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Besvarelse af spgrgsmal nr. 65 (L 50), som Folketin-
gets Sundhedsudvalg har stillet til indenrigs- og sund-
hedsministeren den 15. november 2006

Sporgsmal 65:

"Ministeren bedes oplyse, hvad definitionen pa den elektroniske patient-
journal er, herunder hvilke typer af patientoplysninger der er omfattet af
journalen og om laege- og sygeplejejournaler og den elektroniske medicin-
profil er omfattet af definitionen pa den elektroniske patientjournal?"

Svar:

Jeg har forstdet spargsmalet séledes, at det @nskes oplyst, hvilke elektro-
niske systemer lovforslagets § 1, nr. 13 (§ 42 a) om indhentning af elektro-
niske helbredsoplysninger m.v. regulerer.

Lovforslagets § 1, nr. 13 (§ 42 a) regulerer adgangen til at foretage opslag i
elektroniske systemer indeholdende helbredsoplysninger m.v. Lovforslaget
regulerer adgangen til at foretage direkte opslag i elektroniske systemer,
som indeholder helbredsoplysninger mv., der er indsamlet til det formal at
understgtte den sundhedsfaglige behandling af de registrerede personer
(patienter) eller er indsamlet til et formal, som ikke er uforeneligt med sund-
hedsfaglig behandling. Kerneomradet er -elektroniske patientjournaler
(EPJ), men ogsa andre elektroniske systemer med savel administrative
som behandlingsunderstettende formal vil vaere omfattet af reglen, f.eks.
Landspatientregisteret, jf. bemaerkningerne til lovforslagets § 1, nr. 13 (§ 42
a, stk. 1).

Begrebet "patientjournal” anvendes i kapitel 6 i autorisationsloven (lov nr.
451 af 22. maj 2006 om autorisation af sundhedspersoner og om sund-
hedsfaglig virksomhed). Det fremgér af bemaerkningerne til loven, at en
patientjournal er ordnede (systematiske) optegnelser, som oplyser om pati-
entens tilstand, de planlagte og udfgrte undersggelser og behandlinger og
observationer af patienten, herunder hvilken information der er givet, og
hvad patienten pa den baggrund har tilkendegivet. Omfattet af journalen er
leegeerklaeringer og rgntgenbilleder og beskrivelser samt resultat af under-
sggelses- og behandlingsforlgb, i det omfang de har betydning for diagno-
se, behandling, observation m.v., jf. de specielle bemaerkninger til § 22 i
lovforslaget til autorisationsloven (FT 2005-06, L 111).

Der henvises i gvrigt til besvarelsen af spgrgsmal nr. 29.



En elektronisk patientjournal kan i praksis typisk indeholde flere delelemen-
ter, blandt andet et medicinmodul, laboratoriesvar, journalnotater, sygeple-
jenotater m.v. Der findes forskellige systemer og dermed forskellige mader
at strukturere patientoplysningerne pa.

Jeg kan oplyse, at Sundhedsstyrelsen har udsendt en vejledning vedragren-
de ordination og administration af medicin. Det fremgar af vejledningen, at
alle kliniske afdelinger skal fgre enstrenget medicinhandtering. Begrebet
enstrenget medicinhandtering betyder, at der pa de enkelte afdelinger som
en del af patientjournalen fores et feelles  ordination-
sark/medicinadministrationsark, hvor lsegen indfgrer sine medicinordinatio-
ner og plejepersonalet benytter sammen ark ved ophaeldning og uddeling.

Der findes og anvendes i dag bade papirbaserede og elektroniske patient-
journaler pa sygehuse, klinikker, ambulatorier etc. Eksempelvis har enkelte
sygehuse papirbaserede sygeplejefaglige optegnelser og samtidig en elek-
tronisk patientjournal, der indeholder for eksempel laegelige optegnelser.

Jeg kan oplyse, at bade sygeplejefaglige optegnelser og en laegejournal vil
veere omfattet af den foresldede adgang til at foretage opslag i elektroniske
systemer indeholdende helbredsoplysninger mv., jf. lovforslagets § 1, nr. 13
(sundhedslovens § 42 a).

Det folger af leegelovens § 13 (lovbekendtgerelse nr. 272 af 19. april 2001),
at laeger skal fgre patientjournaler over deres virksomhed. Bestemmelsen
vedrgrende laegers pligt til at fare patientjournaler overfgres pr. 1. januar
2007 til autorisationslovens § 21, stk. 1, (lov nr. 451 af 22. maj 2006 om
autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed).

Begrebet “patientjournal” anvendes i kapitel 6 i autorisationsloven. Det
fremgar af bemaerkningerne til loven, at en patientjournal er ordnede (sy-
stematiske) optegnelser, som oplyser om patientens tilstand, de planlagte
og udfgrte undersggelser og behandlinger og observationer af patienten,
herunder hvilken information der er givet, og hvad patienten pa den bag-
grund har tilkendegivet. Omfattet af journalen er lsegeerkleeringer og rent-
genbilleder og beskrivelser samt resultat af undersggelses- og behand-
lingsforlgb, i det omfang de har betydning for diagnose, behandling, obser-
vation m.v., jf. de specielle bemaerkninger til § 22 i lovforslaget til autorisati-
onsloven (FT 2005-06, L 111).

Sundhedsstyrelsen har oplyst, at det typisk vil veere sadan, at leeger doku-
menterer de diagnostiske undersggelser og planleegger/ordinerer behand-
ling til den enkelte patient.

Sygeplejersker har ikke nogen seerskilt journalfagringspligt i medfer af lov-
givningen, men pligten for sygeplejersker til at udvise omhu og samvittig-
hedsfuldhed, jf. § 5 i lovbekendtgerelse nr. 759 af 14. november 1990 om
sygeplejersker med senere aendringer, der pr. 1. januar 2007 erstattes af



pligten for alle autoriserede sundhedspersoner til at udvise omhu og sam-
vittighedsfuldhed, jf. autorisationslovens § 17, forudsaetter imidlertid ordne-
de optegnelser af planlagt og udfert sygepleje. Sundhedsstyrelsen har pa
det sygeplejemeessige omrade udarbejdet vejledning nr. 9229 af 29. april
2005 om sygeplejefaglige optegnelser.

Sundhedsstyrelsen har oplyst, at sygeplejersker typisk dokumenterer i for-
bindelse med, at plejen og behandlingen bliver udfart.

Lovforslagets § 1, nr. 13 (sundhedslovens § 42 a) regulerer ikke adgangen
til den elektroniske medicinprofil, idet der findes en specialregel i sundheds-
lovens § 157, som udtemmende regulerer adgangen til at foretage opslag i
den elektroniske medicinprofil.



