet formal end
behandling paferes i journalen i ngdvendigt omfang. Det betyder som hovedregel, at hvis man opda-
ger noget som fglge af den undersagelse, der er trukket data til, som kan fa betydning for
behandlingen, skal man pafgre det i journalen. Men her har man ikke taget den seneste erfaring med
anvendelse af data trukket til kvalitets- eller forskningsformal, hvor man ikke ngdvendigvis kan kontak-
te patienten med denne nye viden.

Damhaven 12, 7100 Vejle
www.regionsyddanmark.dk
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Samtykke givet efter §42, stk. 3, kan maske praeciseres, at samtykke til at sege tidligere oplysninger
gezelder for de for sygehuset tilgasngelige oplysninger i sundhedsjournalen og regionens egne registre-
ringer af patientens behandlingsaktiviteter.

Afsnit 7.3 om muligheden for at frabede sig videregivelse af oplysninger til forskning eller statistiske
formal bar foreslas, at dette gares systematisk og tilgaengeligt for automatisk elektronisk sggning. El-
lers vil vi uforvarende komme til at bega lovbrud i forbindelse med udtrask af patientoplysninger til
forskning og statistik, da vi ikke har en tilstraskkelig god teknologi til at sege dette i journalteksten.

5. Fra Afdelingen for Informationssikkerhed:

Der har primaert vaeret fokus pa vejledningen vedrerende journalfgring pa sygehuse og det praehospi-
tale omrade.

| definitionen under afsnit 2 i vejledningerne i punktet om journalen star det anfert, at: "Ved en pa-
tientjournal forstas notater, som oplyser om patientens tilstand, planlagte og udfarte behandlinger
m.v., herunder ogsé hvilken information, der er givet, og hvad patienten har tilkendegivet pa den bag-
grund”.

Dette er dog meget misvisende formulering. Patientjournalen er en optegnelse af oplysninger, hvoraf
en del af indholdet er notater, men selve patientjournalen er ikke notater i sig selv.

Det anskes derfor at bevare begrebet optegnelse som i den nuvaerende formulering i journalfaringsbe-
kendtgarelsens § 2, stk. 1.

I afsnit 3.3 under punktet om konferencebeslutninger i vejledningen om journalfgring for sygehuse og
det preehospitale omrade star det anfert, at: “Nar en behandling af en patient draftes pa en konferen-
ce, er det den sundhedsperson, der fremlaegger problemstillingen, som er ansvarlig for, at
konferencebeslutningen journalferes. Dette gaelder ogsa, nar der er tale om en faelles konferencebe-
slutning.”.

Det anbefales, at der indfares en preecisering eller generel formulering af, at videregivelse af oplysnin-
ger skal ske i medfer af sundhedslovens kapitel 9. Dette ger sig tillige gaeldende for de avrige afsnit i
vejledningerne, hvor der star beskrevet noget omkring indhentning eller videregivelse af oplysninger i
patientjournalen.

I afsnit 3.4, om journaifgring af behandling som led i forskning i vejledningen om journalfgring for sy-
gehuse og det prashospitale omrade, savnes der en uddybning af samspillet med
databeskyttelsesforordningen og saerligt princippet om formalsbegrasnsning. Det er anfert, “at under-
sogelse, medicinering, preveresultater m.v., som er fremkommet, fordi patienten indgar i et klinisk
forsag, samt evt. opfalgning herpa, skal fremgé af patientjournalen i nedvendigt omfang, sa der kan
tages hajde for dette ved nuvaerende og fremtidig behandling af patienten”.

Dette betyder dog, at de oplysningerne som er indsamlet med henblik pa et formal (sundhedsviden-
skabelig forskning) bliver behandiet til et nyt formal (patientbehandling).

Det folger dog af databeskyttelsesforordningen artikel 5, stk. 1 litra b, at personoplysninger skal ind-
samles til udtrykkeligt angivne og legitime formal og ma ikke viderebehandles pa en made, der er
uforenelig med disse formal; viderebehandling til arkivformal i samfundets interesse, til videnskabelige
eller historiske forskningsformal eller til statistiske formal i overensstemmelse med artikel 89, stk. 1,
skal ikke anses for at vaere uforenelig med de oprindelige formal (»formalsbegraensning«).

I ovenstaende vil der imidlertid bade veere tale om et skift af behandlingsformal og behandlingshjem-
mel. Typisk indsamles og behandles oplysninger i medfer af databeskyttelseslovens § 10 ved
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sundhedsvidenskabelig forskning. Safremt de indsamlede oplysninger til brug for sundhedsvidenska-
belig forskning skal benyites til patientbehandling, skal dette vel stadigvask ske i medfer af
databeskyttelseslovens § 10, stk. 57

Med venlig hilsen

Conny Orluff
fuldmeegtig
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www.regionsyddanmark.dk
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Svar pa hgring over udkast til vejledning om journalfgring pé syge-
huse og det praehospitale omrade, vejledning om journalfgring i al-
men praksis og speciallaegepraksis, vejledning om sygeplejefaglig
journalfgring, vejledning om journalfgring for specifikke autorisa-
tionsgrupper og vejledning om journalfgring for det tandfaglige om-
rade

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 19. maj 2021 sendt udkast til vejledning om
journalfgring pd sygehuse og det prachospitale omrade, vejledning om journalfgring i
almen praksis og speciallaagepraksis, vejledning om sygeplejefaglig journalfgring,
vejledning om journalfgring for specifikke autorisationsgrupper og vejledning om
journalfgring for det tandfaglige omrade i hgring.

Udkast til vejledninger er pd baggrund af den i januar 2018 offentliggjorte “tillids-
pakke” for at styrke sundhedspersonalets retssikkerhed og genskabe et tillidsfuldt
samarbejde mellem sundhedsveesenet og Styrelsen for Patientsikkerhed. Herfra var
et af initiativerne at nedseette af en arbejdsgruppe, der skulle komme med konkrete
forslag til en modernisering og afbureaukratisering af reglerne om journalfgring.

Arbejdet har blandt andet udmgntet sig i udkast til vejledning om journalfgring for
specifikke autorisationsgrupper, hvori behandlerfarmaceuten indgar.

Danmarks Apotekerforening takker for muligheden for at bidrage med kommentarer
til vejledningen.

Apotekerforeningen har den 19. maj modtaget hgring over udkast til vejledning for
behandlerfarmaceuters genordination af receptpligtige leegemidler samt ordination af
dosisdispensering med tilskud. Apotekerforeningen ma opfordre til, at alle krav til
behandlerfarmaceutens journalfgring oplistet i vejledningen for behandlerfarmaceu-
ters genordination af receptpligtige lzegemidler samt ordination af dosisdispensering
med tilskud fremgar af denne vejledning om journalfgring for specifikke autorisa-
tionsgrupper. Alternativt bgr krav til behandlerfarmaceutens journalfgring udeluk-
kende fremga af denne vejledning for at sikre, at eventuelle andringer kun skal fo-
retages ét sted. I vejledning for behandlerfarmaceuters genordination af receptplig-
tige laegemidler samt ordination af dosisdispensering med tilskud kan der sdledes
henvises til denne vejledning.

I dette hgringssvar er Apotekerforeningens bemaerkninger malrettet udkast til vej-
ledning om journalfgring for specifikke autorisationsgrupper.
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Bemaerkninger til de enkelte bestemmelser i udkastet til vejledningen om journalfs-
ring for specifikke autorisationsgrupper:

Ad. 3. Journalfgringspligt og ansvar og 3.1 Journalfgring af opgaver, som overdrages
Apotekerforeningen gor opmaerksom pa, at behandlerfarmaceuter jf. bekendtggrelse
om behandlerfarmaceuters virksomhedsomrade ikke kan delegere sin vurdering, be-
slutningskompetence eller genordinationsret til en medhjaelp og dermed ikke over-
drage en opgave. Behandlerfarmaceuten kan udelukkende ggre brug af teknisk bi-
stand til at indhente oplysninger, hvorfor alene behandlerfarmaceuten vil have jour-
nalfgringspligt ved genordination og ordination af dosisdispensering med tilskud.

Ad. 4.2 Journalens sprog

Apotekerforeningen har med tilfredshed noteret sig, at der er 8bnet op for brugen af
standardfraser i det omfang, hvor det giver mening og er tilpasset den konkrete pa-
tientbehandling.

Ad. 5.2 @vrige ngdvendige oplysninger i journalen
Apotekerforeningen ggr opmaerksom pa, at der ses gentagelser i 5.1 Oplysninger
journalen skal indeholde og behandlerfarmaceuters sektorspecifikke afsnit.

Apotekerforeningen forslar pd den baggrund, at behandlerfarmaceuters sektorspeci-
fikke afsnit sendres til fglgende ordiyd:

Behandlerfarmaceuter

Oplysningerne vedrorende dato og tidspunkt for patientkontakt, identifikation af be-
handlerfarmaceut, identifikation af patienten (CPR-nummer og navn) indg8r som en
del af de oplysninger, som journalen skal indeholde (afsnit 5.1).

Oplysninger, der fremgdr af nedenst8ende punkter, vil som udgangspunkt altid blive
anset for at vaere ngdvendige for en god og sikker patientbehandling. Andre forhold
kan imidlertid ogs8 vaere relevante at journalfgre, selvom det ikke udtrykkeligt frem-
gdr af punkterne.

a. Adgang til Feelles Medicinkort (FMK)

b. Arsag til patientkontakt inkl. laagemidler

¢. Relevant sygdoms- og medicinanamnese (information om patientens sygdom og
behandling, herunder stabilitet af behandling)

d. Relevant information om patientens sygdom og behandling (fx symptomer og lae-
gemiddelrelaterede problemer)

e. Analyse og vurdering af patienten og patientens behov for behandling

f. R&dgivning/information (r8dgivning om h8ndkgbslaegemidler, faglig r8dgiv-
ning/rdd om behandling i gvrigt)

g. Indberetning af bivirkninger eller rapportering af utilsigtede haandelser

h. Orientering af laege.

Apotekerforeningen har ikke yderligere bemaerkninger til udkastene til vejledninger
om journalfgring.
Med venlig hilsen

Birthe Sgndergaard
Sundhedsfaglig direktgr



Signe Henriette ania Sidenius (SHLS)

Fra: Yusrah Asgar <yuas@sm.dk>

Sendt: 15. juni 2021 14:59

Til: STPS Sundhedsjura enhedspostkasse

Emne: Sv: [Ekstern frist: 16. juni 2021 kl. 9.00]: Hering over udkast til vejledninger om
journalfgring i sundhedsvaesenet 31-1001-288 (SIM Id nr.: 437532)

Vedhaeftede filer: Signature-20210615125953.TXT

Sag: 31-1001-288

Sagsdokument: 6181051

Til Styreisen for Patientsikkerhed

Styrelsen for Patientsikkerhed har ved e-mail af 19. maj 2021 anmodet Social- og Zldreministeriet om eventuelle
bemaerkninger til haringsbrev og udkast til vejledningen om journalfering pa det tandfaglige omrade, vejledning om
journalfgring for almen praksis og specialelage praksis, vejledning om journalfgring for sygehuse og det prashospitale
omréade, vejledning om journalfgring for specifikke autorisationsgrupper og vejledning om sygeplejefaglig
journalfering.

Det meddeles herved, at Social- og ZAldreministeriet ikke har bemeerkninger til haringen.

Med venlig hilsen
Yusrah Asgar

Fuldmaegtig

Socialjura og International
Mobil: +45 41 85 12 45

)
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=  fldreministeriet

www.sm.dk
LinkedIn Twitter

Sadan behandler vi dine personoplysninger

Til: ki@kl.dk (ki@kl.dk), Danske Regioner {(Regioner@regioner.dk), 'Region Hovedstaden'
(regionh@regionh.dk), 'Region Sjeelland’ (regionsjaelland@regionsjaelland.dk), Region Syddanmark -
Region Syddanmark (kontakt@rsyd.dk), 'Region Midtjylland' (kontakt@regionmidtjylland.dk), ‘Region
Nordjylland' (region@rn.dk), Danske Regioner (Regioner@regioner.dk), ki@kl.dk (ki@kl.dk), Danske
Regioner (Regioner@regioner.dk), 'Region Hovedstaden' (regionh@regionh.dk), Danske Regioner
(Regioner@regioner.dk), 'Region Sjzelland' (regionsjaelland@regionsjaelland.dk), Region Syddanmark -
Region Syddanmark (kontakt@rsyd.dk), 'Region Midtjylland' (kontakt@regionmidtjylland.dk), 'Region
Nordjylland' (region@rn.dk), 3f@3f.dk (3f@3f.dk), 'dt@datatilsynet.dk' (dt@datatilsynet.dk),
'kontakt@nvk.dk' (kontakt@nvk.dk), dketik@dketik.dk (dketik@dketik dk), kontakt@etiskraad.dk
(kontakt@etiskraad.dk), digst@digst.dk (digst@digst.dk), inffo@humanrights.dk (info@humanrights.dk),
Sundhedsstyrelsen Axel fna. Laegemiddelstyrelsen (dkma@dkma.dk), pebl@patienterstatningen.dk
(pebl@patienterstatningen.dk), OLE HASSELGAARD (rigsadvokaten@ankl.dk), 0---RIGSPOLITIET
DANMARK (politi@politi.dk), Sikkerhedsstyrelsen Hovedpostkasse (SIK (sik@sik.dk), 'serum@ssi.dk’
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Hgringssvar LAGEFORENINGEN
Horing over udkast til vejledninger om journalfering og ud- 15.juni 2021
kast til vejledning om brug af telemedicin SSESRI2B21-3565

Positivt, at nye vejledninger om journalfering kan trzede i kraft, men
uklarhed om den behandlende laeges ansvar ved brug af telemedicin,
nar vurdering indhentes i udlandet

Arbejdet med at lave nye regler om journalfering startede i 2018. Lagefor-
eningen har deltaget i arbejdet fra starten og har undervejs i processen af-
givet bemerkninger til afrapporteringen fra Sundheds- og £ldreministeri-
ets arbejdsgruppe, til den nye bekendtgerelse om journalfering i regi af
Styrelsen for Patientsikkerheds faglige referencegruppe og i forbindelse
med heringen over den nye bekendtgorelse.

Legeforeningens bemerkninger til vejledningerne om journalfering, som
nu er i horing, er derfor af overvejende teknisk karakter.

Det udsendte udkast til ny vejledning om ansvarsforhold ved brug af tele-
medicin aktualiserer behovet for at fa afklaret omfanget af det ansvar, som
en behandlende lzege i Danmark har for vurderinger indhentet i udlandet.

Bemeerkninger til de enkelte vejledninger

Vejledningen om brug af telemedicin

Siden arbejdet med modernisering og afbureaukratisering af reglerne om
journalfering gik i gang i 2018, har Legeforeningen foreslaet, at vejlednin-
gen fra 2005 om ansvarsforholdene mv. ved lzegers brug af telemedicin
blev ophavet, og at de szerlige regler om journalfering, der ifelge 2005-vej-
ledningen gelder i denne situation, i stedet bliver en del af det generelle re-
gelset om journalfering.

Domus Medica
Det er fortsat Lageforeningens opfattelse, at der ikke er behov for en selv- Kristianiagade 12
steendig vejledning, der forholder sig til journalfering i forbindelse med te- DK-2100 Kebenhavn @
lemedicin. Laegeforeningen bemaerker i den forbindelse, at det fremgar af
afrapporteringen fra ministeriets arbejdsgruppe, at det blev droftet i ar- Tif - +45 3544 8500
bejdsgruppen, at vejledning om ansvarsforholdene m.v. ved leegers brug af TIf. +45 3544 8234 (direkte)
telemedicin kan ophaves, hvis reglerne for journalfering af radgivning E-post dadi@dadl dk
praciseres tilstraekkeligt andetsteds. E-post-mea@DADL DK
www laeger dk



Afsnit 2.3

Det fremgar af dette afsnit om vurdering indhentet i udlandet, at ansvaret
for den ivaerksatte behandling, grundlaget herfor, journalferingspligten
mv. pahviler den behandlende sundhedsperson i Danmark.

Laegeforeningen er enig i, at det er hensigtsmaessigt, at journalferingsplig-
ten placeres hos sundhedspersonen i Danmark, svarende til den retstil-
stand, som fremadrettet kommer til at gaelde, nar en sundhedsperson se-
ger radgivning hos en anden sundhedsperson.

Laegeforeningen er imidlertid ikke enig i, at det er den sundhedsperson,
der seger radgivning, der ogsa skal have ansvaret for radgivningen, blot
fordi den rddgivende sundhedsperson befinder sig i udlandet.

Det er saledes urimeligt og uhensigtsmeessigt, at den enkelte sundhedsper-
son, der sager radgivning hos en udenlandsk specialist, skal baere det fulde
ansvar herfor. F.eks. hvis en leege i Danmark skal vurdere, om en patient
skal tilbydes operation pa baggrund af en tolkning af billeddiagnostisk ma-
teriale, som er lavet af en sundhedsperson i udlandet, og det billeddiagno-
stiske materiale tolkes forkert.

Legeforeningen har tidligere, pa baggrund af en konkret sag, opfordret
myndighederne til at praecisere omfanget af ansvaret for den behandlende
laege i Danmark. Dette gentager Leegeforeningen nu med en opfordring om,
at det slas fast, at det ikke er den enkelte lzege, der berer ansvaret for rad-
givningen, men den behandlingsinstitution, der beerer det overordnede an-
svar for arbejdstilrettelaeggelsen pa behandlingsstedet.

Leegeforeningen laegger i den forbindelse veegt pa, at beslutningen om at
indhente en vurdering i udlandet ikke treeffes af den enkelte lage, men af
ledelsen pa behandlingsstedet, som derfor ber baere ansvaret for radgiv-
ningen.

Tekstnzre bemeerkninger
Laegeforeningen bemerker, at det fremgar af afsnit 1, at vejledningen alene

beskriver ansvarsforholdene m.v. ved brug af telemedicin j forbindelse
med indhentelse af vurdering og behandling i Danmark.

Selvom det ogsa fremgér af samme afsnit, at telemedicinske ydelser ikke er
begranset af landegreaenser, er det nok de feerreste, som forventer, at der i
vejledningen ogsa er beskrevet et skaerpet ansvar knyttet til vurderinger
indhentet i udlandet. Formuleringen kan derfor misforstas.

Afsnit 7

Fremover vil det i situationer, hvor der anvendes telemedicinske ydelser,
ogsa kun veere den sundhedsperson, der radferer sig med en anden sund-
hedsperson, der har pligt til at journalfere det rad, der bliver givet om den
konkrete patientbehandling.
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Efter den gzldende vejledning har begge parter pligt til at fore journal i
denne specifikke radgivningssituation, hvor der anvendes telemedicinsk
ydelse.

Det er efter Laegeforeningens opfattelse en forbedring, at reglerne frem-
over er ens, og at det kun er den sundhedsperson, som kontakter en anden
sundhedsperson for at f4 rdd om en konkret patientbehandling, der er for-
pligtet til at journalfore.

Vejledningen om journalfering pa sygehuse og pa det prahospitale om-
rade

Af de fem vejledninger om journalfering, der er sendt i hering, har Lage-
foreningen bemarkninger til de to vejledninger, der har betydning for vo-
res medlemmer, nemlig vejledningen om journalfering pa sygehuse og pa
det praehospitale omrade samt vejledningen om journalfering i almen
praksis og specialleegepraksis.

Lageforeningen forudsaetter, at forslag til eendringer af afsnit, som gar
igeni alle fem vejledninger, ogsa vil blive implementeret i de relevante af-
snit i alle fem vejledninger.

Afsnit 1.2
Af oversigten over anvendte begreber fremgar bl.a. et afsnit om overdra-
gelse af sundhedsfaglige opgaver.

Laegeforeningen foreslar, at man overvejer at erstatte udkastets formule-
ring med felgende formulering for at anvende samme sztningsopbygning
som i de evrige definitioner.

Ved overdragelse af sundhedsfaglige opgaver forstds i denne vejledning

bade opgaver, som alle sundhedspersoner ma udfere, samt delegation af
opgaver, som er forbeholdt bestemte grupper af autoriserede sundheds-
personer at udfore.

I afsnittet, som indeholder definition pa et behandlingssted, kan det efter
Laegeforeningens opfattelse med fordel praeciseres, at idraetsklubber, festi-
valer, landssteaevner, spejderlejre, sportslige begivenheder mv. ogsa er be-
handlingssteder, selvom noget af den sundhedsfaglige behandling, som
finder sted, nemlig behandling af ukomplicerede tilstande og forelebig
hjeelp, er undtaget fra pligten til at journalfere.

At behandling af ukomplicerede tilstande og forelebig hjelp er undtaget

fra pligten til at fore journal, betyder ikke, at statussen som behandlings-
sted forsvinder.
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Afsnit 3.3

Leaegeforeningen vil foresla, at det kommer til at fremga af vejledningen, i
hvilke situationer der typisk vil veere tale om radgivning i forbindelse med
behandling af en patient:

e Narensundhedsperson fra almen praksis indhenter rad fra en
sundhedsperson pa et sygehus eller fra en speciallaegepraksis

¢ Narensundhedsperson fra Leegevagten eller fra 1813 indhenter
rad fra en sundhedsperson pa et sygehus

e Narensundhedsperson fra specialleegepraksis indhenter rad fra
en sundhedsperson pa et sygehus

e Narensundhedsperson pa et sygehus indhenter rad fra en anden
sundhedsperson fra samme afdeling eller fra en anden afdeling

e Nar en mindre erfaren sundhedsperson indhenter rad fra en mere
erfaren sundhedsperson

Det er vigtigt at sondre mellem, om der er tale om radgivning eller om til-
syn. Legeforeningen finder derfor, at der er behov for, at det fremgar ud-
trykkeligt af vejledningen, at nar der er tale om tilsyn, har den laege (speci-
alisten), der foretager tilsyn, pligt til at journalfere.

Afsnit 4.2
Legeforeningen foreslar, at det tilfejes til afsnittet om anvendelse af for-
kortelser, at der er tale om fagligt anerkendte forkortelser.

For at forenkle seetningen sprogligt foreslas det en a&ndring af afsnittet
Standardtekster og lignende, sa det kommer til at fremga, at der kun frem-
gar oplysninger, som er relevante.

Afsnit 6

I afsnittet om elektronisk patientjournal fremgar det, at elektroniske pati-
entjournaler bar veere indrettet siledes, at det ikke er muligt at redigere el-
ler overskrive oplysninger i journalen.

Efter Leegeforeningens opfattelse skal systemerne veere indrettet saledes,
at det ikke er muligt at redigere eller overskrive oplysninger i journalen.

Afsnit 7
Laegeforeningen foreslar, at der &ndres pa enten afsnittets overskrift eller
pa rekkefolgen af afsnit 7.1-7.4, sa de folger samme kronologi.

[ udkastet hedder afsnittet “Aktindsigt, videregivelse, indhentelse m.v.”,
mens afsnit 7.1 handler om videregivelse, mens afsnittet om aktindsigt
kommer til sidst.

@
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Afsnit 7.1

[ afsnittet om videregivelse uden samtykke til brug for andre formal end
behandling fremgar det, at hvis der videregives oplysninger pa baggrund af
en pligt i en lov eller bestemmelse fastsat i henhold til lov, skal det fremga
af journalen, hvad grundlaget for videregivelsen af oplysningerne er.

Lzegeforeningen foreslar, at det praeciseres i vejledningen, om det er til-
straekkelig dokumentation af grundlaget for videregivelsen, at man leegger
anmodningen, der typisk er modtaget fra en myndighed, pa journalen.

Vejledningen om journalfering i almen praksis og speciallegepraksis

Afsnit 2.2
Det fremgar afslutningsvis af afsnittet, at behandlingsstedet ber opstille
instrukser for, hvilke oplysninger der er nadvendige at journalfere.

Det ber preeciseres, at der ber vere instrukser, hvis det ikke er den sund-
hedsperson, der er ansvarlig for behandlingen, som sorterer i oplysninger
modtaget fra patienten.

Afsnit 3

Det fremgar, at journalferingen skal veere entydig, systematisk, forstaelig
og overskuelig, og at sundhedspersoner ud fra journalen skal kunne fa
kendskab til patientens tilstand, hvilke overvejelser der er gjort, hvilken
behandling der er planlagt, hvilken pleje og behandling der er udfert samt
resultatet heraf.

Med henblik pa at forenkle afsnittene sprogligt og bringe vejledningen i
overensstemmelse med ordlyden i bekendtgarelsen foreslas det, at det i
stedet kommer til at fremga, at journalferingen skal vaere overskuelig og
give en samlet fremstilling af patientens helbredstilstand og behandling,
sa det er let for de behandlende sundhedspersoner at sztte sig ind i patien-
tens forhold og eventuelt planlagte behandling.

Afsnit 3.2

Det fremgar, at i de tilfeelde, hvor det ikke er muligt at journalfere i forbin-
delse med patientkontakten, kan journalferingen undtagelsesvist vente,
men skal dog ske snarest muligt og inden arbejdstids opher.

Sarligt for almen praksis giver det ikke mening at fastsatte et krav om, at
journalfering skal ske inden arbejdstids opher. Det skal fortsat vaere mu-
ligt for en praktiserende leege at foretage et sygebeseg efter, at dagens kon-
sultationer i klinikken er afsluttet, uden at skulle tilbage til klinikken
samme dag for at skrive notatet. Da ingen udover den praktiserende lge
har adgang til klinikkens journal, vil der ikke veere behov for, at notatet bli-
ver skrevet “inden arbejdstids opher”.

Afsnit 3.5
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Det foreslas, at forste afsnit under underoverskriften Forstehjaelp givet
som tilfzldigt tilstedevarende formuleres pa samme made som i vejled-
ningen til sygehuse og det prehospitale omrade.

Afsnit 4.2

For at forenkle seetningen sprogligt foreslas det en eendring af afsnittet
Standardtekster og lignende, sa det kommer til at fremga, at der kun frem-
gar oplysninger, som er relevante.

Afsnit 5.2

I afsnittet Generelt om journalfering i almen praksis ber “personalets” i 3.
linje @ndres til "sundhedspersonernes”, sa det passer med den efterfol-
gende sztning.

Afsnit 5.4
Det foreslas, at forste afsnit formuleres pa samme made som i vejlednin-
gen til sygehuse og det praehospitale omrade.

Afsnit 9.1

Foreningen af Praktiserende Speciallaeger (FAPS) har forsegt at fa afklaret
spergsmalet om, hvorvidt journaler kan opbevares ud over den lovfaestede
minimumsperiode pa 10 ar fra den seneste tilfersel til journalen. FAPS har
saledes rettet henvendelse til Sundheds- og £ldreministeriet, Justitsmini-
steriet samt Datatilsynet med henblik pa en afklaring af spergsmalet.

Det har ikke vaeret muligt at opna en afklaring, da myndighederne henvi-
ser til, at der endnu ikke er taget stilling hertil i en konkret sag. En uafkla-
ret retsstilling er helt utilfredsstillende, da man dermed overlader det til
den forste leege, der far en sag, at betale prisen for denne uafklarede rets-
stilling.

FAPS henstiller derfor til, at de relevante ministerier tager stilling til, hvor-
vidt der, udover verserende klage- og erstatningssager, er pligt til at slette
journaler 10 ar efter seneste tilforsel til journalen, eller om det er lovligt
fortsat at opbevare journalerne udover minimumsperioden pa 10 ar. Det
ber vaere muligt at opbevare journaler i en laengere periode end 10 ar, da
mange relevante oplysninger vil kunne ga tabt, hvis alt bliver slettet. Det
vil for bade patienter og behandliere veere relevant at kunne tilgi oplysnin-
ger om lidelser, som patienterne har modtaget behandling for mere end 10
ar tilbage. Badde hensyn til behandlingssikkerhed og hensyn til at kunne
dokumentere, preecis hvilken medicin en patient har modtaget (f.eks. ved
mistanke om sygdom relateret til et specifikt leegemiddel eller medicinsk
udstyr) kan tilsige, at oplysningerne opbevares ud over 10 ar. Som histori-
ske eksempler kan fremhaeves Thorotrast-sagen og Boneloc-sagen.

FAPS mener siledes, at hensyn til patientsikkerhed og hensyn til at kunne

dokumentere, hvilken behandling, som patienten har modtaget, ber veje
tungt ved afgerelisen af opbevaringsperioden.
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Vedr. vejledningen om journalfgring pa det tandfaglige omréde, vejledning om journalfgring for
almen praksis og specialeleege praksis, vejledning om journalfgring for sygehuse og det
prahospitale omrade, vejledning om journalfgring for specifikke autorisationsgrupper og

vejledning om sygeplejefaglig journalfgring.

Dansk Selskab for Akutmedicin takker for muligheden for at kommentere pa arbejdet omkring vejledningerne

om journalfgring for sygehuse og det prazhospitale omrade samt sygeplejefaglig journalfgring.

Vi finder det fra Dansk Selskab for Akutmedicins side fornuftigt, at der i vejledningen om journalfgring for
sygehuse og det prazhospitale omrade angives at ansvaret for journalfgring fremadrettet vil p&falde den
radgivningsspgende og ikke den radgivende laege i situationer hvor der konfereres omkring patienter (afsnit 3,3).
Med udgangspunkt i specifikke nylige sager findes der dog et evt. behov for under dette afsnit yderligere at
udspecificere at der i klagesager hvor den ngdvendige dokumentation vedrgrende radgivningen ikke er fuldfert,
eller er mangelfuld, primaert kan rettes kritik mod den mangelfulde journalfgring og ikke imod den givne

radgivning, safremt det ikke klart fremgar hvad der er radgivet omkring.

Eksempelvis vil en linje nederst i journalen med ordlyden “Konfereret med [navn pé radgivende laege]” ikke
fyldestggrende angive hvilke dele af patientens forlgb der er sggt radgivning omkring. Formuleringen
“Patientens paraklinik er konfereret med [navn pa radgivende laege)” eller “Hele patientens forlgb er konfereret
med [navn pa radgivende laege]” vil i hgjere grad bidrage til en forstaelse af hvilken involvering den radgivende

laege har haft.

Dansk Selskab for Akutmedicin har ikke yderligere kommentarer til hgringen omkring vejledningerne om

journalfgring for sygehuse og det praehospitale omrade samt sygeplejefaglig journalfering.

Pa vegne af Dansk Selskab for Akutmedicin

Henrik @mark
Formand
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Hgring over udkast til vejledninger om journalfgring i sundhedsvaesenet

LVS takker for muligheden for at kommentere pa det fremsendte hgringsmateriale.
LVS har haft materialet i hgring hos medlemsselskaberne og har modtaget nedenstdende kommentarer:

Generelt

Uddannelse
Der foregar omfattende uddannelsesmaessige aktiviteter i sundhedsvaesnet, og dette stiller krav til
overskueligheden i reglerne om journalfgring.

| forbindelse med udformningen af den nye journalfgringsbekendtgerelse er der taget hand om flere
omrader, hvor det var uklart i hvilket omfang, og af hvem journalen skulle f@res. Der er sket vaesentlige
andringer, og disse er uddybet i sektorvejledningerne rettet mod de enkelte sektorer.

Set ud fra et uddannelsesperspektiv er der sket en passende uddybning og preecisering, til at vejledningerne
er gode for uddannelsessggende i sundhedssektoren og for nye uden sundhedsfaglig baggrund. De fem
vejledninger er lette at lzese, og forpligtelserne for driftsherre og sundhedsperson er beskrevet, s det kan
anvendes i uddannelse og instruktion af personale. Sektoropdelingen gar det lettere at finde forpligtelserne
for et givent omrade, ligesom forskellighederne mellem de enkelte omrader synliggeres.

Andet

Der efterlyses en praecisering af reglerne for journalfgring af, nar man som lzege med autorisation til
selvstaendigt virke behandler patienter udenfor det etablerede sundhedsvasen. Der tankes her pa
situationer, hvor der udskrives medicin eller fornys recepter for fx familie og venner, og nar der foretages
vurdering af sygdomme/tilstande, og lagen enten selv varetager behandling eller viderevisiterer den til
skadestue/sygehusafdeling.

Hering over udkast til vejledning om journalfgring for sygehuse og det praehospitale omrade

e Det anbefales, at der abnes for muligheden for, at der kan oprettes én patientjournal pa tvzers af
flere (gerne alle) regioner.



* Det gnskes, at der beskrives retningslinjer for handtering af gnsket om aktindsigt for pargrende til
afdgde patienter.

e Det bifaldes, at det tydeligt fremgar at "Patientjournalen er primaert et arbejdsredskab for det
sundhedsfaglige personale” og at ”Patienten kan ikke stille bestemte krav til, hvornar og hvad der
skal journalfgres, eller at ngdvendige oplysninger ikke mé& journalfgres.

e Under "Formal" anfgres "Ud over det primare formal er journalen ogsa et vigtigt
informationsgrundlag for patienten, da den giver mulighed for indblik og inddragelse i egen pleje og
behandling." Det er sveert ved at se, at der er ssmmenhang mellem dette erklaerede formal og de
efterfglgende konkrete bestemmelser for indholdet. En formulering i retning af, at "Journalen kan
endvidere fungere som del af informationsgrundlaget for patienten til at opna indblik og
inddragelse i egen pleje og behandling." ville nok vaere mere dakkende ift. praksis og det opleeg til
indhold, hgringsmaterialet laegger op til.

Hering over udkast til vejledning om journalfgring for almen praksis og speciallaegepraksis
Ang. Speciallaegepraksis vedr. punkt 9.2 i journalfgring i speciallaege praksis:

Det er lidt uklart hvornar man vil godtage at det ” ikke er praktisk muligt” at oplyse patienterne om, at
patientjournalerne er overdraget ? Skal det forstas sadan, at et opslag i venteveerelset er tilstrackkeligt?
Dette vurderes som en relevant fortolkning. Alternativet bliver nok endnu en linje i det primaere
informerede samtykke om videregivelse af oplysninger ved ophgr.

Man kan nzeppe forvente at praktiserende speciallaeger har opdaterede kontaktoplysninger pa patienter
som kan veere set op til for 10 ar siden.

Problemstillingen er i gvrigt at GDPR-reglerne kolliderer med speciallaegepraksis regler.

Borgere har ret til adgang og information om deres data og de skal slettes. Men lzegen har pligt til at
gemme journaler i 10 ar, ogsa efter behandling/ forlgb er ophgrt. Det vil ikke vaere praktisk muligt at
kontakte patienter, der ikke er i aktivt forlgb ved speciallaegen. Ligesom det ej heller vil fa konsekvens, idet
den nye speciallaege har overtaget saelgers forpligtelser (arkiv).

Det kan foreslas til overvejelse at teksten andres fra:
"Overdragelse af speciallaegepraksis

Ved overdragelse af andre behandlingssteder end alment praktiserende lzeger, skal behandlingsstedets
ledelse, hvis det er praktisk muligt, generelt eller konkret oplyse patienterne om, at patientjournalerne er
overdraget til den, der har overtaget behandlingsstedet, og at patienten kan tilkendegive, at denne ikke
@nsker, at vedkommendes patientjournal overdrages til den, der har overtaget behandlingsstedet.

Dette kan fx ske ved, at der gives besked til alle klinikkens patienter. Hvis dette ikke er praktisk muligt, kan
der informeres via et opslag i behandlingsstedets ventevzerelse eller lignende. Hvis det ikke pd nogen mdde



er praktisk muligt at oplyse patienterne om overdragelsen, kan journalerne overdrages til den, der har
overtaget behandlingsstedet, uden at patienterne informeres."

til:

"Overdragelse af speciallaegepraksis

Speciallgepraksis félger GDPR regler om persondata. Patienter i forlgb informeres Igbende om
overdragelse og kan valge at afbryde forlgb."

Venlig hilsen

5,44/3 O 0& e

Susanne Axelsen
Formand
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HORING OVER UDKAST TIL 5 NYE VEJLEDNINGER OM
JOURNALF@RING

Styrelsen for Patientsikkerhed har ved e-mail af 19. maj 2021 anmodet
om Institut for Menneskerettigheders eventuelle bemarkninger til
udkast til 5 nye vejledninger om journalfgring.

Instituttet har ingen bemaerkninger til udkastet.

Der henvises til styrelsens sagsnummer: 31-1001-288.

Med venlig hilsen

Trine Otto Hansen
JURIDISK RADGIVER
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NOTAT

Region Nordjyllands bemaerkninger til vejledninger om journalfering udsendt til den 19. maj 2021
samt vejledning om ansvarsforhold m.v. ved brug af telemedicin udsendt samme dag

Region Nordjylland har med stor interesse laest de fremsendte vejledninger og noteret sig, at de frem-
star som laesevenlige og giver svar pa en raskke spargsmal, som vi meder i dagligdagen. Vi har lagt
mest vaegt pa gennemgangen af vejledningen for sygehusene og det prashospitale omrade, men
ogsa gennemgaet vejledningerne for specifikke autorisationsgrupper, om sygeplejefaglig journalfering
og for almen praksis og speciallasgepraksis. Vi har ikke gennemgaet vejledningen pa det tandfaglige
omrade.

Generelle bemaerkninger

Det er ikke hensigtsmaessigt, at vejledningerne er sendt i hagring pa et tidspunkt, hvor den nye journal-
faringsbekendtgerelse ikke er offentliggjort. Pa nuvaerende tidspunkt ved vi saledes ikke, hvilke &n-
dringer der er foretaget i bekendtgerelsen i forhold til det udkast, som blev sendt i hering i efteraret
2020. Vores bemaerkninger tager saledes udgangspunkt i den ordlyd, som fremgéar af udkastet til be-
kendtgarelsen.

Vi vil opfordre til, at der i vejledningerne indsaettes en henvisning til den paragraf i bekendtgerelsen,
som vejledningen omhandler. Vi er opmaerksomme pa, at det er vigtigt, at vejledningerne ikke bliver
"paragraftunge” af hensyn til leesevenligheden — men §§erne kunne f.eks. navnes i indholdsfortegnel-
sen eller farst eller sidst i hvert afsnit og saledes ikke forstyrre naevnevaerdigt. Det letter tolkningen af
vejledningen, og det vil ogsa lette arbejdet med at formidle indhold fra afgerelser fra Styrelsen for Pa-
tientklager, hvor der ogsa henvises til §§er.

Man kan overveje, om der er behov for 5 vejledninger, hvor en stor del af indholdet er identisk. Det
kunne muligvis vaere en fordel at lave en generel journalfaringsvejledning, som er geeldende overalt,
hvor sundhedspersoner udever deres virksomhed, og sa lave de specifikke vejledninger mere kortfat-
tede. Hvis det har vaeret overvejet, og man er naet frem til, at dette antal vejledninger er passende og
er med til at sikre, at sundhedspersoner kan se sig selv i vejledningen, og derfor i hgjere grad tager
den til sig, sa har vi forstaelse for dette perspektiv.

Nar der er sa meget gentagelse, er det vigtigt, at der star praecist det samme i vejledningerne, med-
mindre der rent faktisk er ment en forskel, og hvis man er en af de sundhedspersoner, teknisk perso-
nale eller administrative medarbejdere, som har brug for at anvende flere forskellige vejledninger, sa
er det vigtigt, at der er stringens pa tvaers af vejledningerne. Det geelder f.eks. alle hospitalsansatte
med en af de autorisationer, som er naevnt i vejledningen rettet mod specifikke grupper. Man kan
f.eks. sikre, at nummeringen af afsnittene er ensartet. Saledes er afsnit 3.4 i 3 af vejledningerne af-
snittet om forskning, mens afsnit 3.4 i vejledning pa det sygeplejefaglige (og tandfaglige) omrade er
undtagelser fra journalfaringspligten. Man kan derfor med fordel bytte rundt pa de to, sa forskning er
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afsnit 3.5 kun er med i de vejledninger, hvor det er relevant og afsnit 3.4 saledes indeholder det
samme i alle vejledninger. Det skal ogsa anferes, at bade sygeplejersker og tandlaeger ogsa deltager
i forskningsprojekter.

Den farste del af afsnit 5.2 om @vrige nedvendige oplysninger er endnu et eksempel pa, at der mang-
ler ensartethed. De er stort set identiske dog anfares det i vejledningen til specifikke autorisations-
grupper, at der findes en "tommelfingerregel”, og der er andre sproglige variationer. Det er ikke til at
vide, om dette skal tillazgges betydning, nar man leeser pa tveers af vejledningerne.

Afsnit 5.4 i vejledningerne til hospitalerne og det praehospitale og almen praksis og speciallaegeprak-
sis handler om sortering af oplysninger. Det bemaerkes, at "sortering” er et nyt udtryk i denne forbin-
delse, men hvis det fremadrettet anvendes i forhold til, at man uddrager det vigtigste af en undersg-
gelse, samtale, maleresultat mv. om ger dette til en del af journalen, sa er det formentlig et udmaerket
udtryk. Det kan undre, at afsnittet kun er med i de to vejledninger. Det tages som udtryk for, at det til
enhver tid er en laege, som skal foretage denne sortering, og i praksis vil det ogsa kunne forekomme i
andre faggrupper.

Vejledning_ om journalfgring for sygehuse oqg det preehospitale omrade

Vores bemaerkninger er rettet mod denne vejledning, men der hvor afsnittene er enslydende i en eller
flere af de andre vejledninger, sa er det selvfelgelig ogsa rettet mod disse.

Afsnit 3.2 kan det praeciseres om renskrivning af et diktat efter arbejdstids opher, kan vaere rettidig
journalfgring. Det bemaerkes, at det vil have ret vidtraekkende konsekvenser, hvis lagerne ikke kan
ga hjem, for laegesekretaeren har renskrevet et diktat.

Afsnit 4.2 — kan det praeciseres om anvendelse af standardfraser/tekst have karakter af, at man hen-
viser til, at en retningslinje er fulgt, en tjekliste er benyttet o.lign.

Afsnit 5.1 Her fremgar det, at man som udgangspunkt skal angive sit navn. Hvad kan begrunde, at
man fraviger udgangspunktet og kan det ske som en generel undtagelse for et hospital, en afdeling
en region eller skal der veere tale om en konkret stillingtagen i forhold til en bestemt patient.

Afsnit 5.3 Det opfattes som nyt at praver, undersggelse mv. ikke pr. automatik er del af patientjourna-
len. Dette har hidtil vaeret praksis i henhold til den gzeldende journalfaringsbekendtgarelses § 10, stk.
2, pkt. 3, litra e — og som fplge deraf har det veeret udleveret i forbindelse med anmodninger om akt-
indsigt. Forstaelsen af vejledningen, som den foreligger er, at der i hajere grad skal se sortering af
oplysningerne, som ngevnt i pkt. 5.4, og at prever, undersegelser mv. herefter ikke er en del af pati-
entjournalen og derfor ikke skal udleveres i forbindelse med en anmodning om aktindsigt. Er dette
ikke korrekt forstaet, bar det praeciseres.

Afsnit 6 kan med fordel indeholde en beskrivelse af, at der kan ske sletning i en journal, nar sletnin-
gen er ngdvendig for at sikre, at der ikke fortsaetter med at vaere oplysninger, som kan henfgres til en
anden patient. Situationen opstar, nar der sker en journalisering i en forkert patientjournal — evt. kan
det anferes, at der tale om oplysninger, som ikke er en del af patientjournalen, fordi de rettelig skulle
have staet i en anden journal. Hvis der er risiko for, at nogen har handlet pa de fejlagtige oplysninger,
skal det selvfglgelig vaere tydeligt, at de har vaeret der, og det skal vaere muligt at genfinde oplysnin-
gerne, men de bar ikke fortsat fremga af journalen i en personhenfaerbar form.

Afsnit 7 handler om Aktindsigt, videregivelse, indhentelse mv. Sundhedsloven anvender udtrykket
indhentning.
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Der skal her lyde en opfordring til, at vejledning om information og samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger mv., som er fra 1998 opdateres, og der laves en henvisning mellem de to vejled-
ninger, som vil kunne supplere hinanden.

Afsnit 7.1 Bemeerk, at der findes szerlige regler om, at patienten ikke skal orienteres om, at der er vi-
deregivet oplysninger til Politiets Efterretningstjeneste, og at det af den grund nasppe er hensigts-
meessigt at journalfere denne videregivelse i patientjournalen.

Det vil veere hensigtsmaessigt, hvis det fremgar tydeligt, at det kun er, enten den der indhenter oplys-
ninger, eller den der videregiver oplysninger, som behgver at fa samtykket. Hvis tanken er, at et skrift-
ligt samtykke altid skal journaliseres — ogsa nér det er den anden part, der har indhentet det — s& bar
det tydeligt fremgé. Praksis i dag er, at en oplysning fra en anden offentlig myndighed om, at der fore-
ligger et skriftligt samtykke, bliver lagt til grund. Samtykket fremsendes ofte, men ikke altid.

Afsnittet er i det hele taget lidt sprogligt uklart i forhold til, hvad det er nedvendigt at journalfgre. Evt.
kan der tilfgjes lidt eksempler, som ger det mere gennemskueligt.

Afsnit 7.4 ogsa her vil det vaere hensigtsmaessigt med en opdatering af ovennzevnte vejledning om
aktindsigt mv. Hvis man udover de mindrearige, naevner muligheden for at undtage oplysninger fra far
den 1. januar 2010, sa er der gjort udtammende op med de muligheder, der findes for at undlade at
sende oplysninger til patienten selv eller foreeldrene til en mindrearig.

Afsnit 9 om opbevaring og overdragelse — her findes kun oplysning om opbevaring og det savnes at
arkiviovgivningen og Datatilsynets regler naevnes. De er naevnt i nogle af de andre vejledninger, og
der er ikke noget afsnit om overdragelse (men det er formentlig heller ikke relevant, men bar sa heller
ikke fremga af indholdsfortegnelsen).

Det vil veere fint, hvis det anfares, at oplysninger kan gemmes, sa lzenge patienten er i live og evt. en
arreekke efter. Det vil formentlig hindre, at dataminimeringsreglerne i databeskyttelseslovgivningen
star i vejen for en opbevaring ud over de 5/10 ar ligesom patienten ikke selv kan forlange oplysninger
slettet, som man potentielt kan fa brug for i behandlingsejemed efter en laengere arraskke.

Seerligt om vejledning om ansvarsforhold mv. ved brug af telemedicin

Region Nordjylland er en smule uforstaende overfor, hvorfor der er udfeerdiget en saerlig vejledning
om telemedicinske ydelser. Det er vores opfattelse, at det vil veere mere hensigtsmaessigt at indar-
bejde indholdet i de gvrige vejledninger om journalfgring og evt. ogsa i vejledning om delegation
(brug af medhjelp).

Ved brug af telemedicinske lasninger vil det vaere enskeligt med en afklaring af, hvornar der er tale
om delegation af en opgave, hvornar der ydes radgivning og hvornar der er tale om en selvstaendig
behandlingsopgave.

Hvis man fastholder den selvstaendige vejledning, sa bar det som minimum fremga i titlen, at der er
tale om en vejledning om journalfering ved telemedicinske Izsninger.

®
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CC: Cand.jur. Betina Leig Keldorff, specialkonsulent, belk@stps.dk og
Pernille A. Kjersgaard, pakj@stps.dk

Vedr. sagsnummer 31-1001-288

Heringssvar fra Aarhus Universitet, Health over udkast til fem nye vejled-
ninger om journalfgring.

Aarhus Universitet, Health har den 19. maj 2021 modtaget hering over folgende fem
vejledninger:

e Vejledning om journalfering pa sygehuse og det prazhospitale omrade
¢ Vejledning om journalfering i almen praksis og specialleegepraksis

¢ Vejledning om sygeplejefaglig journalfering

e Vejledning om journalfering for specifikke autorisationsgrupper

e Vejledning om journalfering for det tandfaglige omrade

Aarhus Universitet, Health takker for muligheden for at afgive heringssvar.

Heringsmaterialet har varet sendt til relevante institutter og forskningscentre pa
Health, herunder Institut for Klinisk Medicin, Institut for Folkesundhed samt Institut
for Odontologi og Oral Sundhed, og pa baggrund heraf er der udarbejdet nedenstiende
heringssvar.

Ad Horing over udkast til vejledning om journalfering p sygehuse og det prazhospitale

omrade

Det fremgar af vejledningens pkt. 3.4, at pligten til at fore journal gelder ogsi, nir be-
handlingen sker som led i forskning, samt at der ikke er tale om behandling i vejled-
ningens forstand, hvis personer deltager i sundhedsvidenskabelige forsog, der ikke
indgar som led i diagnostik eller behandling af sygdom hos de pigzldende. Med sidst-
naevnte forstas, at der ikke er pligt til at fore journal pa raske forsegspersoner. Det ber
dog praciseres, hvorvidt det er tilladt at fere journal pa raske forsegspersoner, safremt
der er tale om en situation, hvor en forskningsaktivitet kan sidestilles med behandling,
dvs. en rask forsegsperson kan sidestilles med en patient, nir henses til forsegsperso-
nernes sikkerhed.
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Ad Horing over udkast til vejledning om sygeplejefaglig journalferin

Vejledningens pkt. 3.4 om journalfering som led i forskning ber ligeledes tilfajes
denne vejledning.

Ad Hering over udkast til vejledning om journalfering for det tandfaglige omrade

Det er glaedeligt, at vejledningen nu i sin titel angiver, at vejledningen omhandler jour-
nalfering pa det tandfaglige omréde, saledes at det preeciseres, at vejledningen om-
handler savel autoriserede som ikke-autoriserede sundhedspersoner, der arbejder pa
det tandfaglige omrade.

Det er ligeledes glaedeligt, at praciseringen og forenklingen i forhold til journalisering
af delegerede opgaver, samt at der er et entydigt ansvar hos den som opgaven er dele-
geret til, fremgar af vejledningen.

Vejledningens pkt. 3.4 om journalfering som led i forskning ber tilfajes denne vejled-
ning, ligesom der bor indsattes indhold under overskriften "Behandlinger, kontrol,
hen- og tilbagevisninger og andre nodvendige oplysninger.

Ad Horing over udkast til vejledning om journalfering i almen praksis
og speciallegepraksis

Det er glaedeligt, at vejledningen gengiver lovens afbalancerede vagining af kravene til
journalferingen, saledes at den understatter en god, sikker og kontinuerlig patientbe-
handling.

Brug og sletning af lydfiler i l&egevagten ber dog praciseres neermere, ligesom det er
pnskeligt, at vejledningen folges op af et let leseligt resumé rettet mod méalgruppen til
gavn for patientsikkerheden.

Venlig hilsen

G BT

Lars Bo Nielsen
Dekan, professor
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Til Styrelsen for Patientsikkerhed

Hgringssvar vedr. vejledninger for journalfgring

Dansk Samfundsmedicinsk Selskab takker for muligheden for at kommentere pa de fremsendte
udkast til vejledninger om journalfering. Selskabet har i nedenstaende kommentarer alene forholdt
sig til de vejledninger, som involverer laeger og sygeplejersker. Der er et meget stort overlap
mellem de forskellige vejledninger, hvilket er forstaeligt, men det kan betyde, at det over tid vil
kunne blive vanskeligt at sikre konsistens mellem de forskellige vejledninger, nar de opdateres.

Overordnet finder DASAMS det positivt, at man med disse vejledninger forsgger at tydeliggare
nogle af de omrader, der tidligere har givet anledning til tvivl og usikkerhed. Det gaelder fx
praeciseringen af ansvaret for journalfgring i visse situationer (fx ved overdragelse af opgaver,
konfrerencebeslutninger, rad fra kollegaer fra andre specialer og materiale stillet til radighed af
patienten) og preeciseringen af ansvaret for udarbejdelse og implementering af instrukser om
journalfgring.

Det er endvidere positivt, at vejledningerne er blevet til med radgivning fra relevante faglige
miljger.

Journalens form

Det angives, at journal som udgangspunkt skal fares elektronisk, men at den kan fares pa papir.
Det vil vaere gnskeligt , om man foretog en yderligere praecisering af dette, saledes at det kan
fremga, i hvilke situationer det fortsat er acceptabelt, at journalen fgres pa papir. Det kan
umiddelbart forekomme acceptabelt fx ved midlertidige begivenheder, herunder ved sportsstsevner
og i ambulancer samt naturligvis ved strem- og tekniksvigt. Det forekommer derimod
uhensigtsmaessigt, hvis behandlingssteder med mere fast drift ikke har krav om elektronisk
journalfaring.

Journalens sprog

Det angives, at der ma anvendes anerkendte forkortelser, som er forstaelige for de personer, der
indgar i behandlingen af patienten. | lyset af at journalen, jf. Vejledningen ogsa tjener andre formal,
og at forkortelser kan vaere almindelige og gaengse i een kontekst, men absolut uforstaelige for
andre, kunne det vaere hensigtsmaessigt med en preecisering vedragrende dette, fx med henblik
epikriser og lignende. Der forekommer inden for visse specialer notater og epikriser, der er aldeles
uforstaelige pga. overdreven brug af forkortelser.
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Erstatningspersonnumre

Det er et stort problem i relation til fx asylansggere, at de far et nyt erstatningspersonnummer ved
hver kontakt med sundhedsvaesenet. | praksis ger det det umuligt at sikre kontinuitet. Dette kan
naeppe lgses inden for rammerne af disse vejledninger, men det modarbejder formalet med
journalfgringen generelt.

Kliniske og parakliniske undersggelser samt sortering af oplysninger

Vejledningen anvender i dette afsnit to forskellige begreber, dels at "noget skal fremga af
journalen”, dels at "noget skal journalfares”. Det star ikke lysende klart, hvad forskellen er mellem
disse to formuleringer. Formuleringen om, at resultatet af sddanne undersa@gelser, szerligt de
parakliniske, "i ngdvendigt omfang” skal fremga af journalen forekommer uklart og
uhensigtsmaessigt. Betyder det, at man kan vaelge ikke at lade visse undersagelser indfgre i
journalen? Det forekommer uhensigtsmaessigt og problematisk, at det overlades til den
journalfgrende at vurdere, hvilke fund der vil kunne fa betydning senere i et patientforlgb. Dette
gaelder ogsa negative fund, der jo kan fa vaesentlig betydning pa et senere tidspunkt samt sma
afvigelser, der pa et tidspunkt tolkes som et tilfzeldigt fund jo kan senere vise sig som farste tegn
pa en given sygdomstilstand.

Journalfgring af videregivelse af patientoplysninger til brug for andet end patientbehandling
Skal afsnittet forstas sadan, at det skal journalferes, hvis man fx bruger journalen i kvalitetsarbejde
eller lignende? Hvem pahviler journalfgringspligten i givet fald?

Journalfgring af konferencebeslutninger

Det angives, at en lokal instruks kan "over-rule” den generelle bestemmelse om, at det er den
sundhedsperson, der fremlagger sygehistorien, der skal journalfere beslutningen efterfglgende.
Det bar eventuelt prasciseres, hvordan en sadan lokal instruks i givet fald skal se ud. Vil en
mundtlig instruks veere tilstragkkelig?

Journalfgring, hvis journalsystemet er utilgengeligt
Der skal foreligge skriftlig instruks for dette. Samtidigt star der generelt ovenfor i afsnittet om krav
om instrukser, at en instruks ogsa kan veere mundtlig. Dette harmonerer ikke helt.

Sygeplejefaglige optegnelser:

Detaljeringsgraden i vejledningen for sygeplejersker er vaesentlig starre end for laeger. Det kan
umiddelbart forekommer uhensigtsmaessigt, at der er s mange detaljer i en vejledning, idet det vil
gge behovet for revision. Fx omtales tvangsprotokoller i denne vejledning, men ikke i de gvrige.
Detaljeringsgraden for indholdet af optegnelserne er i gvrigt generelt vaesentlig starre. Til gengaeld
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savnes en preecisering af, hvornar de 12 sygeplejefaglige problemomrader skal beskrives. Teksten
anvender saledes begrebet "i ngdvendigt omfang”. Det er problematisk, at det ikke er angivet mere
preecist, hvordan der skal fgres optegnelser, fx nar en beboer flytter ind pa et plejehjem eller et
bosted. Vil det i en sadan situation veere tilstraekkeligt at skrive om de problemomrader, der
foreligger aktuelt, eller skal det ogsa angives, at patienten er adspurgt og ikke har oplyst om
problemer pa de gvrige af de 12 omrader.

Med venlig hilsen

Dorthe Goldschmidt
Formand for DASAMS
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Styrelsen for Patientsikkerhed
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

E-mail: sjur@stps.dk, cc: belk@stps.dk, paki@stps.dk

Heringssvar vedr. udkast til vejledninger om journalfering i
sundhedsvaesenet

Danske Patienter takker for muligheden for at afgive kommentarer til de
fremsendte vejledninger om journalfgring i sundhedsveesenet.
Vejledningerne skal uddybe den journaliseringsbekendtgarelse, som er
vedtaget og treeder i kraft den 1. juli 2021. Bekendtggrelsen er eendret
pa baggrund af konkrete anbefalinger fra en arbejdsgruppe forankret i
Sundheds- og ZAldreministeriet. Malet for arbejdsgruppen var en
modernisering og afbureaukratisering af reglerne om journalfgring.
Arbejdsgruppen anbefalede blandt andet, at der i hgjere grad begr tage
hejde for patientperspektivet.

Danske Patienter har tidligere gjort opmaerksom pa, at der i
overensstemmelse med arbejdsgruppens anbefalinger bar vaere et
starre fokus pa patientperspektivet, og vi finder anledning til at gentage
pointen i forbindelse med aktuelle haring.

Der kan ikke ses bort fra, hvor vigtigt det er som patient at kunne
orientere sig i sin egen patientjournal. Foruden at patientjournalen farst
og fremmest har en funktion som et arbejdsredskab for
sundhedspersonalet, sa skal patientjournalen samtidig helt
grundlaaggende sikre, at patienten (og eventuelt pargrende) har adgang
til egne sundhedsdata og derigennem understotte patientens mulighed
for at tage mere aktivt del i egen sundhed. Patientjournalen er
patientens primaere adgang til information og overblik over eget
sygdomsforlab, ud over den mundtlige information.

Patienter, der har mulighed for overblik over egen helbredsmasssige og
behandlingsmaessige situation, har bedre forudsaetninger for at tage
vare pa sig selv, og er dermed bedre stillet i forhold til at komme godt
igennem et sygdomsforlgb. Derudover er journalen ogsa vigtig i andre
sammenhaenge, f.eks. i klage-, tilsyns- og erstatningssager.

Danske Patienter har gennemgaet de fremsendte udkast til
vejledninger, og har falgende bemeerkninger:

- Vierglade for at se, at patientperspektivet er medtaget i
vejledningernes afsnit om formalet med journalen. Saledes fremgar
det, at ud over det primazsre formal er journalen ogsa et vigtigt
informationsgrundlag for patienten, og den giver samtidig patienten
mulighed for inddragelse i egen behandling. Denne fremheevelse af
patientperspektivet ber dog ogsa fremga af vejledningernes
indledning, hvor formalet med vejledningerne er beskrevet.
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Danske Patienter er paraply for patient- og pararendeforeninger i Danmark. Danske Patienter har 23 medlemsforeninger, der repraesenterer 102

patientforeninger og 900.000 medlemmer: Alzheimerforeningen, Astma-Allergi Danmark, Bedre Psykiatri, Colitis-Crohn Foreningen, Dansk Fibromyalgi-
Forening, Diabetesforeningen, Epilepsiforeningen, Gigtforeningen, Hjerneskadeforeningen, Hjerteforeningen, Kreeftens Bekaampelse, Landsforeningen
for Ufrivilligt BarnleseLandsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS), Lungeforeningen, Muskelsvindfonden, Nyreforeningen,

Osteoporoseforeningen, Parkinsonforeningen, Polioforeningen, Scleroseforeningen, Sjeeldne Diagnoser, UlykkesPatientForeningen og @jenforeningen.
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| forlaengelse heraf mener vi, at det ber fremga af vejledningernes
afsnit om journalens sprog, at journalen skal veere lzesbar, forstaelig
og brugbar for patienten. Forkortelser samt indforstaede fagtermer
bar undgas, og latinske ord ber begraenses eller suppleres med en
parentes med en dansk betegnelse.

Det er anfert, at journalen ogsa kan have betydning for f.eks.
leering, kvalitetssikring, forskning og dokumentation for
haendelsesforlgb i klage- og erstatningssager m.v. | praksis danner
journalen det primeere grundiag for afgerelsen af klage- og
erstatningssager. Derfor er det ekstremt vigtigt, at indholdet af
journalen er en korrekt gengivelse af det konkrete heendelsesforlgb.
| forlzzngelse heraf finder vi det relevant at problematisere den brug
af standardtekster, som vejledningerne lasgger op til. Danske
Patienter har set flere eksempler pa, at standardtekster ikke bliver
tilpasset den konkrete konsultation — for eksempel at et ikke-udfert
delelement af en procedure ikke er blevet slettet fra teksten, eller at
et yderligere indgreb ikke er blevet tilfgjet teksten. Dette er ikke kun
problematisk i eventuelle kiage- og erstatningssager, men ogsa for
patientens videre forigb. Det kan selvklart have store konsekvenser
for patientsikkerheden, nar en ikke-udfert undersegelse og
dertilhgrende resultater fremgar af journalen, da fremtidige
behandlere jo forlader sig pa de undersegelser, der allerede er
lavet. Vi har forstaelse for, at brug af standardtekster kan lette
arbejdsgangen for sundhedspersonalet, og vi mener heller ikke, at
brugen af standardtekster helt bar afskaffes. Vi opfordrer dog til, at
vejledningerne beskriver en skaerpet opmaerksomhed ved brugen af
standardtekster, som sikrer, at teksten altid tilpasses den konkrete
situation. | praksis bar der indrettes systemer, som kraaver et aktivt
til- eller fravalg for alle delelementer i en given procedure (herunder
svar pa prever/undersggelser), sa man ikke risikerer en
patientjournal behaeftet med ikke-korrekte standardbeskrivelser.

Med venlig hilsen

Morten Freil
Direktar
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Dansk Sygepleje Selskab

Styrelsen for Patientsikkerhed
Sagsnr. 31-1001-288

sjur@stps.dk
med kopi til belk@stps.dk & pakj@stps.dk

Aarhus den 15. juni 2021

Horingssvar fra Dansk Sygepleje Selskab vedr. vejledning om journalfering pa
sygehuse og det prahospitale omride

Dansk Sygepleje Selskab har modtaget forespargsel pé overstaende og takker for muligheden for at
afgive heringssvar. Vi har sendt hgringsmaterialet til vores medlemmer, hvilket har givet anledning
til kommentarer fra Fagligt selskab for ere-naese-hals kirurgiske sygeplejersker.

Vi ensker samtidig at takke for muligheden for at deltage i arbejdsgruppen bag
journalbekendtgerelsen og denne vejledning. Vi takker for samarbejdet og oplever at vejledningen
er blevet brugbar for praksis, hvorfor vi kun har f4 kommentarer.

Vejledning om journalfering pa sygehuse og det prachospitale omride

I indledningen nzvnes, at hver vejledning er en ud af fem vejledninger om journalfering. Vi vil
gerne opfordre til, at der indsattes en fodnote her, hvor navnene pé de avrige vejledninger fremgéar
i fodnoten.

Afsnit1.2 med anvendte begreber fungerer fint, men konsistens i opbygningen af underafsnittet
kunne gore afsnittet mere leesevenligt og at begreberne blev ordnet alfabetisk.

Afsnit 2 journalen. Forste linje ber @ndres til: En journal er oplysninger om patientens tilstand...
Det er ikke hensigtsmassigt at der anvendes begrebet notat, da dette begreb ikke er n&ermere
uddybet, desuden er det vigtigt at klargere for praksis, at journalen udger mere end notater,
hvorfor vi gerne vil have tilfgjet en seetning her om dette. Fx Journalen ses som et samlet hele,
indeholdende notater, malinger, medicinadministration, blodprgver mv samt E-journalen.

Forste afsnit side 4 begr sendres til: Patientjournalen skal give... ..., sd det sundhedsfaglige personale
er i stand til at sette sig ind i... 'Let' ber fjernes, da let, er svert at definere.

Afsnit 2.1 Formal med journalen. Sidste afsnit ber &ndres til: Journalen kan... ...forskning samt
som dokumentation i klage og erstatningssager m.v. I den nuvaerende formulering knyttes
handelsesforlabet til klage og erstatningsforlebet og desuden knyttes dokumentationen i journalen
ligeledes til klage og erstatningsforlebet, hvilket ikke er meningsfuldt.

I denne vejledning og ikke i de gvrige vejledninger, bliver der anvendt udtrykket 'kan have
betydning for', hvor der i de andre vejledninger anvendes udtrykket 'kan ogsé bidrage til'. Vi
opfordrer til ensartet ordlyd og forslar: 'kan ogsa bidrage til'.

Sidste afsnit pa side 4 bar flyttes op, s& det star i umiddelbar forlengelse af patientrapporterede
oplysninger og ikke som nu, hvor det kommer efter en beskrivelse af oplysninger, som patienten
indsender pé eget initiativ. Det er vanskeligt at opstille instrukser for oplysninger, som patienter
veelger at indsende pé eget initiativ. Journalferingen i de tilfzelde vil i hgjere grad basere sig pa en
faglig vurdering.

I andet afsnit side 5 star der pleje og behandling. I afsnittet definition af begreber fremgéar det at
behandling er defineret som béde pleje og behandling, hvorfor vi foreslar at pleje udgér pa side 5,

Side 1 af 2
Sankt Annz Plads 30 e DK-1250 Kobenhavn K e dasys@dasys.dk e TIf, +45 3315 1555 ¢ d'a-sys.dk




.'f‘@mm‘ T TR era- ' o ,‘.._;m_._;:h - l" x"‘ ";\W" g;g,‘ml -"-_._.. B
> ~ oy o : " 7 gy 3 PR i 2 aedt

A
g g | R ¥

DASYS
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med henblik pi at sikre stringens.

Afsnit 3.3 Radgivning og konferencebeslutninger

Pé sygehuse anvendes begrebet tilsyn, hvor man beder en specialist fra andet behandlingssted om
at tilse patienten. Her er det specialisten der har journalferingspligten og ikke den der beder
specialisten om tilsyn. Dette er sédan begrebet er anvendt i vejledning om telemedicin. Hvorfor et
afsnit om journalfering ved tilsyn ber tilfojes.

Journalfgring ved tele- og videokonsultationer kunne med fordel beskrives i vejledningen.

I andet afsnit 5. Indhold, er begrebet notat igen anvendt. Vi forslar alternativ formulering: Hvis en
oplysning fremgdr et generelt sted i journalen, fx af et stamkort, behgver den samme oplysning
ikke at blive journalfert igen, hver gang der journalferes

Afsnit 5.1 Oplysninger journalen skal indeholde. I underafsnittet med overskriften Oplysninger om
sundhedsperson anvendes begrebet patientkontakt. Dette begreb defineres ikke og er uklart,
hvornar har man patientkontakt, nar man hjelper en patient pa toilettet, eller tager en klokke for
en kollega. Vi foreslar, at der i stedet for stér folgende: Patientjournalen skal indeholde oplysninger
om, hvem der har udfert behandling.

Afsnit 8. Ledelsens ansvar. Punkt 8 ber suppleres med sztningen: ...da den er en del af
behandlingen. Denne tilfgjelse er fx i vejledningen om sygeplejefaglig journalfering.

Skulle haringssvaret give anledning til spgrgsmél stir Dansk Sygeplejeselskab til radighed for
yderligere uddybning af overstdende og bidrager gerne i det videre arbejde.

Med Venlig Hilsen

JoneM Lo

Jeanette Finderup
Formand for DASYS Dokumentationsrad
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Aarhus den 15. juni 2021

Heringssvar fra Dansk Sygepleje Selskab vedr. vejledning om sygeplejefaglig
journalfering

Dansk Sygepleje Selskab har modtaget forespergsel pa overstidende og takker for muligheden for at
afgive heringssvar. Vi har sendt hgringsmaterialet til vores medlemmer, hvilket har givet anledning
til kommentarer fra Fagligt selskab for are-naese-hals kirurgiske sygeplejersker, fagligt selskab for
sygeplejersker der arbejder i kommunerne og fagligt selskab for sygeplejersker, der arbejder med
bern og unge.

Vi gnsker samtidig at takke for muligheden for at deltage i arbejdsgruppen bag
journalbekendtggrelsen og denne vejledning. Vi takker for samarbejdet og oplever at vejledningen
er blevet opdateret pa veesentlige omrader og er blevet brugbar for praksis, hvorfor vi kun har fa
kommentarer.

Vedregrende vejledning om sygeplejefaglig journalfering:

Denne specifikke vejledning satter fokus pé sygeplejefagligt personale, som varetager
sygeplejefaglige opgaver og denne personalegruppe er en delmangde af personalegruppen som
bliver kaldt sundhedspersoner. Sundhedspersoner bliver defineret, men alligevel bliver der flere
steder anvendt begrebet sundhedsfagligt personale. Denne term kan de fleste steder erstattes med
sygeplejefagligt personale. Des ferre begreber i spil, des nemmere at forsta.

I indledningen navnes at hver vejledning er en ud af fem vejledninger om journalfering. Vi vil
gerne opfordre til at der indsattes en fodnote her, hvor navnene pa de gvrige vejledninger fremgar
i fodnoten.

Afsnit 1.2 med anvendte begreber fungerer fint, men konsistens i opbygningen af underafsnittet
kunne gore afsnittet mere lasevenligt og at begreberne blev ordnet alfabetisk. Sidste afsnit pa side
2 bor skrives sammen med afsnittet over. 'Efter denne vejledning’ ber slettes. Sidste linje ber
omskrives, da i den beskrevne situation handler vedkommende ikke p& en anden autoriseret
persons ansvar, men pa egen og ledelsens ansvar. Afsnittet kunne flyttes, sa det indgar i begrebet
'Overdragelse af sundhedsfaglige opgaver' eller til afsnit 8, som handler om ledelsens ansvar.

Afsnit 2, side 3 med overskriften 'Overdragelse af sundhedsfaglige opgaver. Her ber fordeling af
opgaver fra ledelsen ligeledes medtankes, da det i hgj fra er aktuelt. Der kunne tilfgjes folgende:
Nar man far overdraget en sundhedsfaglig opgave fra en autoriseret sundhedsperson eller fra sin
ledelse...

Afsnit 2 journalen. Forste linje ber &ndres til: En journal er oplysninger om patientens tilstand...
Det er ikke hensigtsmessigt, at der anvendes begrebet notat, da dette begreb ikke er nzermere
uddybet, desuden er det vigtigt at klargere for praksis, at journalen udger mere end notater,
hvorfor vi gerne vil have tilfgjet en stning her om dette. Fx Journalen ses som et samlet hele,
indeholdende notater, malinger, medicinadministration, blodprever mv samt E-journalen.

Andet afsnit side 4 bar @ndres til: Den sygeplejefaglige journal... ..., sa det sygeplejefaglige
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personale er i stand til at satte sig ind i... At noget er let, er svart at definere.

Afsnit 2.1 Formal med journalen. Bliver kaldt formal og ikke formalet, som i de evrige vejledninger
Sidste afsnit ber @&ndres til: Journalen kan... ...forskning samt som dokumentation i klage og
erstatningssager m.v. I den nuvarende formulering knyttes heendelsesforlgbet til klage og
erstatningsforlobet og desuden knyttes dokumentationen i journalen ligeledes til klage og
erstatningsforlgbet, hvilket ikke er meningsfuldt.

Sidste afsnit i 2.2 pa side 4 ber flyttes op, sa det stér i umiddelbar forlengelse af
patientrapporterede oplysninger og ikke som nu, hvor det kommer efter en beskrivelse af
oplysninger, som patienten indsender pé eget initiativ. Det er vanskeligt at opstille instrukser for
oplysninger, som patienter vealger at indsende pé eget initiativ. Journalfgringen i de tilfelde vil i
hajere grad basere sig pé en faglig vurdering.

Afsnit 3 Journalferingspligt. 'Altsd’ i andet afsnit kan med fordel slettes. Hele afsnittet kunne
slettes, da det fremgér ovenfor.

I sidste afsnit foreslér fagligt selskab, der arbejder med barn og unge, at der tilfojes folgende til
setningen: Sundhedspersoner skal ud fra journalen kunne fa kendskab til patientens tilstand,
hvilke overvejelser der er gjort, hvilken pleje og behandling der er planlagt, hvilken pleje og
behandling der er udfert samt resultatet heraf og reaktioner herpa.

Afsnit 3.3 Radgivning og konferencebeslutninger
Fagligt selskab for sygeplejersker, der arbejder i kommunerne foreslar at triageringsmeoder tilfgjes
som synonym til konferencebeslutninger.

Desuden foreslar vi at der tilfgjes et afsnit om tilsyn. I praksis, bade sygehuse og primersektor,
anvendes begrebet tilsyn, hvor man beder en specialist fra andet behandlingssted om at tilse
patienten. Her er det specialisten der har journalferingspligten og ikke den der beder specialisten
om tilsyn. Dette er siddan begrebet er anvend i vejledning om telemedicin. Hvorfor et afsnit om
journalfering ved tilsyn bar tilfgjes.

Journalfering ved tele- og videokonsultationer kunne med fordel beskrives i vejledningen.

I andet afsnit 5. Indhold, er begrebet notat igen anvendt. Vi forslar alternativ formulering: Hvis en
oplysning fremgar et generelt sted i journalen, fx af et stamkort, behgver den samme oplysning
ikke at blive journalfert igen, hver gang der journalferes.

Afsnit 5.1 Oplysninger journalen skal indeholde. I underafsnittet med overskriften Oplysninger om
sygeplejefagligt personale anvendes begrebet patientkontakt. Dette begreb defineres ikke og er
uklart, hvornér har man patientkontakt, nr man hjalper en patient pé toilettet, eller tager en
klokke for en kollega. Vi foreslar, at der i stedet for star felgende: Patientjournalen skal indeholde
oplysninger om, hvem der har udfert pleje og behandling.

Afsnit 5.2 Stamoplysninger punkt f). Cave og allergier valideres af en leege, men kan overfares til
journalsystemet i fx primarsektor af sygeplejefaglig personale. Dette ber tilfgjes.

Afsnit 5.2. @vrige nedvendige oplysninger i journalen, sidste afsnit side 9. Vi foreslar at sidste
s@tning @ndres til folgende: Vurderingen kan foretages... ...og andet personale med forngdne
kompetencer.

Forste szetning pa side 10 er sver at forsta og forslas @ndres til: For hvert af de identificerede
problemer og risici skal planlegning, udfert pleje, behandling og opndede resultater journalfores i
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nedvendigt omfang.

I tredjesidste afsnit side 10 henvises til den nationale sygeplejefaglige terminologi. Denne kunne
med fordel naermere beskrives i en fodnote.

Journalfering som led i forskning findes i de gvrige vejledninger. Sygeplejersker udferer i hoj grad
forskning, hvorfor dette afsnit bar medtages i denne vejledning.

Skulle heringssvaret give anledning til spergsmaél star Dansk Sygeplejeselskab til radighed for
yderligere uddybning af overstaende og bidrager gerne i det videre arbejde.

Med Venlig Hilsen

A{W\UH'L (‘U\[}Jﬂ/\ﬂr}

Jeanette Finderup
Formand for DASYS Dokumentationsrad
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Sagsnr. 31-1001-288

sjur@stps.dk

med kopi til belk@stps.dk & pakj@stps.dk

Aarhus den 15. juni 2021

Heringssvar fra Dansk Sygepleje Selskab vedr. vejledning om journalfering i almen
praksis og speciallaegepraksis

Dansk Sygepleje Selskab har modtaget forespergsel pa overstdende og takker for muligheden for at
afgive haringssvar. Vi har sendt heringsmaterialet til vores medlemmer, hvilket har givet anledning
til kommentarer fra Fagligt selskab for sre-nase-hals kirurgiske sygeplejersker.

Vi har afgivet heringssvar undervejs i arbejdet og synes at vejledningen fremtraeder nerverende og
relevant for praksis, hvorfor vi udelukkende har nogle fa kommentarer.

Vejledning om journalfering i almen praksis og speciallegepraksis

I indledningen naevnes, at hver vejledning er en ud af fem vejledninger om journalfering. Vi vil
gerne opfordre til, at der indszttes en fodnote her, hvor navnene pé de evrige vejledninger fremgér
i fodnoten.

Afsnit1.2 med anvendte begreber fungerer fint, men konsistens i opbygningen af underafsnittet
kunne gore afsnittet mere laesevenligt og at begreberne blev ordnet alfabetisk.

Afsnit 2 journalen. Farste linje ber a@ndres til: En journal er oplysninger om patientens tilstand...
Det er ikke hensigtsmassigt at der anvendes begrebet notat, da dette begreb ikke er neermere
uddybet, desuden er det vigtigt at klargere for praksis, at journalen udger mere end notater,
hvorfor vi gerne vil have tilfgjet en setning her om dette. Fx Journalen ses som et samlet hele,
indeholdende notater, malinger, medicinadministration, blodprever mv samt E-journalen.

Andet afsnit side 4 ber andres til: Journalen... ..., sa de involverede sundhedspersoner er i stand til
at saette sigind i... At noget er let, er svaert at definere.

Afsnit 2.1 Formal med journalen. Sidste afsnit ber &ndres til: Journalen kan... ...forskning samt
som dokumentation i klage og erstatningssager m.v. I den nuverende formulering knyttes
haendelsesforlgbet til klage og erstatningsforlgbet og desuden knyttes dokumentationen i journalen
ligeledes til klage og erstatningsforlgbet, hvilket ikke er meningsfuldt.

I denne vejledning og ikke i de @vrige vejledninger, bliver der anvendt udtrykket 'kan have
betydning for', hvor der i de andre vejledninger anvendes udtrykket 'kan ogs bidrage til'. Vi
opfordrer til ensartet ordlyd og forslér: 'kan ogsé bidrage til'.

Sidste afsnit i 2.2 pa side 4 ber flyttes op, s& det stir i umiddelbar forleengelse af
patientrapporterede oplysninger og ikke som nu, hvor det kommer efter en beskrivelse af
oplysninger, som patienten indsender pa eget initiativ. Det er vanskeligt at opstille instrukser for
oplysninger, som patienter valger at indsende pa eget initiativ. Journalferingen i de tilfzlde vil i
hojere grad basere sig pa en faglig vurdering.

I forste afsnit side 5 stéar der pleje og behandling. I afsnittet definition af begreber fremgéar det at

behandling er defineret som béade pleje og behandling, hvorfor vi foreslar at pleje udgér pé side 5,
med henblik pa at sikre stringens.
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I andet afsnit 5. Indhold, er begrebet notat igen anvendt. Vi forslar alternativ formulering: Hvis en
oplysning fremgar et generelt sted i journalen, fx af et stamkort, behgver den samme oplysning
ikke at blive journalfert igen, hver gang der journalferes

Afsnit 8. Ledelsens ansvar. Punkt 8 bar suppleres med setningen: ...da den er en del af
behandlingen. Denne tilfgjelse er fx i vejledningen om sygeplejefaglig journalforing.

Skulle hgringssvaret give anledning til spergsmal star Dansk Sygeplejeselskab til ridighed for
yderligere uddybning af overstdende og bidrager gerne i det videre arbejde.

Med Venlig Hilsen

S‘W\W‘L Yv\om»ﬁ)

Jeanette Finderup
Formand for DASYS Dokumentationsrad
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" Danske Osteopater

15.jun1 2021

Hgringsvar vedrgrende "Hgring over udkast til vejledning om
journalfgring for specifikke autorisationsgrupper”

Danske Osteopater takker for muligheden for at afgive hgringssvar vedrgrende
"Hering over udkast til vejledning om journalfering for specifikke
autorisationsgrupper”. Hgringssvaret forholder sig til:

1. Overordnede kommentarer til selve vejledningen:
Viundrer os over den begrebsforklaring der fremgar af side 4, som for os star uklar
“Generelt informeret samtykke

Ved et generelt informeret samtykke forstas et udtrykkeligt samtykke, der er givet af
en varigt inhabil patients repraesentant pa baggrund af information fra en
sundhedsperson om, at den varigt inhabile patient 1 fremtidige situationer kan
undergives mindre behandlinger.”

Ber overskriften maske aendres til: ‘Generelt informeret samtykke af en varigt inhabil
patients repraesentant”?

2. Fokusomrader for specifikke faggruppers journalfgring. Osteopater:

Efter at have gennemgaet de @vrige faggruppers heringsversioner gnsker vi, at
preecisere de oplysninger der kan veere ngdvendige for osteopater at journalfgre. Vi
gnsker derfor, at erstatte hgringsversionen med fglgende mere uddybende version
for osteopaters journalfgring:

v/ Formand Hanna Témasdottir, DO M.RO.DK - Finsensve] 42, st tv - 2000 Frederiksberg - info@danskeosteopater.dk - +45 26255699
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Osteopater

Oplysninger, der kan vaere ngdvendige at journalfgre:

1. Anamnese

a. Aktuel henvendelsesarsag

b. Tidligere relevante sygdomsforhold og/eller skader i beveegeapparatet
c. Relevant medicinering

d. Beskrivelse af eventuelle gvrige relevante undersggelser og behandling, af
betydning for henvendelsesarsagen og behandlingsplanen. Herunder f.eks. resultater
fra billeddiagnostiske undersggelser

2. Underspgelse og test

a. Relevante kliniske undersggelser, herunder overordnede underspgelser af kroppen
som helhed samt specifikke undersggelser

b. Relevante safety test

3. Behandling
a. Indikation og méal med behandlingen
b. Behandlingsplan

c. Mundtlig information og eventuel vejledning givet til patienten, herunder
behandlingsplan og behandlingsteknikker

d. Udfgrt behandling

e. Eventuel henvisning til yderligere udredning f.eks. hos egen leege. Indikation for
henvisning og patientens samtykke hertil skal journalfgres

v/ Formand Hanna Témasdottir, DO M.R.O.DK - Finsensvej 42, st tv - 2000 Frederiksberg - info@danskeosteopater.dk - +45 26255699
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f. Eventuelt relevant kommunikation med gvrige sundhedspersoner

Oplysninger der kan veere ngdvendige at journalfgre ved efterfglgende
konsultationer:

Status siden sidste behandling

Relevante undersggelser og opfglgning

Eventuelle relevante andringer til behandlingsplanen
Udfert behandling

oo T

Pa vegne af Danske Osteopater,

Hanna Témasdottir, Formand.

v/ Formand Hanna Témasdéttir, DO M.R.O.DK - Finsensvej 42, st tv - 2000 Frederiksberg - info@danskeosteopater.dk - +45 26255699



Kebenhavn d. 15. juni 2021
Til Styrelsen for Patientsikkerhed

Vedr. heringssvar over vejledning om journalfering for specifikke
autorisationsgrupper

Jordemoderforeningen takker for det tilsendte materiale og invitationen til at give et
heringssvar over vejledning om journalfering for specifikke autorisationsgrupper.
Jordemoderforeningen anerkender det store og langvarige arbejde Styrelsen for
Patientsikkerhed har gjort i forbindelse med revidering af journalferingsbekendtgerelsen og
titherende vejledninger.

Jordemoderforeningen finder det meget gleedeligt, at der i vejledningen praciseres, at det er
ledelsens ansvar at sikre tid og gode betingelser for sundhedspersonalets-journalfering.

Jordemoderforeningen er dog eergerlig over, at 12 meget forskellige sundhedsprofessioners
vejledning om journalfering er slaet sammen i én vejledning. Jordemoderforeningen havde
onsket, at jordemoderprofessionen havde faet sin egen vejledning om journalfering. Det er
iseer vejlednings titel der giver anledning til bekymring. Det er tvivlsomt, om overskriften
signalerer, at denne vejledning indeholder en specifik vejledning til jordemedres
journalfering. Jordemoderforeningen vil forsld at de relevante professioners titel naevnes i
vejledningens overskrift, selvom denne s& bliver meget lang. Det er vores bekymring, at
‘specifikke autorisationsgrupper’ er for uspecifik og kontraintuitiv.

Det bliver ogsé tydeligt, at vejledningen rummer mange professioner, nar en jordemoder skal
spge vejledning om journalens indhold. Jordemoderen skal i dette tilfaelde lzese i tre afsnit
(afsnit 5.1, afsnit 5.2 og afsnit ‘Jordemedre’), som fragmenteret straeckker sig over mange side,
for at sammenszette en journal. Vejledningens afsnit 5 er sveert at laese, da der eksempelvis er
mere end fire sider og fem andre professioners fagspecifikke omrade imellem det generelle
afsnit om stamoplysninger, og de stamoplysninger der er specifikke for jordemedres
journalfering.

Jordemoderforeningen vil forsla, at alle relevante oplysninger om stamoplysninger gentages i
afsnittet ‘Jordemedre’ eller at jordemoderprofessionen far sin egen vejledning.

[ det tilfeelde, at Styrelsen for Patientsikkerhed vaelger at fastholde en feelles vejledning for de
12 professioner, er det vores vurdering, at det er yderst vigtigt, at hver enkelt professions
fagspecifikke fokusomrade star i indholdsfortegnelsen med en direkte sidehenvisning, s& det
er nemt og overskueligt for den enkelte fagperson at finde sit relevante afsnit.

Storstedelen af landets jordemedres arbejder pad et hospital. Det er derfor
Jordemoderforeningens opfattelse, at det vil veere nedvendigt med en uddybende
leesevejledning i indledningen, hvor jordemedrene praesenteres for, hvad de kan finde i denne
vejledning (fx 'Fokusomrdder for specifikke faggruppers journalforing’) og hvilke oplysninger
de skal laese i den vejledning, som handler om journalfering for sygehus og det prachospitale
omrade.

I indledningens afsnit 1.2 er de omfattede autorisationsgruppe omtalt som ‘eksempler’. Dette
skaber forvirring, da malgruppen beskrevet i afsnit 1.1 umiddelbart leeses som en



udtemmende gruppe. Man bliver som laser i tvivl om, om denne vejledning galder flere
autorisationsgruppe end de omtalte i afsnit 1.1.

I jordemedrenes fagspecifikke afsnit er nogle begreber fx gravida og paritet ikke skrevet
korrekt. I afsnittet star eksempelvis ‘gravid’ i stedet for 'gravida’, som er den medicinske
betegnelser for det antal gange en kvinde har veeret gravid. Desuden er "paritet’ efterfelgende
forklaret i en parentes, hvilket ikke vurderes nedvendigt, da afsnittet er skrevet til jordemedre,
som kender og forstar disse begreber. Jordemedrenes fagspecifikke afsnit synes at treenge til
en gennemskrivning, og der er derfor som supplement til horingssvaret vedhaeftet et word-
dokument med forslag til konkrete rettelser og tilfgjelser.

I jordemedrenes fagspecifikke afsnit mener vi desuden, at der mangler vejledning omkring
journalfering af oplysninger, der dokumenterer, at jordemoderen har udfert sin juridiske
forpligtigelser til at anmelde fedslen. Et forslag til en sadan vejledning er ogsa tilfejet det
vedheeftede word-dokument.

Pa vejledningens side 19, i fierde afsnit omkring stiltiende samtykker, er det godt med en
preecisering af, at almindelige delelementer i et undersegelses- eller behandlingsforleb kan ske
efter et stiltiende samtykke, nar jordemoderen ikke er i tvivl om at kvinden er interesseret i
undersegelsen. Det er dog uklart, hvad der efterfelgende menes med satningen ” Det er dog
vigtigt, at man ud fra journalnotatet kan se, at det har vaeret en behandlingssituation omfattet
af det stiltiende samtykke”. Saetningen modsiger afsnittets forste setninger, og det ma
preaeciseres i hvilke situationer et stiltiende samtykke skal journalferes.

Jordemoderforeningen mangler desuden et afsnit omkring journalfering i forbindelse med
sundhedsfaglig holdundervisning, fx foraeldre- og fadselsforberedelse eller efterfedselscafe.
Jordemoderforeningen mener, det er nedvendigt med at afsnit der beskrive, i hvilke tilfeelde
og i hvilket omfang en autoriseret sundhedsperson er forpligtet til at journalfere efter
holdundervisning.

Jordemoderforeningen stér naturligvis til radighed, hvis der skulle vaere brug for at uddybe
aspekter i heringssvaret.

Med venlig hilsen

Jordemoderforeningen



Jordemoderforeningens forslag til konkrete rettelser og tilfgjelser til
jordemedres fagspecifikke afsnit

Jordemedre skal vaere opmarksomme pa, at kvinden og bame_d skal have hver sin journal.
Det er endvidere vigtigt at vaere opmaerksom pa, at nedvendige oplysninger fra
vandrejournaler skal indferes i foedeafdelingens elektroniske system eller den
privatpraktiserende jordemoders journalsystem, og oplysninger om undersegelser,
behandling og henvisninger skal skrives pa vandrejournalen, nar de har betydning for det
videre forleb og kvindens almen praktiserende lege.

rdemadre skal desuden v marksomme pa, at journalfere oplysninger af
administrativ karakter, nar det er afgerende for at jordemoderen kan dokumentere sin
udfersel af lovpligtige opgaver eller har betydning for patientsikkerheden, fx at journalfere
hvilken dato fedselsanmeldelsen er afsendt og hvilken instans den er afsendt Gl eller
administrative ver i forbindelse med screening fodte sy 3
hvornar blodpraven er afsendt og hvornar svaret er modtaget.

Stamoplysninger
Oplistet nedenfor er yderligere oplysninger, som kan vaere nedvendige for jordemedre at
journalfere. Se i gvrigt pkt. 5.2, for andre stamoplysninger, der kan veere nedvendige at
journalfere.

a) Evt. kendt sygdom og medicinforbrug

b) Obstetrisk anamnese, fx sectio antea, gruppe B streptokokker, rhesus-type.

Eksemplerne er ikke udtemmende.
¢) Kvindens sundhedstilstand, fx BMI m.v.

Oplysninger ved konkrete kontakter i graviditet og barselsperioden, som kan vaere
nedvendige at journalfere:

a. Dato og tidspunkt for kontakten

b. Kontaktform (telefonisk henvendelse, planlagt eller akut kontrol)
c. Arsagen til kontakten
a

Resume af obstetrisk anamnese, fx gravida, _par_itgeﬂ terminsdato, hvordan terminen er

fastsat og gestationsalder, evt. graviditetskomplikationer, evt. relevante forhold fra
tidligere fadsel

d. Foretagne observationer og undersegelser samt resultatet heraf, }\erunder
laboratorie- og pravesvar, fx !PKU

Indikation for intervention samt effekten heraf

Evt. henvisninger til hospital eller egen leege

Hyvilke informationer er der give til kvinden eller familien

™ e

s

Al
Oplysninger i indlzeggelses- og fedselsnotater, som kan veere nedvendigt at journalfere

a) Resume af obstetrisk anamnese, fx gravida, paritet, terminsdato, hvordan terminen er

fastsat og gestationsalder, evt. graviditetskomplikationer, evt. relevante forhold fra

tidligere fodsel
b)_Oplysninger om fedslens opstart og forventet plan for fedslen

¢) Relevante tidspunkter noteres kontinuerligt

[l

Kommenterede [MB1): Alternativt kvinde og barn.
Obs nogle gange er der flere born ved en fedsel

[Slettet: /

-,

_J

{Slettet: til fx egen lege

J'{ Kommenterede [MB2]: Mener vi droftede dette pa

vores made.

L)

| Slettet: Patienten

[Slettet: patient

[ Kommenterede [MB3]: Mere logisk placering

for antal graviditet og fodsler

— A A

[Kommenterede {MB4]: Anerkendte medicinske termer

[ Slettet: G
L Slettet: a (antal fodsler)

| Kommenterede [MBS]: Gestationsalder er fint,
graviditetsleengde er ikke nodvendig.

AN J._A_J

[ Slettet: graviditetslengde)

b

Kommenterede [MB6]: Star ogsa i punkt "h’ og ’j', bor
slettes

Kommenterede [MB7]: Forholdsregler omkring PKL!
ber st i indledende tekst. Et bedre eksempel her er
bilirubin eller rhesus-type.

[ Slettet: og iverksat forebyggelse eller behandling
[ Slettet: H
[-_ Slettet: hospital

I W .. -

Kommenterede [MB8]: Kommentaren om
samarbejdspartner er formentlig lidt for detaljeret

L Slettet: Aftaler med

{
L Slettet: ,

A

Slettet: <#>og/eller samarbejdspartnere]
<#>Laboratorie- og provesvar{
'l <#>Resultatet af undersogelser fx PKUq

Slettet: Gravid, para (antal fodsler), terminsdato,
hvordan terminen er fastsat og gestationsalder
(graviditetslengde){

¢




d) Under fedslen skal der fores regelmaessige og tilstreekkelige journaloptegnelser af

i
ii.
ii.

iv.

vi.

vii.

kvindens og barnets tilstand samt fedslens progression

foretagne observationer og undersegelser sami, resultater heraf
konference med eller tilkald af laege eller anden jordemoder samt hvad
der aftales

Vejledning og information til den fadende samt hvad kvinden pa denne
baggrund har tilkendegivet, dvs. samtykke eller afslag

[ tilfeelde af divergens mellem kvindens ensker og jordemoderens faglige
vurdering skal jordemoderen under de givne omstandigheder yde den
bedst mulige hjeelp under hensyntagen til kvindens ensker. Det er i
sadanne tilfeelde vaesentligt, at alle nedvendige oplysninger journalferes.
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Hgringssvar vedr. vejledninger om journalfgring samt telemedicin

Med dette hgringssvar giver FOA bemaerkninger til fglgende:
1. Vejledninger om journalfgring: Bemaerkninger til det generelle indhold i de fem forskellige

vejledninger
2. Vejledningen om sygeplejefaglig journalfgring: Specifikke bemarkninger til denne vejledning
3. Udkast til vejledning om brug af telemedicin

Vejledninger om journalfgring

FOA vil gerne takke for arbejdet med bade bekendtggrelse og vejledninger. Det har vaeret et godt og
konstruktivt samarbejde, hvor Styrelsen for Patientsikkerhed har veeret meget lydhere og inddragende.
Dette har resulteret i vejledninger, som forhabentlig kan give anledning til klarhed for medarbejderne i
praksis, og som derudover har medfgrt nogle klare forbedringer. Her vil FOA saerligt fremhaeve, at
ledelsens ansvar med de nye vejledninger bliver meget klart beskrevet, bl.a. efter gnske fra FOA. Det er
et meget stort fremskridt. Det er ogsa meget positivt, at det star sa tydeligt, at journalen primaert er et
arbejdsredskab samt at journalen ogsa kan bidrage til laering. FOA har dog ogsa nogle forsiag til
forbedringer og afklaringer, szerligt i forhold til afsnittene om overdragelse og delegation samt
malgruppen for journalfgring {szerligt for den sygeplejefaglige vejledning).

1.2. Om overdragelse og delegation

Beskrivelsen af overdragelse og delegation star uklart for sa vidt angar den del, der handler om
ledelsens ansvar. Styrelsen for Patientsikkerhed har i de Igbende drgftelser bekraeftet, at vi er enige om,
at man ikke handler pa en autoriseret sundhedspersons ansvar — men pa eget og ledelsens ansvar — i de
tilfeelde, hvor det er ledelsen pa behandlingsstedet, der beslutter, hvilke ansatte, der kan udfgre hvilke
opgaver. Derfor bgr den sidste satning pa side 2 omskrives, sa den lzegger ansvaret for ledelsens
arbejdstilrettelaeggelse pa den autoriserede sundhedsperson og ikke pa ledelsen. Vi foreslar pa linje
med DSR, at der i stedet star falgende:

“I tilfzelde, hvor ledelsen pa behandlingsstedet generelt tilrettelzegger eller konkret beslutter, at ikke-
autoriseret personale kan varetage bestemte sundhedsfaglige opgaver, handler det pageeldende
personale ikke pa en autoriseret sundhedspersons ansvar, men pa ledelsens ansvar.”

Endvidere bgr definitionen af “overdragelse” ogsa tage hgjde for tilfeelde, hvor det er ledelsen, der
beslutter, hvem der udfgrer hvilke arbejdsopgaver pa et behandlingssted. Vi foreslar fglgende, tilfgjet
med understreget:

“Nar man far overdraget en sundhedsfaglig opgave fra en autoriseret sundhedsperson eller fra sin
ledelse, er der efter denne vejledning bade tale om opgaver, som indebaerer en delegation af opgaver,
som det er forbeholdt bestemte autoriserede sundhedspersoner at udfgre, og opgaver som alle
sundhedspersoner ma udfgre.”

2. Journalen
Helt i starten af afsnittet ma det gerne blive praeciseret, hvad en journal for eksempel kan vaere, dvs. at
det er mere end blot “notater”.



Derudover star der gverst s. 4: "Den sygeplejefaglige journal skal give en overskuelig og samlet
fremstilling af patientens helbredstilstand og behov for sygepleje, s det er let for det sygeplejefaglige
personale at seette sig ind i patientens tilstand, planlagte pleje og behandling.”

Her anbefaler FOA at fjerne ordet "let”, sa der fx i stedet star “sa det sygeplejefaglige personale er i
stand til at saette sigindi(...) . Med ordet "let” er der en fare for, at det kan medfgre krav om mange
resumeer og lignende, som kan vaere ungdigt tidskraevende at udarbejde.

2.1 Formdl med journalen
| afsnittet star fglgende saetning: "Journalen kan ogsa bidrage til lering, kvalitetsudvikling, forskning
samt dokumentation for haendelsesforlgb i klage- og erstatningssager m.v.”
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FOA foreslar i stedet at skrive: "“samt som dokumentation i klage- og erstatningssager”
3.2 Tidspunkt for journalfgringen

FOA er enig i, at det er ngdvendigt for patientsikkerheden, at journalfgringen foregar inden arbejdstids
ophgr. Dette stiller dog store krav til den lokale ledeise og arbejdstilrettelzeggelse.

5.1. Under “oplysninger om sygeplejefagligt personale”

Der star lige nu fglgende tekst: “Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem der har haft hver
enkelt patientkontakt”. Imidlertid er “kontakt” et uklart begreb — inkluderer det fx receptionisten eller
den medarbejder, som blot udleverer et glas vand. | stedet bgr der stad "hvem der har udfgrt pleje og
behandling”.

8. Ledelsens ansvar
Det er godt, at der i den sygeplejefaglige vejledning star, at “journalfgringen er en del af plejen og
behandlingen”. Dette bgr ogsa komme ind i vejledningen til sygehuse.

Under pkt. 7.2 star fglgende: "Der er to situationer i sundhedsloven, hvor et samtykke til indhentning af
oplysninger skal journalfgres”, men i beskrivelsen herefter star det ikke seerlig klart, hvilke to situationer
der er tale om. Det ma derfor gerne skrives mere klart.

Seerligt til vejledningen om sygeplejefaglig journalfgring

3.3. Konferencebeslutninger
Der bgr anvendes et andet begreb end "konferencebeslutninger”, da dette ord ikke bruges i
kommunerne. Fx kan der sta "konferencer, triageringsmgder eller lignende”.

12 sygeplejefaglige problemomrdder

Nederst s. 9 star fglgende: “Vurderingen kan foretages af en sygeplejerske, social- og
sundhedsassistent og andet personale, som lgser sundhedsfaglige opgaver”. For at sikre, at der er de
tilstraekkelige kompetencer til at udfére den sygeplejefaglige vurdering, saerligt pa bosteder, foreslar
FOA at skrive fglgende i stedet: "Vurderingen kan foretages af en sygeplejerske, social- og

sundhedsassistent og andet personale med forngdne kompetencer”.

Madlgruppe
Det er meget positivt, at personale pa bosteder, herunder paedagogisk personale, er skrevet frem som
en tydelig malgruppe for vejledningen.

Der anvendes to begreber for malgruppen, hhv. "sygeplejefagligt personale” og "sundhedspersoner”. De
to beskrivelser lyder dog meget ens. FOA anbefaler derfor, at forskellen mellem de to grupper
tydeligggres. Dvs. bl.a. en beskrivelse af, det ‘sygeplejefaglige personale’ er en undergruppe til
‘sundhedspersoner’.



Nogle steder anvendes begrebet “sundhedsfagligt personale” — dette gor sig gaeldende pds. 5,s. 7, 5. 10
og s. 15. Dette er et nyt begreb, som ikke er defineret i begyndelsen, og som vi derfor ikke mener, bgr
anvendes. Fx er det uklart, om det ogsa inkluderer paedagogisk personale, ufagleerte mv.?

Der er dog ét sted, hvor det kan give mening at anvende begrebet: P43 s. 10 er der en tekst, hvor man
bruger begrebet til specifikt at omtale personale med sundhedsfaglig baggrund, hvilket godt kan give
mening. Det drejer sig om fglgende szetning: “Pd behandlingssteder, hvor der udfgres pleje og
behandling, og hvor der ikke eller kun i mindre omfang er tilknyttet sundhedsfagligt personale med
ansvar for at foretage de sygeplejefaglige vurderinger, har ledelsen ansvaret for at sikre, at de 12
sygeplejefaglige problemomrdder vurderes og revurderes, ndr det er relevant”. Her bgr man dog
overveje i stedet at skrive “personale med sundhedsfaglig baggrund”.

Vejledning om ansvarsforhold m.v. ved brug af telemedicin
Vejledningen er ikke tilstraekkeligt preecis, nar det kommer til afgraensningen af, hvilke
sundhedspersoner der kan anvende telemedicin.

Der star fglgende i indledningen: “Ved telemedicin forstas i denne vejledning, at en autoriseret
sundhedsperson ved hjeelp af fx video, billeder, lyd eller maleresultater inddrager en anden
sundhedsperson i behandling af patienten, som ikke fysisk er til stede dér, hvor patienten befinder sig.”

Senere star der om den radgivende sundhedsperson: “En autoriseret sundhedsperson, der bliver
anmodet om at foretage en vurdering som grundlag for behandlingen af en patient, er ansvarlig for sin
vurdering, selvom en anden sundhedsperson har kompetencen til at iveerkszette behandling af patienten
efter indhentelse af vurderingen.”

For FOA star det ikke helt klart, om der legges op til, at de sundhedspersoner, der anvender
telemedicin, skal veere autoriserede. FOA anbefaler derfor, at der kommer mere klarhed over, hvem der
kan anvende telemedicin. FOA ser ingen begrundelser for, at brug af telemedicin skal afgraenses til
autoriserede sundhedspersoner. Dette gelder bade for rekvirent og radgivende sundhedsperson. FOA
anbefaler, at beskrivelsen andres, sa vi sikrer os, at telemedicin kan anvendes i de
behandlingssituationer, hvor det er relevant, og ikke kun hvor autoriserede sundhedspersoner er til
stede.



OPTIKER

Til Styrelsen for Patiensikkerhed

Hgringssvar vedr. udkast til vejledning om journalfgring for specifikke
autorisationsgrupper.

Optikerforeningen takker for deltagelsen i udarbejdelse og hgring af ovennasvnte
vejledning.

Optikerforeningen gnsker at preaecisere at der i overskriften ogsa bgr skrives
optometrister, da det er denne autorlsatlon som alle uddannede for tildelt nar de
ansgger om autorisation. Optikere skal ogsa naevnes, men der er i dag ingen der kan
opna denne autorisation, da ansggningsfristen er udigbet for en del ar siden. Som
kontaktlinseoptiker har man ret til at benytte betegnelsen optometrist, derfor vil
hovedparten af professionens udgvere kunne betegne sig optometrist.

Denne aendring skal ogsa foretages i afsnittet om malgruppen (1.1) samt under pkt
9.1 Opbevaring og overdragelse

I afsnittet om behandling af patienter er beskrevet hvordan man forstar behandling
herunder bla. sygdomsbehandling. Optometrister foretager i mange tilfeelde ikke
egentlig sygdomsbehandling idet f.eks. naersynethed (myopi) ikke betegnes som en
sygdom men i stedet et funktionsproblem som afhjeelpes med en korrektion med
enten briller eller kontaktlinser og i SJaldne tilfaelde en operation. Optikerforeningen
kunne gnske at under behandling ogsé naevnes ordinering af hjaelpemidler.

Optikerforeningen er meget tilfreds med formulerlngen om én patientjournal for hver
patient, dog kan man have en fzlles patientjournal nar behandlingsstederne har
samme ledelse.

I forbindelse med pkt. 9.2 om Overdragelse er autorisationsgruppen
"kontaktlinseoptikere” naevnt, denne gruppe har ogsa optikerautorisation og derfor
kan man valge at undlade at skrive denne gruppe med i teksten. Derudover vil
personer med denne autorisation se sig selv som optometrister idet de har retten til at
benytte denne betegnelse.

Mange hilsner

Per Michael Larsen
Direktgr

Store Kongensgade 110E, 2, Kgbenhavn K. - Telefon 45 86 15 33 - do@optikerforeningen.dk - www.optikerforeningen.dk



Styrelsen for Patientsikkerhed

sjur@stps.dk, kopi til belk@stps.dk og paki@stps.dk

Heringssvar til udkast til vejledning om journalfgring for
specifikke autorisationsgrupper

Danske Fysioterapeuter takker for udkast til vejledning om journalfering for
specifikke autorisationsgrupper.

Dato:
Det er meget positivt, at der kommer en vejledning om journalfegring. Danske 16-06-2021
Fysioterapeuter imadeser, at vejledningen, som supplement til
journalferingsbekendtgerelsen, finder anvendelse som leeringsredskab, .
Email:
Vi har folgende tekstnasre kommentarer: )
gp@fysio.dk

Sprog 4.2 Journalens sprog- Standardtekster og lignende

Det fremgar af retningslinjen, at det "..altid skal sikres, at standardtekster eller )
-fraser er meningsfulde og tilpasset den konkrete patientbehandling, og at der - direkte:
ikke fremgar oplysninger, som ikke er relevante.” 3341 4656

Journalsystemerne (f.eks. Feellessprog Il og Sundhedsplatformen) er fodt
med standardtekster og fraser, som kan vaere en barriere for, at den enkelte
sundhedsperson kan tilpasse journalnotatet til den enkelte patient.

Danske Fysioterapeuter foreslar derfor, at formuleringen eendres til : "Det skal
dog altid sikres, at standardtekster eller -fraser i journalsystemerne er
meningsfulde og kan tilpasses den konkrete patientbehandling, og at der
ikke fremgar oplysninger, som ikke er relevante.

5.3 Kliniske undersggelser

Det er fremstar uklart, at det er sundhedspersonens skgn og vurdering af det
negative fund, der skal ligge til grund for hvorvidt negative fund skal
journalfgres.

Danske Fysioterapeuter foreslar derfor, at der tilfgjes "sundhedspersonen
skonner, at”. "Undersegelser, som viser normale fund (negative fund), skal
journalfares, hvis sundhedspersonen skanner, at det har betydning for
diagnosticering, fortsat undersggelse og korrekt behandling af patienten,

herunder til sikring af et sammenhangende forigb.”

5.4. Oplysning om information og samtykke til behandling

Det er uklart hvornar oplysning om information og stiltiende samtykke til
behandling skal journalferes, ligesom formuleringen "almindelige”
delelementer i et undersagelses- eller behandlingsforlgb er uklar.

Danske Fysioterapeuter www fysio dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 33414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk 1/3



Danske Fysioterapeuter foreslar derfor, at der tilfajes "F.eks. kan
sundhedspersonen ved ferste behandling have noteret, at patienten har
samtykket til behandlingsplanen. Herefter er det ikke nedvendigt at
notere, at patienten stiltiende samtykker fortiabende til
behandlingsplanen, medmindre sundhedspersonen vurderer, at det er
nedvendigt.”, samt, at formuleringen "almindelige delelementer” s&endres til
"delelementer af behandlingen, som felger behandlingsplanen”:

Har en patient stiltiende samtykket til en behandling, skal samtykket kun
fremga af journalen i nedvendigt omfang. Dette medferer, at samtykket ikke
behever at fremga direkte af journalen i de situationer, hvor

der alene er tale om delelementer af behandlingen, som felger
behandlingsplanen i et undersggelses- eller behandlingsforleb, og hvor det
er utvivisomt, at patienten er enig i behandiingen. Det er dog vigtigt, at man ud
fra journalnotatet kan se, at et har veeret en behandlingssituation omfattet af
det stiltiende samtykke. F.eks. kan sundhedspersonen ved forste
behandling have noteret, at patienten har samtykket til
behandlingsplanen. Herefter er det ikke nedvendigt at notere, at
patienten fortsat samtykker fortlebende til behandlingsplanen,
medmindre sundhedspersonen vurderer, at det er nedvendigt.

7.2 Samtykke til indhentning af oplysninger

Indledningen til afsnittet om samtykke til indhentning af oplysninger giver et
godt overblik: "Der er to situationer i sundhedsloven, hvor et samtykke til
indhentning af oplysninger skal journalferes.”

Afsnittet om journalfgring af videregivelse af oplysninger (7.1) har ikke samme
tydelighed og giver ikke samme overblik over, hvad der er krav om at
journalfere ved videregivelse af oplysninger.

Danske Fysioterapeuter foreslar derfor, at afsnittet om videregivelse af
oplysninger gennemskrives, sa det tydeligt fremgar hvornar
sundhedspersonen har pligt til journalfere ved videregivelse af oplysninger.

7.4 Aktindsigt
Det er uklart om "aktindsigt” er mundtligt eller skriftligt aktindsigt. Danske

Fysioterapeuter foreslar derfor, at "skriftlig og skriftlige” tilfajes i afsnit om
aktindsigt:

Hvis patienten eller andre pa vegne af patienten har anmodet om skriftlig
aktindsigt i patientjournalen, skal det journalfares, at der er givet aktindsigt i
journalen, hvilke skriftlige oplysninger der er udleveret, til hvem og pa
hvilket grundlag, herunder om eventuel fuldmagt.

9.1 Opbevaring

Af hensyn til patientsikkerheden foreslar Danske Fysioterapeuter, at
opbevaringspligten ensartes pa tveers af sektorer og faggrupper saledes, at
alle sundhedspersoner skal opbevare patientjournaleri 10 ar.



9.2. @vrige faggrupper

Ifalge vejledningen ma fysioterapeuter destruere patientjournalerne ved
opher, lukning eller konkurs, medmindre journalerne kan overdrages med
patientens samtykke til et andet behandlingssted inden for samme faggruppe.

Danske Fysioterapeuter er meget uforstaende overfor denne bestemmelse.
Hvordan sikre patienten i en klage- eller erstatningssag og hvordan skal
fysioterapeutens retssikkerhed imsdekommes, hvis fysioterapeuten efter
konkurs eller lukning bliver inddraget i klage eller erstatningssag?

Af hensyn til patientsikkerheden og fysioterapeutens retssikkerhed, foreslar
Danske Fysioterapeuter, at bestemmelsen ensartes pa tvaers af faggrupper
saledes, at alle sundhedspersoner skal opbevare patientjournaler, ogsa i
forbindelse med ophar, lukning eller konkurs.

Danske Fysioterapeuter star naturligvis til radighed for uddybning af
heringssvaret.

Med venlig hilsen
Sille Frydendal

Chef, Profession og Karriere
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Horingssvar fra Region Sjzlland vedr. journalfering i
sundhedsvasenet

Region Sjzlland har fremsendt hgringsbrev samt udkast til de relevante
heringsparter i regionen: regionens sygehuse, Prahospitals Center, Det
Neare Sundhedsvaesen, Team Dokumentation og SP Arbejdsgange.

Den generelle tilbagemelding er, at vejledningerne er klart beskrevet og
opfylder de behov og krav, som der opleves i klinikken, herunder
muligheden for anonymisering af personalet.

Region Sjeelland har falgende tekstnaere bemarkninger:

Veijledning om sygeplejefaglig journalfgring
Der er manglende konsistens i forhold til anvendelse af begreberne pleje

og behandling, observation, pleje og behandling samt behandling.

I vejledningen anvendes ordet patient. I kommuner og pa bosteder er
det hhv. borger og beboer.

Der mangler understgttelse til enstrenget og tidstro registrering.
Termen ”i nedvendigt omfang ” fremgér gentagne gange. Manglende
pracisering af, hvad der skal dokumenteres kan medfere, at sygeplejen i
meget stort omfang udelukkende kommer til at basere sig pé et
sygeplejefagligt skan - ogsa i situationer, hvor det sygeplejefaglige skon
beror pd manglende kompetencer (f.eks. ufaglerte).

Der mangler referencer.

Afsnit, der beskriver identiske forhold i diverse vejledninger, bar vaere
enslydende.

1.1 Malgruppe
Hvem er de ufaglaerte?

1.2. Anvendte begreber
Overdragelse af sundhedsfaglige opgaver: Afsnittet synes uklart. Er der
tale om overdragelse eller bemyndigelse?

- Vi et -A);é’/ﬁ/g,

Dato: 16. juni 2021

Sags ID: EMN-2021-04864
Dokument ID: 9890630

Team Kvalitet og
Patientsikkerhed
Alléen 15

4180 Soro
nahu@regionsjaelland.dk

E-mail: nahu@regionsjaelland.dk
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Pleje og behandling: Tkke konsistens i brug af begrebet patient. Pleje og behandling er ikke

udelukkende til patienter men ogsa til borgere og beboere.

2. afsnit: "Den sygeplejefaglige journal skal give en overskuelig og samlet fremstilling af
patientens helbredstilstand og behov for sygepleje”: Hvad betyder overskuelig? Menes der
struktureret?

2. Journalen
Born som patienter navnes ikke i dette dokument. Serligt bern uden sprog, fx neonatale bgrn.
Under punkt 5.2 beskrives den "varigt inhabile patient”. Det kan man ikke kalde bern.

2.1 Formdl med journalen

1. afsnit: Journalen giver indsigt i og overblik over pleje- og behandlingsforlobet, og den
Jungerer som et kommunikationsmiddel for personalet: Journalen kan ikke vare et
kommunikationsmiddel for personalet. Derimod er journalen en samling af strukturerede data,
hvor man som sundhedsfaglig kan orientere sig om patientens tilstand og pleje og behandling.

3. afsnit: Journalen kan ogsd bidrage til leering, kvalitetsudvikling, forskning samt
dokumentation for haendelsesforleb i klage- og erstatningssager m.v.: Setningen ber udfoldes
med de juridiske krav, der stillestil brug af data.

3. Journalferingspligt
2. afsnit er en gentagelse af 1. afsnit.

3.1 journalfering af opgaver, som overdrages
2. afsnit: Region Sjzlland stiller sig undrende over for, om det er tilstraekkeligt, at ledelsen
sikrer de fornedne kompetencer og muligheder er tilstede? Bar der fores tilsyn

3.2 tidspunkt for journalfaring

2. afsnit: "Journalferingen kan i de tilfzelde undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest
muligt og inden arbejdstids opher”. Setningen kan kolliderende begrebet tidstro
dokumentation og med betydning for patientsikkerheden. Derudover giver satningen "inden
arbejdstids opher” ikke mening i ambulante forlgb, hvor prevesvar og undersagelsesresultater
forst kommer efter et par dage.

4.1 Journalens form

2. afsnit Hvis behandlingsstedet er overgdet fra papirjournal til elektronisk journal, udger
papirjournalen og den elektroniske journalen tilsammen patientens journal. Kan denne stning
udfoldes?

3. afsnit, star "skal det klart fremg@” Henvises her til en retningslinje?

4. afsnit, Som eksempel kunne ogsa angives udlevering til andre myndigheder fx politi og
Patienterstatning.

5. afsnit: Dette afsnit er uklart formuleret. "bestemt teknik eller specifikke programmer” bor
udfoldes ellers bar s&tningen slettes.

6. afsnit: Hvordan kan billeder veere leselige? Hvad menes?

5. Indhold
2. afsnit bar omformuleres til "skal den samme oplysning ikke journalfgres hvert notat”
Herved sikres enstrenget dokumentation.

Side 2



5.1 Oplysninger journalen skal indeholde
De to afsnit under ” Tidspunkt for pleje og behandling” er pa nogle omrader gentagelser og kan
med fordel ssmmenskrives.

5.2 @vrige nodvendige oplysninger i journalen

Afsnittet "Observationsskemaer”
,, ; . . .
Observationer som fx vaske- og ernzringsskemaer eller lignende kan resumeres til journalen.

Detaljeringsgraden af disse resumeer beror pd en faglig vurdering af patientforlebet, og kan
eventuelt beskrives i en lokal instruks”.
Kommentarer:
¢ Man kan ikke observere vaeske- og ernaringsskemaer, man kan observere fx
indgift/udskillelse
e En detaljeringsgrad kan aldrig bero alene pé en faglig vurdering af patientforlgbet, idet
der kan ligge konkrete lzegefaglige ordinationer til grund for observationerne
e I denne forbindelse bar ikke anvendes begrebet patientforlgb. Det ma vare patientens
aktuelle situation, der er afggrende.

Afsnittet "Sygeplejefaglige problemomrader for den enkelte patient”
¢ Det ber fremgé af journalen at alle sygeplejefaglige problemomrader er vurderet.
e Densygeplejefaglige ekspertise mé alene tilhgre sygeplejersker og i mindre omfang social
og sundhedsassistenter. Hvordan kan gvrige personalegrupper have erhvervet en
sygeplejefaglig ekspertise?

Afsnittet og indholdet i "Generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af varigt inhabile
patienter” genfindes ikke i vejledningen om journalfering for sygehuse og det prahospitale
omrade.

6. Rettelser og tilfgjelser
Afsnit 5: Hvilken lovgivning/reference ligger til grund for denne beslutning?

8. Ledelsens ansvar
Punkt 6: Termen “fornedne kompetencer” ber @&ndres til "rette kompetencer”

Afsnit 3: "Hvis der skiftes journalsystem... ” ber samstemmes med tilsvarende afsnit i
vejledningen om journalfering for sygehuse og det prachospitale omrade.

8.2 Ansvar for adgang til patientjournal og mulighed for at journalfore
Der opereres med flere “personaletermer”. Der mangler afklaring af, hvem hgrer under
kategorien "Personale”.
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Vejledning om journalfering for sygehuse og det prahospitale omréide
Der mangler understattelse til enstrenget og tidstro registrering.

Termen ”i ngdvendigt omfang ” fremgar gentagne gange. Manglende precisering af, hvad der
skal dokumenteres kan medfare, at journalferingen kan bero pé en betydelig varieret faglig
vurdering.

Der mangler referencer.

Afsnit, der beskriver identiske forhold i diverse vejledninger, ber vare enslydende

1.1 Malgruppe
Hvem er de ufaglerte?

1.2 Anvendte begreber
Overdragelse af sundhedsfaglige opgaver
Afsnittet synes uklart. Er der tale om overdragelse eller bemyndigelse?

2. Journalen
Det er uklart, hvordan felgende skal forstés “oprette en patientjournal for hver region”?

2.1 Formadl med journalen

1. afsnit: Journalen giver indsigt i og overblik over pleje- og behandlingsforlabet, og den
Jungerer som et kommunikationsmiddel for personalet: Journalen kan ikke vere et
kommunikationsmiddel for personalet. Derimod er journalen en samling af strukturerede data,
hvor man som sundhedsfaglig kan orientere sig om patientens tilstand, pleje og behandling.

3. afsnit: Journalen kan ogsd bidrage til laering, kvalitetsudvikling, forskning samt
dokumentation for haendelsesforleb i klage- og erstatningssager m.v.: Setningen bear udfoldes
med de juridiske krav, der stillestil brug af data.

3. Journalferingspligt og ansvar
2. afsnit er en gentagelse af 1. afsnit

3.1 journalfering af opgaver, som overdrages
2. afsnit: Er det nok at ledelsen sikrer de fornedne kompetencer og muligheder er tilstede?

3.2 tidspunkt for journalfering

2. afsnit: "Journalferingen kan i de tilflde undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest
muligt og inden arbejdstids opher” Setningen kan kollidere med begrebet tidstro
dokumentation, som har stor betydning for patientsikkerheden.

4.1 Journalens form

2. afsnit: Som eksempel kan ogsé angives udlevering til andre myndigheder fx politi og
Patienterstatning.

3. afsnit. Her stér “skal det klart fremgd” henvises her til en retningslinje?

4. afsnit. Som eksempel kunne ogsé angives udlevering til andre myndigheder fx politi og

Patienterstatning
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5. afsnit: Dette afsnit er uklart formuleret, "bestemt teknik eller specifikke programmer” ber
udfoldes ellers bar satningen slettes.
6. afsnit: Hvordan kan billeder vere leeselige? Hvad menes?

5. Indhold
2.afsnit Seetning ber omformuleres til "skal den samme oplysning ikke journalfores ved hvert
notat”. Herved sikres enstrenget dokumentation.

5.1 Oplysninger journalen skal indeholde
De to afsnit under ” Tidspunkt for behandlingen” er pa nogle omréder gentagelser og kan med
fordel sammenskrives.

5.2 @vrige nodvendige oplysninger

2. afsnit: Der skal std "den behandlende sundhedsperson skal altid journalfgore med afset i
Bekendtggrelsen om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler” og ikke, som der stir
nu, at det er op til den enkelte at vurdere.

3. afsnit: Dette afsnit ber udelades, da omradet er mere komplekst, end denne satning rummer.

5.3 Kliniske og parakliniske undersggelser

“Kliniske undersegelser og parakliniske undersogelser som fx blodprever og
billeddiagnostiske undersogelser skal i nedvendigt omfang fremgd af journalen” Hvad menes
med "Nedvendigt omfang”? Skal alle svar ikke fremga af journalen?

“Undersagelser, som viser normale fund, skal journalferes, hvis det har betydning for
diagnosticering, fortsat undersogelse og korrekt behandling af patienten, herunder til sikring
af et sammenhangende forlob” Hvad menes? Alle svar p4 alle undersegelser, normale eller ej
skal vel journalfgres?

6. Rettelser og tilfgjelser
Afsnit 5: Hvilken lovgivning/reference ligger til grund for denne beslutning?

8. Ledelsens ansvar
Punkt 6: Termen “forngdne kompetencer” bar sndres til "rette kompetencer”.

8.2 Ansvar for adgang til patientjournal og mulighed for at journalfere
Der opereres med flere "personaletermer”. Der mangler afklaring af, hvem herer under
kategorien "Personale”.
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Vejledning om journalfering pa det tandfaglige omréide

Region Sjzlland har ingen bemerkninger fra tandplejen til udkastet til vejledning om
journalfering pa det tandfaglige omréde. Tandplejen har dog gjort sig nedenstdende
observationer ift. den tidligere vejledning;:

Nuvarende 2.1 afsnit 4 om brug af medhjelp kontra udkast 3.1 afsnit 1. Her er
journalferingspligten *vendt pa hovedet’.

Udkast 3.2 afsnit 2: journalferingen... undtagelsesvist vente, men dog ske snarest muligt og
inden arbejdstids ophar.

Udkast 5.2 Diagnoser / nuvaerende 3.3 — For hver behandling skal der angives en diagnose.
Denne linje er ens. Neste linje er forskellig og i udkast stér der nu: og i nedvendigt omfang

risici og prognose.

Udkast indeholder afsnit (3.3 og 3.4) om Radgivning og konferencebeslutninger; Undtagelser til
journalferingspligten.

Udkast 8: Ledelsens ansvar — nyt kapitel med vaesentlige opstramninger omkring ledelsens
forpligtigelser og ansvar!

Venlig hilsen

Nanna Steen Husby
Konsulent
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STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Region Syddanmark
Damhaven 12

7100 Vejle

Att.: Heidi Lund Olesen

4. december 2020

Sagsnr. 31-1417-64/

Kare Heidi Lund Olesen Reference LPE

Vedrorende din henvendelse af 24. november 2020

Region Syddanmark har den 24. november 2020 anmodet om vejledning fra

Styrelsen for Patientsikkerhed vedrerende autoriserede sundhedspersonernes
pligt til at journalfore samtykke til deltagelse i et klinisk ikke-l&egemiddelfor-
sog, herunder til anvendelse af journaloplysninger i et forskningsprojekt.

Det fremgér ikke af jeres henvendelse, om det kliniske ikke-legemiddelforseg
iverksattes i videnskabeligt eller i behandlingsmassigt ajemed.

Styrelsen kan generelt oplyse, at safremt det kliniske ikke-legemiddelforsog
iverkszttes i behandlingsmassigt ajemed, har den behandlingsansvarlige pligt
til at journalfore samtykket til den behandling, der iveerksattes som led i delta-
gelsen af et sundhedsvidenskabeligt forskningsprojekt, hvilket folger af § 13 i
bekendtgerelse nr. 530 om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler
(journalforing. opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.).

Styrelsen kan videre oplyse, at sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter,
der ivarksattes i videnskabeligt ejemed og uden, at dette indebzrer en egentlig
behandling af forsegspersonen, kun kan iverksattes, nar forsegspersonen har
givet informeret samtykke hertil, hvilket folger af jf. § 3, stk. 1 i lovbekendtgo-
relse nr. 1338 af 1. september 2020 om videnskabsetisk behandling af sund-
hedsvidenskabelig forskningsprojekter og sundhedsdatavidenskabelige forsk-
ningsprojekter.

De naermere regler for informeret samtykke til deltagelse i sundhedsvidenskabe-
lige forskningsprojekter, bade i videnskabeligt og i behandlingsmessigt oje-
med, er fastsat i bekendtgorelse nr. 498 af 13. maj 2018 om information og
samtykke til deltagelse i sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter samt om
anmeldelse af og tilsyn med sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter (In-

formationsbekendtgorelsen). . o
tyrelsen for Patientsikkerhed

Det fremgér af Informationsbekendtgerelsens § 11, stk. 2, at informeret Tilsyn og Radgivning Syd
samtykke skal vaere skriftligt, dateret og underskrevet eller afgivet ved brug af Nordager 2
elektronisk signatur. Forsegspersonen skal forinden afgivelse af samtykke, in- ;‘:00 K‘:'gi;gzz -

. . . . . . +
formeres skriftlig og mundtligt om det sundhedsvidenskabelige forskningspro- Emall trsyd@stps dk

www.stps.dk



Jjekts indhold, forudsigelige risici og fordele, jf. § 6, stk. 1. Forsegspersonen
skal endvidere informeres om samtykkets omfang, herunder at samtykket til
deltagelse i det sundhedsvidenskabelige forskningsprojekt giver direkte adgang
til for sponsor at indhente oplysninger i patientens journal, jf. § 6, stk. 5.

Den forsegsansvarlige skal attestere, at forsegspersonen er informeret skriftligt
og mundtligt, jf. § 13, stk. 2 i samme bekendtgorelse.

Ud fra de patientsikkerhedsmassige hensyn, som patientjournalen har til formal
at tilgodese, herunder sikre et samlet grundlag for information og behandling,
er det styrelsens vurdering, at attestationen i sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsprojekter, der iverksattes i videnskabeligt gjemed uden egentlig behand-
ling af patienten med fordel kan ske i patientjournalen.

Med venlig hilsen

Stephanie Reby
Specialkonsulent, cand.jur.
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Signe Henriette Lavia Sidenius (SHLS)

Fra: STPS

Sendt: 16. juni 2021 14:30

Til: STPS Sundhedsjura enhedspostkasse

Emne: VS: Svar pa haring over udkast til vejledninger om journalfering i sundhedsvaesenet
31-1001-288

Vedhzeftede filer: Brev fra STPS.PDF

Sag: 31-1001-288

Sagsdokument: 6188972

Fra: DKetik Institutionspostkasse <DKetik@DKetik.dk>

Sendt: 16. juni 2021 14:27

Til: Signe Henriette Lavig Sidenius (SHLS) <SHLS@stps.dk>

Cc: STPS <stps@stps.dk>

Emne: Svar pa hgring over udkast til vejledninger om journalfgring i sundhedsvassenet 31-1001-288

Til Styrelsen for Patientsikkerhed

NVK har den 19. maj 2021 modtaget et hgringsbrev fra Styrelsen for Patientsikkerhed vedr. udkast til vejledningen
om journalfgring pa det tandfaglige omrade, vejledning om journalfgring for almen praksis og specialelaege praksis,
vejledning om journalfgring for sygehuse og det praehospitale omrade, vejledning om journalfgring for specifikke
autorisationsgrupper og vejledning om sygeplejefaglig journalfgring, med mulighed for at fremkomme med
eventuelle bemaerkninger.

Journalfgring som led i forskning fremgar af udkast til vejledningen om journalfgring for almen praksis og
Speciallaegepraksis, dog ikke af de andre vejledninger. NVK skal hertil bemaerke, at det er relevant at medtage
journalfgring som led i forskning i de andre vejledninger, herunder vejledningen om journalfgring for sygehuse og
det prazshospitale omrade, da forskning tillige foregar pa sygehusene.

Det fremgar af udkast til vejledningen om journalfgring for almen praksis og speciallaegepraksis, at der ikke er tale
om behandling i vejledningens forstand, hvis personer deltager i sundhedsvidenskabelige forseg, der ikke indgar
som led i diagnostik eller behandling af sygdom hos de pageldende. Det omfatter bl.a. raske forsggspersoner og
forsggspersoner, der matte lide af kendt sygdom, som er irrelevant i forhold til forsgget, dvs. tilfaelde, hvor forspget
ikke har nogen diagnostisk eller terapeutisk vaerdi for personen.

NVK skal hertil ggre Styrelsen for Patientsikkerhed opmaerksom pa styrelsens brev af 4. december 2020 (se vedlagte
brev).

Med venlig hilsen

Aysu Altuntas
Fuldmaegtig
Cand.jur.

>NW

NATIONAL
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Signe Henriette Lavig Sidenius (SHLS)

Fra: Ina Ranberg <ina.roenberg@regionh.dk>

Sendt: 17. juni 2021 09:12

Til: Signe Henriette Lavig Sidenius (SHLS)

Emne: SV: Udszettelse af haringsfrist for journalferings- og telemedicins dokumenter til 17.
juni kl. 12

Vedheaeftede filer: Haringssvar journalfaring Styrelsen for patientsikkerhed final 17. juni 2021.PDF;

Signature-20210617071228.TXT

Sag: 31-1001-288
Sagsdokument: 6194111

Kaere Signe,
Vedlagt hgringssvar fra Region Hovedstaden.

Jeg har f3et endnu en generel bemaerkning til vejledningen omhandlende brug af telemedicin:
Generelle betragtning til vejledningen om ansvarsforhold m.v. ved brug af telemedicin: Der mangler en afgransning
af, hvad der ikke er telemedicin i forhold til vejledningen, samt hvordan telemedicin defineres i nzerveerende
vejledning — sa det er helt klart, hvad der er geeldende.

Vh

Ina Rgnberg
Chefkonsulent

Direkte: 3866 6072
Mobil: 23260376
Mail: ina.roenberg@regionh.dk

Region Hovedstaden

Center for sundhed

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed i Sundhedsvaesenet
Kongens Vaange 2

3400 Hillergd

TIf: 38 66 50 00
Web: www.regionh.dk

www.regionh.dk/persondatapolitik




Region

Center for Sundhed
Hovedstaden

Direkte 23260376
Signe Sidenius Mail Ina.roenberg@regionh.dk

Styrelsen for Patientsikkerhed

Dato: 17. juni 2021

Heringssvar Journalfgringsdokumenter

Tak for muligheden for at kommentere pa fglgende journalfgringsdokumen-
ter:

« Journalfgring for sygehuse og det praehospitale omrade

e Sygeplejefaglig journalfering.

« Journalfering for almen praksis og specialleege praksis,

¢ Journalfgring for specifikke autorisationsgrupper

« Journalfgring pa det tandfaglige omrade, som Region Hovedstaden
ikke har kommenteret p&.

Generelt: Det undrer, at der er brug for s3 mange naesten ens vejlednin-
ger malrettet sektorer og forskellige faggrupper. Ligeledes undrer det, at
indholdet i patientjournalen for andre faggrupper/omrader end lseger/syge-
huse, er detaljeret beskrevet, altsd hvad journalen SKAL indeholde.

Afgraensningen af malgrupper er vanskelig at forstd - hvorfor er jorde-
medre sat ind i vejledning, der omhandler bandagister m.fl. mv.

Journalfgring for sygehuse og prashospitale omrade:

Generelt for fglgende afsnit:

3.1. Journalforing af opgaver, som overdrages



Uddannelsessggende, dvs. medicinstuderende, sygeplejestuderende,
SOSU-elever, radiografelever etc. foretager og dokumenterer undersggel-
ser, ordinationer, pleje og behandling under supervision som led i deres
uddannelse. I visse af disse situationer kontrasigneres i journalen af en au-
toriseret person (lage, sygeplejerske etc.).

Det kunne veaere gnskeligt med en preecisering af de forhold, hvor opgaven,
som herefter skal journalfpres, varetages som led i en uddannelsessitua-
tion.

Eks: En medicinstuderende, der som led i sit uddannelsesforigb, optager
anamnese, laver objektiv undersggelse af en patient, og journalfgrer dette.
Efterfglgende gennemgds det sammen med en autoriseret laege, som kon-
trasignerer i journalen.

Eks: En sygeplejerske opleeres i en given behandling ved at se opgaven ud-
fort og herefter udfgre og journalfgre den under observation.

I disse situationer er det ikke en ren overdragelse af en opgave fra en au-
toriseret sundhedsperson til en ikke-autoriseret person.

4.2. Journalens sprog

Formuleringerne i de tre vejledninger ber veere enslydende. Fx, at det af
alle tre vejledninger fremgar, at "Journalen skal fares pad dansk. Faglige be-
skrivelser, herunder anatomiske betegnelser, diagnoser m.v. ma fgres med
de relevante faglige termer.....". I to af vejledningerne for sygehuse og det
preehospitale omrdde fremgar det, at “Journalen skal fores pa dansk, men
ma gerne indeholde latinske betegnelser”. Det er ikke korrekt at betegne
de faglige termer som latinske, da stgrstedelen af de faglige termer har
graesk oprindelse.

Det fremgar nu eksplicit af journalferingsbekendtgerelsen, at journalens
sprog er dansk, og det vil derfor veere hensigtsmaessigt, at det blev preaci-
seret i vejledningen, hvorvidt norsk eller svensk er sidestiliet med dansk,
samt at kravene til dansk sprog angdr det essentielle for patientbehandlin-
gen for at undgd misforstaelser eller fejlbehandling, fx fremgar af det lov-
forberedende arbejde, at der kan fgres journal de skandinaviske sprog er
sidestillet samt at der i sa fald skal ske opsamling i form af kortere resume
eller konklusioner pa dansk, sd der ikke er tvivl om patientbehandlingen.

7. Videregivelse, indhentelse, aktindsigt m.v.
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Der kan med fordel foretages ensretning af overskriften i de 3 vejledninger.
Videregivelse uden samtykke til brug for andre form&l end behandling

Der gnskes en preecisering af, hvad der menes med, at der i noadvendigt
omfang skal dokumenteres i journalen, hvis der videregives uden sam-
tykke til brug for andre formé&l end behandling.

Hvad geelder i tilfaelde, hvor der efter patientens ded videregives oplysnin-
ger i henhold til sundhedslovens § 45.

Det fremgar dels, at: "Det skal fremgd af journalen, hvilke oplysninger der
er videregivet, til hvem og pa hvilket grundlag, herunder hvorfor oplysnin-
gerne videregives”, og dels “om det er ngdvendigt at journalfgre videregi-
velse af oplysninger uden patientens samtykke, vil blandt andet afhaenge
af, om videregivelsen er af betydning for patientbehandlingen eller anden
relevant eller lovpligtig opfalgning pad patientens forhold”. Dette bgr preeci-
seres (pa side 21), sa det fremgar tydeligt, hvorvidt det skal journalfgres.

Desuden gnskes en preaecisering af hvorndr patienten skal informeres om,
at der er videregivet private oplysninger i henhold til GDPR (dette geelder
ogsa i forhold til aktindsigt)

9. Opbevaring

Opbevaringstiden er angivet til henholdsvis 5 og 10 &r efter seneste opteg-
nelse i journalen afhaengig af, hvilke personalegrupper, det drejer sig om.
Hvorndr defineres seneste optegnelser ngjagtigt. En journal i f.eks. Sund-
hedsplatformen er en samiet journa!, men kan indeholde oplysninger fra
flere forskellige afdelinger pa forskellige hospitaler i to regioner.

Eks: En patient er blevet behandlet pd Dermatologisk Afdeling for en kgns-
sygdom for 10 &r siden, men har gennem de sidste 5 &r gdet til kontrol for
diabetes pa Endokrinologisk Afdeling. Kan man slette notaterne fra Derma-
tologisk Afdeling omhandlende k@nssygdommen, som ikke vil have betyd-
ning for anden behandling af patienten, eller kan det fgrst ske 10 3r efter
kontakten til Endokrinologisk Afdeling (forudsat patienten ikke har andre
kontakter pd de to regioners hospitaler).

I vejledning for specifikke autorisationsgrupper star der, at rgntgenbilleder
skal opbevares i 5 8r, mens beskrivelser skal opbevares i 10 &r. Dette er
ulogisk. Der kan veere flere situationer, hvor man har brug for at gennemse
billederne igen og ikke bare kan forlade sig pa beskrivelsen.
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Prahospitale omrade:

Ift. det praehospitale omrade er det uhensigtsmaessigt, at lydfiler ikke bli-
ver betragtet som en del af journalen, hvis Styrelsen for Patientklager fort-
sat kan kreeve lydfilerne udlevet i forbindelse med sagsbehandlingen af de-
res sager. Desuden er Styrelsen for Patientklager er forpligtet til at udle-
vere lydfiler, hvis en part anmoder om aktindsigt i deres sag hos Styrelsen
for Patienterstatning,

Det prachospitale omrade finder det uhensigtsmaessigt, at opbevaringsperi-
oden falder fra 10 til 5 ar, hvis lydfilen ikke blive betragtet som del af pati-
entjournalen, da der i klage- og erstatningsloven § 59, stk. 2 er en 10 ars
foraeldelsesfrist. I forsikringssammenhaeng, kan der derfor veere en seerlig
interesse i at opbevare lydfiler i mere end 5 &r. Det ville derfor vaere hen-
sigtsmaessigt med en laengere opbevaringsperiode for lydfiler, sa lydfiler
kan opbevares i en periode pa 10 ar ligesom patientjournalen.

Desuden bgr ambulancebehandiere, som er autoriserede omfattes og
naevnt i vejledningen.

Nedenfor kommentarer angivet til de naevnte punkter:

o Pkt.1,2: Under overskriften “behandling” lader det til, at sundheds-
faglig pleje er inkluderet i begrebet behandling. Dog omtales pleje
og behandling nogle steder i vejiedningen som adskilte begreber (fx
s. 5). Den manglende stringens i brug af begrebet behandling kan
skabe tvivl om, hvorndr pleje/sundhedsfaglig pleje egentlig er inklu-
deret.

o Pkt. 2: Ordet "notat” bgr udfoldes, sa det eksplicit omfatter medi-
cinmodul, observationsskemaer, patientplaner mv,

o I pkt.2 I fgrste afsnit fremgar det, at “Ved en patientjournal forstas
notater, ....." Det giver indtryk af at patientjournalen alene er jour-
nalnotater og ikke gvrige registreringer o.l. i den elektroniske pati-
entjournal og de systemer, som tidligere er antaget at veere en del
af patientjournalen.

o I pkt. 2 - her skal naevnes alle systemer, hvor der registreres hel-
bredsoplysninger om den enkelte borger (FMK). Definitionen af jour-
nalen afspejler ikke den aktuelle IT-udvikling hvor mange IT- syste-
mer har indbygget integration og til sammen udggr patientjourna-
len, herunder den preashospitale. Det samme geaelder telemedicinske
systemer.

¢ Afsnit 2.2 med overskriften Patientrapporterede oplysninger og op-
lysninger indsendt af patienten og andre, fremgar at “Den sund-
hedsperson, der er ansvarlig for behandlingen, skal vurdere, hvilke
oplysninger der skal indfgres i journalen.’

Dette harmonerer ikke helt med udmelding pa PRO sekretariatets
hjemmeside https://pro-dan-
mark.dk/da/pro/jura/sp%C3%B8rgsm%C3%A5I1-svar-(patient),
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hvor der stdr: ‘Dine spgrgeskemasvar er en del af din journal og op-
bevares under de samme regler som resten af journalen.’

Derfor er spgrgsmalet hvorvidt besvarelse af PRO skemaer konse-
kvent skal lzegges pa journalen eller de ikke skal.

Kunne veere fint om STPS og SDS kommer med falles udmelding.

Hvis besvarelse af PRO skemaer er pd andet sprog end dansk, skal
dette indga. Det er tidligere navnt at journalen fores pd dansk.

s I pkt. 3.4: Journalfgring af behandling som led i forskning, s. 6

Det giver anledning til tvivl, hvad der menes med "oplysninger om-
fattet af offentlighedslovens beskyttelse af forskeres forskningsdata
og forskningsresultater”. Der anbefales en uddybning.

o Ipkt. 5.1 der er tilslutning til alternativ til angivelse af fulde navn i
journalen, men hvor/ hvordan skal anonym behandling fx alkohol
behandling og kgnssygdomme journalfgres.

Generelt mangler der stillingtagen til journalfgring, hvor der er seer-
lige diskretionskrav

s Pkt.5.1: Begrebet "patientkontakt” begr udfoldes, idet fortolkningen
kan give anledning til forvirring blandt klinikerne, idet det kan mis-
forstds, som et krav om journalfgring hver gang et personale har
haft en kontakt til en patient, uanset om det har nogen faglig rele-
vans i forhold til behandlingen. (se ogsa uddybning under afsnit 5.1
i relation til hgringssvaret ift. Vejledning om sygeplejefaglig journal-
fgring)

e Pkt.5.4: Sortering af oplysninger, der skal indgd i journalen, s. 10
Det fremgadr af afsnittet, at "Der kan foretages sortering eller resu-
mering af fx undersggelsesresultater og dokumenter, som indehol-
der oplysninger, der skal indgad i journalen” og at "Oplysninger, som
ikke skal indga i journalen, ma destrueres.”

Det bgr her praciseres, at sygehuset efter anden lovgivning - her-
under forvaltningsloven og offentlighedsloven - kan have pligt til at
journalisere sddanne oplysninger (i andre systemer).

o Det fremgar af vejledningen, at oplysninger, som ikke skal indg3 i
journalen, m& destrueres. Det bar praeciseret, om saddanne oplys-
ninger kan/bgr opbevares til eventuelle klagesager, herunder gerne
med eksempler som fx CTG-malinger og andre monitoreringer af
patienter, sa det bliver handlingsanvisende i den kliniske hverdag.
Kan/bgr disse oplysninger handteres pa tilsvarende made som lyd-
optagelser fra laegevagten, sd de opbevares i 5 8r? Datatilsynet
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fandt i en afggrelse, som blev publiceret den 10. februar 2021, at
en opbevaringsperiode pa op til 5 &r ville veere i overensstemmelse
med databeskyttelsesreglerne. Datatilsynet lagde vaegt p8, at for-
malet med optagelse af telefonsamtaler hos laegevagten er at sikre
dokumentation til brug for eventuelle klager over sundhedsfaglig
behandling, og at der efter lov om klage- og erstatningsadgang in-
den for sundhedsveaesenet er mulighed for at klage op til 5 &r efter
den dag, hvor klageforholdet fandt sted.

¢ Pkt. 5.5: der er anvendt mere almindelige eksempler pa stiltiende
samtykke - det vil vaere gnskeligt at der tages afsast i mere proble-
matiske eksempler

o Fejldokumentation/klager

e Pkt. 6: Der mangler

o Forholdsregler ved opdagelse af identitetstyveri - alts3 situa-
tioner hvor en patients ID (sygesikring) er misbrugt af en
anden person og hvor behandlingen af identitetstyven er an-
fort i anden patients journal. Her skal jo fjernes helbredsop-
lysninger fra journalen der tilhgrer ejeren af sygesikringskor-
tet - identitetstyveri sker ikke sjeeldent
Fejldokumentation ifm. sundhedspersonalets journalfgring,
dvs. sundhedspersonen anfgrer fejlagtigt data i forkert pati-
entjournal
Fejldokumentation som fglge af fejl i patientjournalsystemet,
hvor forkerte data indsaettes

o Det fremgar af punktet, at der ikke ma slettes oplysninger. Det an-
befales, at det naevnes og preeciseres, hvordan det forholder sig,
nar det er helt 3benlyst, at der er indfert forkerte oplysninger i en
journal, herunder hvordan dette heenger sammen med databeskyt-
telseslovgivningen.

« Oplysninger, der 8benlyst er journaliseret ved en fejl, skal slettes og
hvis det ikke har givet anledning til eendret behandling. Fx cpr nr.
og navn pa anden borger. Her skal anden borges cpr. nr. ikke
fremga af journalen. Det gnskes preeciseret.

e Det fremgar af vejledningen, at der kun mé& foretages rettelser eller
tilfgjelse til journalen p& en sddan made, at den oprindelige tekst
bevares, og senere star der, at oplysninger, der er aendret ved at
rette tilfgje, skeerme eller lign., fortsat skal vaere tilgaengelig.

Det bor praeciseres, om den oprindelige tekst ma ligge bag i syste-
met, s8 det umiddelbart kun er den tilrettede journal, som er til-
gaengelig/laeselig for patienten, men at patienten ved forespprgsel

kan f8 de "bagvedliggende” oplysninger.

Det bgr desuden preeciseres, hvordan hospitalerne skal forholde sig
til 3benlyst forkerte oplysninger i journalen, f.eks. oplysninger som
utvivisomt tilhgrere en anden patient. Kan det stride med de data-
beskyttelsesretlige regler, hvis sddanne oplysninger ikke m3 slet-
tes? Med henvisning til ovenstdende vil det da vaere tilstraekkeligt,
hvis det slettes pd en made, sa det stadig kan genfindes i en bag-
vedliggende log, men ikke umiddelbart er tilgeengelig for patienten.
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s Pkt. 6 videregivelse af helbredsoplysninger. Saetningen ” Typisk vil
det ikke veere ngdvendigt at journalfgre oplysninger, som videregi-
ves mellem sundhedspersoner pd samme behandlingssted/enhed.”
er ikke forstdelig. Hvad menes her- fx er personalets observationer
og vurderinger vigtige at journalfgre s laegen kan laegge en be-
handlingsplan. Der er tvivl om hvilke helbredsoplysninger der pa i
udkastet. Det bgr prasciseres.

e Pkt. 7.1: Videregivelse uden samtykke til brug for andre formal end
behandling:

Det fremgar af vejledningen, at journalfsringen af videregivelse af
oplysninger uden patientens samtykke, blandt andet vil afhaenge af,
om videregivelsen er af betydning for patientbehandlingen eller an-
den relevant opfglgning af patientens forhold mv. Det bgr pracise-
res med eksempler, hvornar videregivelser til andre form&l end be-
handling er af betydning for patientbehandlingen eller anden rele-
vant opfglgning af patientens forhold. Herved bliver vejledningen
mere handlingsanvisende for sundhedspersonerne

Pkt.7.2: Samtykke til indhentning af oplysninger,

Der er formentlig lavet en tastefejl (side 13), idet der er henvist til
sundhedslovens § 42, stk. 3, hvor der burde st § 42a, stk. 3.

Pkt.8: Ledelsens ansvar, s. 14:_Det anbefales, at alt vedrgrende le-
delsens ansvar fremgar af dette afsnit - der er flere steder i doku-
mentet henvisning til ledelsesansvar, som ikke star her, fx under
punkt 2.2

* Der bgr vaere en mere konkret stillingtagen til/vejledning om, hvad
der skal noteres i forhold til videregivelse af oplysninger til forsk-
ningsbrug efter Sundhedslovens § 46 stk. 1 og § 46 stk. 2

s Pkt. 9: Her bor vel henvises til at arkivregler stiller krav om laengere
opbevaring for journaler jf. Rigsarkiviovgivningen- dette er dog ind-
sat i journalfgringsvejledningen for specifikke autorisationsgrupper

e Pkt. 9.1: Det fremgar, at "Journaler fort af laeger eller personer, der
handler pa en laeges ansvar, skal opbevares i mindst 10 &r regnet
fra den seneste optegnelse i patientjournalen” Det anbefales, at der
her naevnes alle de faggrupper, som neaevnes i journalbekendtggrel-
sens § 33, stk. 1 (lzeger, tandlzeger, kiropraktorer, jordemadre, kli-
niske dieetister, kliniske tandteknikere og tandplejere), sdledes der
ikke er tvivl om opbevaringsperioden i de evt. tilfeelde, at disse fag-
grupper varetager selvstaendige opgaver/omrader.

Med seneste optegnelse, skal det her forstas ogsa optegnelse som
sket i anden region? Region Sjeelland og Hovedstaden deler journal-

system.
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Vejledning om sygeplejefaglig journalfgring

e Pkt. 2:Journalen, s 3:

Den fgrste saetning er en definition pa, hvad journalen er, og hvad
den omfatter. I fagrste seetning skrives: "Ved en patientjournal for-
stds notater...". en del sygeplejefaglige observationer, vurderinger
og handlinger foregdr i vurderingsskemaer, ved screeninger, pa pa-
tientplaner, i medicinmodul mv., som ikke skrives som notater, men
som jo ogsa er en del af journalen. Det foreslds, at “notater” zn-
dres til "dokumentation”. Alternativt bgr definitionen vaere bredere
eller udfoldes mere

o Afsnit 2. Pleje og behandling s. 3:
Fodnote om begrebet “Recovery” er tilfgjet pa side 9, men bgr sta
allerede i dette afsnit, hvor begrebet naevnes fagrste gang

o Pkt. 2 ogi pkt. 5: brugen af ordet "notat” skaber tvivi om hvorvidt
der menes et prosanotat eller om enhver dokumentation/registre-
ring, fx af blodtryksveerdi kan sidestilles med et "notat”

e Pkt. 3.3: Radgivning og konferencebeslutninger, s. 5-6: Der bgr
ogsa her veere et afsnit om tilsyn. Tilsyn fremgar slet ikke af denne

s Pkt. 4.2

e Pkt.5: Ordet notat erstattes ned dokumentation

e Pkt. 5.1: Der efterspgrges en preecisering af, hvad der menes med
"hver enkelt patientkontakt”. Menes her for hver vagt eller er det
hver gang et personale har haft en kontakt til en patient. Det giver
ikke fagligt mening at dokumentere, hver gang en sygeplejerske fx
har besvaret en klokke, talt med en patient pd gangen mv, hvis der
ikke reelt er noget fagligt relevant at dokumentere. Tilsvarende sav-
ner det formal, hvis man i en nattevagt skulle dokumentere, at pati-
enten har sovet hele natten, i tilfaelde, hvor det ikke har en faglig
implikation el. betydning ift. patientens forlgb/situation. Der anbefa-
les sdledes en praecisering af formuleringen, s8 det er tydeligt, at
det beror pd fagligt sken og vurdering hvilke "patientkontakter” der
skal journalfgres.

e Pkt. 5.2: Det har traditionelt veeret en lagelig opgave at dokumen-
tere CAVE/allergier, idet en raekke allergioplysninger vedr. leegemid-
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ler kraever yderligere spergsmal og vurdering, fx angiver mange pa-
tienter allergi overfor penicillin, hvilket kan deekke over ubehag, ud-
slet, diare og mere alvorlige reaktioner- og denne vurdering kraever
leegelig involvering

¢ @vrige npdvendige oplysninger i journalen, s. 8-10:_Tak for preaci-
sering af, at vi med udgangspunkt i vores faglighed kan vurdere,
hvornar noget er ngdvendigt at dokumentere. Dette afsnit bgr dog
ogsa logisk vaere i overensstemmelse med hvad der star i afsnit 5.1
(se hgringskommentar under afsnit 5.1) - ligesom det nok ogsa bgr
preeciseres, hvis fx nationale kliniske retningslinjer, der foreskriver
screening eller udfgrelse af andre tiltag/handlinger, som overruler
det faglige skgn

o Ift. stamoplysninger punkt f), da bgr det preeciseres, at omend det
sygeplejefaglige personale kan dokumentere patientens oplysninger
om allergi/cave samt de allergiske symptomer og reaktioner, der
kommer til udtryk, da er det laegen, der har kompetence til og er
ansvarlig for at validere cave.

o Ift. Beskrivelse og vurdering af resultatet punkt g), forekommer det
uklart om dette ogsa omfatter billeddokumentation f.eks. i form af
foto af sar. Det kunne med fordel tilfgjes.

o Observationsskemaer - Alle anvendte observationsskemaer bgr i
deres fulde omfang indgd som en del af journalen. Observationsske-
maer, der ikke er elektroniske bgr indscannes i journalen, s& de til
enhver tid er tilgaengelige for personalet og kan indgd som led i og
beslutning om pleje og behandling samt vise udvikling af observati-
oner over tid

o Fprste saetning side 10 er vanskelig at laese og bgr omformuleres.
Som minimum bgr ordet nsermere slettes.

s Link til den nationale sygeplejeterminologi - beskrevet efter de 12
sygeplejefaglige problemomrader - er fjernet. Det link bgr tilbage.
Alternativt bgr der veere en fodnote med beskrivelse og henvisning
til, hvor man kan finde terminologien (i stil med, hvad der er gjort
pd s. 9 ift. begrebet recovery).

e Pkt. 5.2: "Overvejelser hvis Sundhedsstyrelsens og Styrelsen for
Patientsikkerheds vejledninger eller behandlingsstedets interne in-
strukser fraviges vaesentligt.” Man kan ikke gare sygeplejepersona-
let ansvarlige for at redeggre skriftligt ved afvigelser fra nationale
retningslinjer, idet sygeplejepersonalet skal folge den behandlings-
plan der er lagt for patienten.

e Pkt. 5.2 de 12 vurderingsomrader:

o Bevidsthed og neurologisk status er et centralt vurde-
ringsomrade og bor ikke figurere under pkt. 5 Kommu-
nikation. Der mangler sdledes et szerskilt vurderingsomrade
for bevidsthed, kramper, lammelser, abstinenser
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Psykiatriske symptomer og adfaerdsvurdering mangler at
blive tydeliggjort, fx psykose/virkelighedsopfattelse, selv-
skade

e Pkt. 5.3: Vedr. samtykke (geelder de ogsa gvrige vejledninger): Nar
journalfgringskrav beskrives i s8 mange forskellige dokumenter, kan
laeserne opfatte krav om informeret samtykke saledes at de forud
for enhver handling, fx maling af blodtryk hos patienter der er sat i
behandling for hypertension, skal indhente og dokumentere patien-
tens samtykke til blodtryks- eller temperaturmaling. Nar patienten
overfor lzegen har givet samtykke til en behandling, fx behandling
mod en infektion, sa indebaerer det jo ikke at personalet, der skal
male temperatur skal indhente og dokumentere et samtykke til at
male temperatur. Jf. ogsd indhold i afsnit om generelt samtykke

e I afsnit 5.4: indgar tekst om samtykke til mindre behandlinger af
varigt inhabile og tilbagetraekning af samtykke — det undrer at
denne tekst ikke indgar i journalfgringsvejledning for sygehuse

o I afsnit 6: Det fremgar af punktet, at der ikke ma slettes oplysnin-
ger. Det anbefales, at det naevnes og preaeciseres, hvordan det for-
holder sig, nér det er helt 3benlyst, at der er indfert forkerte oplys-
ninger i en journal, herunder hvordan dette haenger sammen med
databeskyttelseslovgivningen.

Vi gar ud fra at oplysninger der abenlyst er journaliseret ved en fej
skal slettes og hvis det ikke har givet anledning til 22ndret behand-
ling. Fx cpr nr. og navn pa anden borger. Her skal anden borges
cpr. nr. ikke fremgd af journalen.

o Afsnit 8:_Ledelsens ansvar, s. 14:
Det anbefales, at alt vedrgrende ledelsens ansvar fremgar af dette
afsnit — der er flere steder i dokumentet henvisning til ledelsesan-
svar, som ikke nasvnes i dette afsnit.

Vedr. udkast til vejledning om journalfgring for specifikke autorisa-
tionsgrupper

Forslag til indledning til ovenstdende:

Vejledningen geelder pd tvaers af alle sektorer i sundhedsvaesenet og om-
fatter alle behandlingssteder, hvor personale som led i sundhedsmeaessig
virksomhed udfgrer pleje og behandling af patienter.
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Afsnit 2.

I forste afsnit fremgar det, at “Ved en patientjournal forstas notater, ..... i
Det giver indtryk af at patientjournalen alene er journalnotater og ikke gv-
rige registreringer o.l. i den elektroniske patientjournal og de systemer,
som tidligere er antaget at vaere en del af patientjournalen.

Afsnit 6.

Det fremgar af punktet, at der ikke ma slettes oplysninger. Det anbefales,
at det naevnes og preciseres, hvordan det forholder sig, nar det er helt
dbenlyst, at der er indfgrt forkerte oplysninger i en journal, herunder hvor-
dan dette haenger sammen med databeskyttelseslovgivningen.

Vi gér ud fra at oplysninger der 8benlyst er journaliseret ved en fejl skal
slettes og hvis det ikke har givet anledning til eendret behandling. Fx cpr
nr. og navn pa anden borger. Her skal anden borges cpr. nr. ikke fremga af
journalen.

Kommentarer til vejledning om fysioterapi

Er screening for "rgde flag” er kendt begreb? Vi anbefaler at tilfgje note,
der beskriver dette ligesom ved fodnote om “Recovery” (side 14)

Det bemeaerkes, at vejledningen omfatter sundhedsfaglige personer med
autorisation, hvormed vejledningen ikke geelder for den behandling, der gi-
ves | Pfeldt Centre i Karlslunde og Rgdovre. Da de arbejder under overens-
komst med Region Sjeelland og Region Hovedstaden, skal der ogsa opstilles
krav til journalisering af den behandling, der gives i centrene, hvorfor det
vil vaere naturligt at de bliver omfattet af vejledningen.

Optikere og optometrister, Oplysninger, der kan veere ngdvendige at_jour-
nalfgre ved synsundersggelser punkt, s. 17

Samme bemaerkning som ovenstaende farste saetning.

Kommentarer til udkast til vejledning om journalfgring for almen
praksis og speciallaeger

Afsnit 4.1 Journalens form

Det fremgar, at "der ikke er szerlige regler for en bestem teknik eller speci-
fikke programmer skal anvendes til journalfgringen.” Det bgr specifikt
fremgd, at det skal veere et krav til de programmer, der anvendes, at det
ikke skal vaere muligt at slette allerede indfarte journaloplysninger.

Afsnit 5.1 Oplysninger journalen skal indeholde.
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Tidspunktet for behandlingen.
De to fgrste linjer pa side 9 aendres til

“Tidspunktet for behandlingen og journalfgringen skal anfgres”. Dvs. re-
sten af seetningen slettes.

Afsnit 5.2 @vrige nodvendige oplysninger
Afsnittet generelt om journalfering i almen praksis

Ud fra et patients sikkerhedsmeessigt perspektiv bar der journaliseres, hver
gang der har veeret en kontakt til den praktiserende lzege.

6. Rettelser og tilfagjelser

Seetningen "Elektroniske journaler bgr vaere indrettet sdledes, at det er
ikke muligt at redigere eller over skrive oplysninger i dokumentet” aendres
til Elektroniske journaler skal veere indrettet sdledes, at det er ikke muligt
at redigere eller over skrive oplysninger i dokumentet.

Afsnit 8.1 Ledelsens ansvar

6) "at sygeplejefagligt personale, som benytter behandlingsstedets journal,
har de forngdne kompetencer til og muligheder for at journalfgre.”

Der er i dag ikke kun ansat sygeplejersker i almen praksis og speciallage-

praksis. Der er ogsd social- og sundhedsassistenter, bioanalytikere og jor-

demgdre, der udfgrer patientbehandling. Formuleringen af 6) bgr derfor af-
spejle dette. Der kan fx std autoriseret sundhedspersonale.

Med venlig hilsen

Ina Rgnberg
Chefkonsulent
Region Hovedstaden
Center for Sundhed
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Til rette vedkommende
Hermed hgringssvar fra Styrelsen for Patientklager. Jeg beklager mange gange den sene fremsendelse!
Styrelsen for Patientklager har gennemgaet de 5 nye sektorspecifikke vejledninger.

Farst beskrives styrelsens bemaerkninger til de afsnit, der er faelles for alle vejledningerne. Herefter fremgéar vores
omradespecifikke bemaerkninger.

Generelt vedrgrende alle vejledninger

Afsnit 2 om journalen

I vejledningen fremgar fglgende:

“Ved en patientjournal forstas notater, som oplyser om patientens tilstand, planlagte og udfgrte behandlinger m.v.,
herunder...”

Foreslas sendret til:

"Ved en patientjournal forstas notater, som oplyser om patientens sygehistorie, tilstand, planlagte og udfgrte
undersggelser samt behandlinger m.v., herunder...”

Styrelsen for Patientklager har i en reekke sager givet journalfgringskritik pa baggrund af manglende journalfgring af
sygehistorie og/eller underspgelser.

Afsnit 3.3 om rddgivning og konferencebeslutninger

Man kunne overveje at tilfgje, at rddet der er givet, samt navn, titel og evt. sygehus/afdeling for dem, man radfgrer
sig med skal tilfgjes journalen (det fremgar ogsa af bekendtggrelsens § 21, stk. 2}. Det har ofte vaeret et problem
efterfglgende at dokumentere, hvem der er konfereret med, og i flere klage- og tilsynssager har det derfor veeret
vanskeligt at placere et ansvar efterfgigende.

Afsnit 4.1 om journalens form
Felgende fremgar af afsnit:
"Der er ikke saerlige regler for, at en bestemt teknik eller specifikke programmer skal anvendes til journalfgringen.”

For fuldstaendighedens skyld, kunne man allerede her overveje at lave en henvisning til afsnit 6 og reglerne om
rettelser og tilfgjelser i journalen.



Eksempelvis ved at indsaette fglgende:

"Journalens form skal dog understgtte reglerne om rettelser og tilfgjelser i journalen, saledes at det tydeligt
fremgar, nar en oplysning eller rettelse er tilfgjet efter den oprindelige konsultation. Se mere herom i afsnit 6.
Rettelser og tilfgjelser”.

Afsnit 6 om rettelser og tilfgjelser

Det kunne preeciseres, at rettelser i en journal, hvor det er teknisk muligt, af hensyn til patientsikkerheden skal
indfgres i direkte tilslutning til fejljournaliseringen. Hvis det ikke er muligt, bgr det tydeligt angives, at der er
foretaget en rettelse eller tilfgjelse. Dette kan forebygge behandlings- eller vurderingsfejl pa baggrund af fejlagtig
journalfering.

Afsnit 7.1 om videregivelse

Det fremgér, at der i nogle tilfaelde kun skal foretages journalfgring af videregivelse af oplysninger uden patientens
samtykke, hvis det er ngdvendigt, fx hvis det har betydning for patientbehandlingen m.v. Hvor er hjemlen til det?
Den foreslaede bekendtggrelse synes ikke at indeholde denne modifikation.

Vejledning for specifikke autorisationsgrupper.

Afsnit 5.3 om kliniske og parakliniske undersggelser

I vejledning om specifikke autorisationsgrupper er saetningen ”...,sa der sikres en forsvarlig opfglgning pa patientens
videre behandling” gengivet to gange.

Vejledning for sygehuse og det praehospitale omride
Det ses hyppigt, at der er tvivl om grundlag for visitation af henviste patienter, herunder for afvisning af
henvisninger.

Man kunne derfor overveje at beskrive, at sundhedsfaglige vurderinger i forbindelse med visitation af en henvisning
skal journalfgres med angivelse af beslutningen, hvem der har foretaget den sundhedsfaglige vurdering. Hertil
eventuelt en uddybende begrundelse, nar der er tale om afvisning eller omvisitering.

Vejledning for almen praksis og speciallaegepraksis

Afsnit 3.3 om konferencebeslutninger

Man kunne overveje, at supplere underafsnittet “Generelt om journalfgring i almen praksis” i afsnit 5.2 med en
beskrivelse af, at journalfgringen i almen praksis skal tilpasses til forholdene i den enkelte praksis. Kravene til
journalfgring skeerpes, safremt der er tale om praksis, hvor flere laager i samme praksis deler ansvaret for samme
patient i dennes behandlingsforlgb. Tilsvarende geelder et skaerpet journalfgringskrav, sadfremt der i praksis er ansat
personale med patientkontakt, herunder sygeplejersker og laeger i uddannelsesstillinger.

Afsnit 5.6 om generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af varigt inhabile patienter

Man kunne overveje at henvise til listen for mindre behandlinger, der kan indhentes et generelt informeret
samtykke til. Denne liste fremgar af bekendtggrelsen om generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af
varigt inhabile patienter.

Vejledning om sygeplejefaglig journalfgring

Afsnit 5.2 om gvrige ngdvendige oplysninger i journalen

Det er problematisk, at der ikke er naevnt noget om journalfgring af behandlingsplanen, da planen er anvisende for,
hvordan personalet skal forholde sig i specifikke situationer omkring borgeren sygdom. Herved sikres det, at der er
det forngdne kendskab til borgerens symptomer, sygdom og situation. Dette er sarligt et problem pa bosteder,
plejehjem o.1,, hvor det ses, at der ikke journalfgres tilstraekkeligt i forbindelse med opfglgning og @ndring af
borgerens/patientens individuelle behandlingsplan.

Man kunne derfor overveje, at tilfgje en beskrivelse af kravet om journalfgring af behandlingsplaner.
Man kunne samtidig overveje at tilfgje et afsnit, hvor det beskrives, at der er krav om journalfgring af status og plan

ved overflytning fra en plejegruppe til en anden fx ved flytning mellem afdelinger. Det er i denne overgang saerligt
vigtigt, at information videregives, da der er i overgange en saerlig risiko for fejl.
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Emne: Hgring over udkast til vejledninger om journalfgring i sundhedsvaesenet 31-1001-288

Til parterne pa vedlagte hgringsliste

Se venligst vedhaeftede hgringsbrev og udkast til vejledningen om journalfgring pa det tandfaglige
omrade, vejledning om journalfgring for almen praksis og specialelaege praksis, vejledning om
journalfgring for sygehuse og det prahospitale omrade, vejledning om journalfgring for specifikke
autorisationsgrupper og vejledning om sygeplejefaglig journalfgring.
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