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Juridisk vurdering af mulige modeller for sletning og/eller blokering af fejlagtige oplysninger

Professor, dr. Jur. Mette Hartlev
Det Juridiske Fakultet, Kobenhavns Universitet

Sundheds- og ZAldreministeriet har anmodet mig om at foretage en juridisk vurdering af tre mulige
modeller for sletning, blokering og/eller berigtigelse af oplysninger i patientjournaler. Modellerne
er udformet pa baggrund af et notat udarbejdet af Styrelsen for Patientsikkerhed, og jeg har til brug
for min vurdering fiet udleveret Styrelsens notat af 24. april 2017'. Det bemarkes, at dette notat er
udformet et ar for ikrafttreedelsen af EU’s databeskyttelsesforordning? og databeskyttelsesloven® og
derfor ikke tager hgjde for den nyeste databeskyttelsesretlige regulering.

Jeg vil i det folgende indlede med et kort afsnit om den historiske udvikling af
journalferingsreglerne, som kan bidrage til at sette de nuvarende regler og praksis vedrerende
journalfering i kontekst (afsnit 1). Derefter vil jeg i afsnit 2 identificere journalferingspligtens mere
praecise omfang med fokus pé, dels hvilke oplysninger, der er ifelge reglerne er pligt til at notere,
og hvilke oplysninger, der er hjemmel — men ikke pligt — til at notere. Dette kan have betydning for
vurderingen af de foresldede modeller. Da der ved journalfering sker en behandling af
personoplysninger, er det vaesentligt at vurdere journalferingsreglernes relation til og
overensstemmelse med EU’s databeskyttelsesforordning og den danske databeskyttelseslov. I afsnit
3 vil jeg derfor relatere afgreensningen af pligten og retten til at indfere personoplysninger i
patientjournalen til den databeskyttelsesretlige regulering, og herudover redegare for, hvilken
betydningen de databeskyttelsesretlige regler vedrerende sletning, blokering og berigtigelse har for
vurderingen af de tre opstillede modeller. I afsnit 4 vil jeg identificere de hovedhensyn, som ger sig
geldende ved overvejelser om en model for sletning/blokering eller berigtigelse og derefter vurdere
de tre foresldede modeller. Jeg afslutter med nogle betragtninger og anbefalinger i afsnit 5.

1. Journalferingspligtens baggrund og udvikling

Pligten til at fore journaler blev indfert ved den oprindelige leegelovs ikrafttreeden i 1935.4 P4 det
tidspunkt var det praksis at foretage optegnelser i forbindelse med behandling péa sygehuse,
hvorimod optegnelser i privat praksis foregik mere tilfzldigt, og primart tjente som dokumentation
for refusion af ydelser i forhold til sygesikringen.’ Lagelovens § 13 indeholdt en bemyndigelse til,
at Indenrigsministeren kunne fastsattes nermere regler for laegers pligt til at foretage optegnelser,

! Styrelsen for Patientsikkerhed, ”Styrelsen for Patientsikkerheds lesningsforslag til etablering af adgang til at slette
fejlagtige oplysninger i patientjournaler, sagsnr. 5-1010-1246/1, 24. april 2017

2 Europa-Parlamentets og Radets Forordning (EU) 2016/679 af 27. april 2016 om beskyttelse af fysiske personer i
forbindelse med behandling af personoplysninger og om fri udveksling af sdédanne oplysninger og om ophavelse af
direktiv 95/46/EF (generel forordning om databeskyttelse).

3 Lov nr. 502 af 23. maj 2018 om supplerende bestemmelser til forordning om beskyttelse af fysiske personer i
forbindelse med behandling af personoplysninger og om fri udveksling af sédanne oplysninger (databeskyttelsesloven).
4§ 13 ilov nr. 72 af 14. marts 1934 om udevelse af leegegerning.

5 Beteenkning afgivet af Kommissionen angaaende Laegers Retsstilling, 1931, s. 83



og Indenrigsministeriet udstedte 1 1937 en kortfattet bekendtgerelse om laegers pligt til at fore
ordnede optegnelser. ° I forhold til alment praktiserende laeger var pligten begranset til specifikke
situationer, hvor et journalnotat kunne tjene som dokumentation for patientens sygdom eller et
ulykkestilfeelde. For sygehuse og specialleger var pligten mere omfattende, og formalet var at sikre
en mere systematisk registrering af patientbehandlingen inden for disse sektorer, hvor behandlingen
typisk var mere kompliceret og indgribende end i1 almen praksis. I forhold til sygehusbehandling,
som involverede flere sundhedspersoner, var det endvidere vigtigt at sikre en ordentlig
kommunikation mellem de involverede sundhedspersoner. Ud over de rammer, som var fastsat ved
bekendtgerelsen, kunne pligten til at foretage optegnelser folge af anden lovgivning, herunder fx af
de avrige pligter 1 leegeloven (fx § 11, stk. 2). Bekendtgerelsen fra 1937 indeholdt ikke regler
vedrerende rettelse og sletning af oplysninger i journalen. I 1981 blev bekendtgerelsen suppleret af
et kortfattet cirkuleere om praktiserende leegers og specialleegers journalforing.” I 1996 blev der
udsted et mere udferligt cirkulare, som omfattede alle legers journalfering, og som ophavede
cirkularet fra 1981.8 Af § 7 i dette cirkulere fremgar det, at der ikke ma rettes og slettes i journalen.
Bekendtgerelsen fra 1937 og cirkuleeret fra 1996 blev i 2003 erstattet af en ny bekendtgerelse®, som
var betydeligt mere detaljeret og ogsa indeholdt en bestemmelse om rettelser og tilfojelser til
journalen og et forbud mod at slette journaloplysninger. De rammer, der er fastsat i denne
bekendtgerelse, danner i vidt omfang grundlag for senere administrativ regulering.'’

I dag har en reekke naermere opregnede autoriserede sundhedspersoner ifelge autorisationslovens'!

§ 21, stk. 1, pligt til at fere journal. Styrelsen for Patientsikkerhed er ifelge autorisationslovens § 21,
stk. 2, bemyndiget til at udvide pligten til at omfatte andre grupper af autoriserede
sundhedspersoner, og siden 2013 har alle autoriserede sundhedspersoner varet omfattet af en
journalferingspligt.'? Journalferingspligten er uddybet i en bekendtgorelse'?® (i det folgende betegnet
som “journalferingsbekendtgerelsen’), som blandt andet fastleegger nermere regler for, hvilke
oplysninger journalen skal indeholde, hvornar der skal foretages registrering 1 journalen, og som
ogsa indeholder regler om tilfejelse og rettelser 1 journalen og et forbud mod at slette
journaloplysninger.

Reguleringen af autoriserede sundhedspersoners journalfering varetager en raekke forskellige
hensyn, som har udviklet sig over tid. Af bemarkningerne til autorisationsloven fremgér det, at
journalferingen skal ”... fungere som det nodvendige interne kommunikationsmiddel mellem det
personale, der deltager i behandlingen af patienten”, og skal ... skabe det bedst mulige grundlag
for den diagnostiske proces og ivarkseattelsen af den adakvate behandling”.'* Det vil sige, at

¢ Indenrigsministeriets bekendtgerelse nr. 244 af 26. juli 1937 om lagers pligt til at fore optegnelser.

7 Cirkuleere nr. 144 af 19. juli 1981 vedrerende vejledende retningslinjer for praktiserende lagers/speciallegers
optegnelser (journalfering).

8 Cirkuleere nr. 235 af 19. december 1996 om lagers pligt til at fore ordnede optegnelser (journalfering).

° Bekendtgarelse nr. 846 af 13. oktober 2003 om lagers pligt til at fare ordnede optegnelser (journalferingspligt),

10 Den seneste regulering er sket ved bekendtgerelse nr. 530 af 24. maj 2018 om autoriserede sundhedspersoners
patientjournaler (journalfering, opbevaring, videregivelse og overdragelse mv.).

! Lovbekendtgerelsen nr. 1141 af 30. september 2018 om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig
virksomhed (autorisationsloven). Den lovbestemte journalferingspligt omfatter i medfert af § 21, stk. 1, alene leger,
tandlaeger, kiropraktorer, jordemeadre, kliniske diztister, kliniske tandteknikere, tandplejere, kontaktlinseoptikere og
optometrister.

12 For autoriserede psykologers journalforing er der dog fastsat serlige regler i bekendtgerelse 567 af 19. maj 2017 om
autoriserede psykologers pligt til at fore ordnede optegnelser.

13 Bekendtgorelse nr. 530 af 24. maj 2018 om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfering,
opbevaring, videregivelse og overdragelse mv.).

142005/1 LSF 111, bemeerkninger til §§ 21-22.



formaélet primeert er at sikre, at den enkelte patient far en adekvat behandling. Dette forudsetter, at
de involverede sundhedspersoner har adgang til korrekt og fyldestgerende information om patienten
og den forudgdende behandling. Derudover fremgar det, at journalen ogsé skal indeholde
oplysninger, ... som er nadvendige for at foretage anmeldelser og opfylde oplysningspligt fastsat i
lovgivningen eller i medfer af lovgivningen.” De formal, der peges pa 1 bemarkningerne til
autorisationsloven, svarer 1 vidt omfang til dem, der oprindeligt blev peget pa 1 bemarkningerne til
leegeloven fra 1934; nemlig dels hensynet til, at sundhedspersoners interne kommunikation i
forbindelse med patientbehandlingen, og dels hensynet til at kunne fungere som dokumentation i
forbindelse med retlige pligter (fx underretningspligt og attestpligt) og tvister.

Disse formal er (pa lidt forskellig vis) praciseret 1 de bekendtgerelser, som siden
autorisationslovens ikrafttraeden 1 2007, er udstedt i medfer af § 21, stk. 2, og siden 2013 har
formaélet veret afgraenset 1 bekendtgerelsens § 2, stk. 4, til, at journalen ud fra hensynet til at
varetage patientsikkerheden skal ”.... danne grundlag for information og behandling af patienten,
dokumentere den udferte behandling, fungere som det nedvendige interne kommunikationsmiddel
mellem det personale, der deltager i behandlingen af patienten, sikre kontinuitet i behandlingen
samt danne grundlag for tilsyn”.

Der er imidlertid ogsa en reekke andre (sekundare) formal med journalferingen. I en @ldre
vejledning til en tidligere bekendtgerelse om laegers journalfering'>, anferes det siledes, at
journalen udover at vaere leegens arbejdsredskab ogsé er et vigtigt informationsgrundlag for
patienten. Det fremhaves endvidere, at journalen kan vare et incitament til faglig udvikling og give
mulighed for at vurdere kvaliteten af eget arbejde. Derudover er journalen ogsé vigtig i forhold til
forskning, og ved tilsyn og kontrol inden for sundhedsveasenet samt ved behandling af klage- og
erstatningssager.

Journalfering skal endvidere forstds som en praksis, som har udviklet sig gennem nasten 100 &r og
er en integreret del af sundhedspersoners faglige virke. Journalen er et arbejdsredskab for
sundhedspersoner 1 forbindelse med patientbehandling, og derudover ogsa en kilde til egen laering
for bdde sundhedspersoner og studerende inden for de sundhedsvidenskabelige og sundhedsfaglige
uddannelser, jf. fx sundhedslovens § 41, stk. 2, nr. 6-7, og § 42 d, stk. 2, nr. 1. Det forhold, at
journalen primert er blevet set og brugt af sundhedspersonerne som et arbejdsredskab — og ikke
fortrinsvis for at tilgodese hensynet til patienten, myndigheder m.v. — kan have betydning for den
registrering, der 1 praksis sker 1 journalen.

2. Journalfering — pligt og ret

Journalferingsbekendtgerelsen preaciserer, hvilke oplysninger der skal journalferes.
Bekendtgorelsens § 10, stk. 1-6, indeholder sdledes en omfattende liste over oplysninger, som der er
pligt til at journalfere. Det drejer sig om stamoplysninger (§ 10, stk. 1 og stk. 2, nr. 1), som bl.a.
omfatter patientens navn, personnummer, adresse, kontaktoplysninger pa fx pdrerende, allergier
m.v. Derudover skal oplysninger relateret til konkrete patientkontakter ogsé registreres (§ 10, stk. 2,
nr. 2-3). Det omfatter bl.a. patientens sygehistorie, tilstand, observationer, undersggelser (fx
blodprever, rontgenbilleder m.v.), diagnoser, ordinationer, epikriser m.v. Bortset fra oplysning om

15 Vejledning nr. 118 af 13. oktober 2003 om lagers journalforing, udstedt pa baggrund af bekendtgerelse nr. 846 af 13.
oktober 2003 om laegers pligt til at fore ordnede optegnelser (journalfering).



patientens navn og personnummer (§ 10, stk. 1) er pligten til at registrere de gvrige oplysninger
betinget af, at registrering er “relevant og nodvendig” (§ 10, stk. 2). Dermed er der ikke en
ubetinget pligt til at journalfere alle disse oplysninger. Det folger endvidere (§ 10, stk. 3), at der
ogsa 1 fornadent omfang skal registreres oplysninger om patientens kontaktperson, planer for
genoptrening, implantater m.v. Ordination af nermere definerede biologiske legemidler skal
endvidere fremgé af journalen (§ 10, stk. 4-5). Og endelig kan pligten til at journalfere folge af
anden lovgivning (§ 10, stk. 6). Der indgar saledes et vist skon ved vurderingen af, hvilke
oplysninger der skal registreres i journalen.

Journalferingsbekendtgerelsen forholder sig alene til hvilke relevante og nedvendige oplysninger,
der er pligt til at journalfere. Spergsmalet om, hvorvidt er er hjemmel til at journalfere oplysninger 1
videre omfang, er ikke reguleret, og bekendtgerelsen indeholder derfor ikke hjemmel til at
journalfering ud over det, der er omfattet af journalferingspligten. Det rejser spergsmaélet om,
hvorvidt der er graenser for, hvilke oplysninger, der kan indfejes i1 journalen. I Styrelsen for
Patientsikkerheds notat fremgar det saledes, at der af og til klages over oplysninger, som er
tilkommet journalen retsstridigt, fordi de ikke er relevante eller nedvendige for behandling.!® Det
kan fx vaere oplysninger om personlige forhold, som ikke er relevante for behandlingen, men som er
blevet noteret 1 journalen som baggrundsinformation. Sddanne oplysninger kan eventuelt ogsi
vedrere andre end patienten (fx egtefzlle, born, kolleger m.v.).

I styrelsens notat peges der ogsé pa, at der klages over sproglige formuleringer, sdsom “storryger”
eller ”alkoholiker”. Der vil eventuelt ogsa kunne indgé subjektive vurderinger af patienten eller
patientens livsforhold. Sddanne sproglige formuleringer og subjektive vurderinger kan virke
kraenkende pé patienten, og kan potentielt pavirke synet pd patienten hos andre sundhedspersoner —
eller andre personer, som far adgang til journaloplysninger.

Det er sdledes relevant at overveje de retlige rammer for lovlig registrering af oplysninger 1
patientjournalen. Dette indeholder graenseflader til databeskyttelsesreguleringen.

3. Journalfering og databeskyttelsesretten

Grundbetingelserne i databeskyttelsesreguleringen'” er, at behandlingen af personoplysninger altid
skal iagttage de generelle databeskyttelsesprincipper (formélsbegransning, hjemmel,
proportionalitet indsamlingsbegransning m.v.) og derudover enten vere hjemlet 1
databeskyttelsesreguleringen (EU’s databeskyttelsesforordning og den danske databeskyttelseslov)
eller anden lovgivning (fx autorisationsloven eller sundhedsloven).'®

16 Styrelsen for Patientsikkerhed, ”Styrelsen for Patientsikkerheds lgsningsforslag til etablering af adgang til at slette
fejlagtige oplysninger i patientjournaler, sagsnr. 5-1010-1246/1, 24. april 2017, s. 4-5.

17 Europa-Parlamentets og Rédets Forordning (EU) 2016/679 af 27. april 2016 om beskyttelse af fysiske personer i
forbindelse med behandling af personoplysninger og om fri udveksling af sddanne oplysninger og om ophavelse af
direktiv 95/46/EF (generel forordning om databeskyttelse) og Lov nr. 502 af 23. maj 2018 om supplerende
bestemmelser til forordning om beskyttelse af fysiske personer i forbindelse med behandling af personoplysninger og
om fri udveksling af sddanne oplysninger (databeskyttelsesloven).

18 Forordningen &bner mulighed for, at der fastsattes sarlige regler ved national lov. Denne lovgivning skal dog holde
sig inden for rammerne af databeskyttelsesforordningen.



Hjemmel til journalfering folger forst og fremmest af autorisationslovens § 21 og
journalferingsbekendtgerelsen, som er udstedt i medfer af denne bestemmelse. Derudover kan
journalferingen for sa vidt angar de ikke-sensitive journaloplysninger have hjemmel 1
databeskyttelsesforordningens artikel 6 og for sensitive journaloplysninger 1 databeskyttelseslovens
§ 7, stk. 3, (som er baseret pa databeskyttelsesforordningens artikel 9, stk. 2, litra h).

Som ovenfor naevnt, regulerer journalferingsbekendtgerelsen udelukkende pligten til at registrere
oplysninger 1 journalen, og det forudsattes 1 den forbindelse, at sundhedspersoner foretager et skon
vedrerende relevans og nadvendighed 1 forhold til registrering af personoplysninger 1 journalen.
Kravet om relevans og nedvendighed medvirker til at sikre overensstemmelse med
databeskyttelsesreguleringens grundprincipper. Hvis der er registreret oplysninger, som ikke er
relevante og nadvendige, vil det vere retsstridigt, medmindre de er registreret med hjemmel i den
databeskyttelsesretlige regulering (fx med et udtrykkeligt samtykke) eller eventuelt i anden
regulering.

Der er séledes behov for at vaere opmarksom pa de retlige granser for registrering af oplysninger 1
journalen, sa der ikke registreres oplysninger uden beherig hjemmel. En sidan opmarksomhed kan
bidrage til at mindske patienters onske om efterfolgende at fa slettet journaloplysninger, som er
registreret retsstridigt. Der kan 1 den sammenhang henvises til, at man i norsk ret har en
bestemmelse i1 § 10 1 Helse- og omsorgsdepartementets Forskrift om pasientjournal, som
udtrykkeligt henleder opmarksomheden pd, at dokumentation af oplysninger 1 patientjournalen skal
... behandles 1 samsvar med reglene 1 og 1 medhold af personvernforordningen,
personopplysningsloven og patientjournalloven”.!” Man kunne séledes overveje at indfoje en
lignende bestemmelse 1 den danske journalferingsbekendtgerelse. Dette vil geore det klart for
sundhedspersonerne (og andre), at der er retlige graenser for friheden til at notere personoplysninger
1 journalen; bade vedrerende patienten og vedrerende andre personer (sakaldte bi-personer).

Den databeskyttelsesretlige regulering har ogsé betydning for patientens og andre registreredes ret
til at f oplysninger berigtiget eller slettet, eller til at anmode om “’begranset behandling” (kan
sammenlignes med den tidligere ret til blokering). EU’s databeskyttelsesforordning indeholder
saledes en ret til at fa oplysninger berigtiget eller slettet, saifremt visse betingelser er opfyldt, jf.
artikel 16 og artikel 17. Derudover er der 1 visse situationer ifelge artikel 18 en ret til at anmode om
“begrensning af behandlingen”. Selvom man 1 forordningen bl.a. har udvidet retten til at fa
oplysninger slettet (den sdkaldte ret til at blive glemt”), antages det, at forordningens regler
formentlig ikke adskiller sig vaesentlig fra de tidligere regler 1 den danske persondatalov om ret til
sletning, blokering og berigtigelse.?’ Journalforingsreglernes forbud mod at slette og rette
oplysninger 1 journalen blev ikke anset for at stride mod den tidligere databeskyttelsesregulering, og
det har veeret vurderingen, at databeskyttelsesforordningen ikke @ndrer pé dette.?!

Selvom databeskyttelsesforordningen dbner mulighed for at begranse den registreredes ret til
sletning, berigtigelse og begraenset behandling, signalerer forordningen en storre opmarksomhed og

19 Helse- og omsorgsdepartementet, Forskrift om pasientjournal, FOR-2000-12-21-1385.

20 Beteenkning 1565, “Databeskyttelsesforordningen — og de retlige rammer for dansk lovgivning”, Bind I,
Justitsministeriet, 2017, s. 325-342

21 Se séledes Sundheds- og Aldreministeriets input til betenkningen om databeskyttelsesforordningen, hvor ministeriet
tilkendegiver, at man anser den eksisterende lovgivning for at veare i overensstemmelse med forordningen, Betaenkning
1565, "Databeskyttelsesforordningen — og de retlige rammer for dansk lovgivning”, Bind 11, Justitsministeriet, 2017, s.
61-65.



betydning af respekt for den registreredes rettigheder, herunder retten til at blive glemt. Der er
saledes gode grunde til skaerpet opmerksomhed vedrerende overensstemmelsen mellem den
gaeldende lovgivning og praksis 1 forhold til journalfering og forordningens grundprincipper.

4. Vurdering af de foreslaede modeller

Styrelsen for patientsikkerhed har 1 sit notat opstillet tre forskellige modeller for handtering af
patienters onsker om at fa journaloplysninger berigtiget, slettet eller blokeret.>?> Inden jeg
kommenterer disse, vil jeg forst kort angive de interesser og hensyn, som man set fra et
patientperspektiv ber vere opmerksom pa ved udformning af modeller for berigtigelse, sletning
eller blokering.

Patienter har grundleeggende en interesse 1, at journalen kan varetage sit primare formal; nemlig at
sikre den bedst mulige patientbehandling. Dette forudsetter bl.a., at der registreres nedvendige og
korrekte oplysninger. Derudover har patienter ogsa en interesse i respekt for deres privatliv og ret til
selv at have indflydelse pa hvilke oplysninger, der registreres, og hvem der kan fa adgang til
journaloplysninger. Patienten kan bl.a. have en interesse 1, at der ikke registreres flere personlige
oplysninger 1 journalen end nedvendigt, for at yde behandlingen. Patienter har ogsd en interesse 1
det personlighedsbillede, der tegnes af dem 1 journalen. Hvis det virker misvisende, kan det ikke
alene vaere kraenkende for patienten. Det kan ogsé have betydning for de relationer, patienter indgér
1 bade inden for og uden for sundhedsvasenet. Hvis der fx er indfgjet en fejlagtig — og dermed
misvisende — diagnose 1 patientens journal, kan det have fx have betydning i forbindelse med
familieretlige tvister, 1 forsikrings- og pensionsrelationer, 1 ansattelsesforhold m.v.

Patienters interesser skal ogsé ses 1 ssmmenhang med udviklingen mod eget grad af digitalisering
(bade 1 den private og den offentlige sektor) og anvendelse af ’big data” og algoritmer som
beslutningsstette inden for en reekke samfundsmassige sektorer. Inden for sundhedsvasenet er den
ogede fokus pa personlig medicin, sdledes et eksempel pa denne udvikling. Oplysninger fra
patientjournaler er imidlertid ikke alene interessante inden for sundhedsveasenet, men ogsa inden for
andre sektorer. Planerne for indsamling af data 1 den sékaldte Gladsaxe-model” med henblik pa at
identificere sarligt udsatte bern involverede ogsd helbredsoplysninger om bern og foraeldre. Denne
udvikling ber skaerpe opmarksomheden vedrerende kvaliteten og korrektheden af registrerede data.

Ministeriet har bedt mig om at vurdere, hvordan retssikkerheden for den enkelte patient bedst kan
sikres 1 forbindelse med de skitserede losningsmodeller for sletning, berigtigelse og blokering af
journaloplysninger. Jeg forstar her retssikkerhed 1 bred forstand som bdde realisering af den
enkeltes rettigheder (fx ret til respekt for privatliv, personlighed og selvbestemmelse,
databeskyttelsesrettigheder og ret til en kvalificeret behandling), materiel retssikkerhed
(retsgrundlagets klarhed) og processuelle aspekter af patienters retssikkerhed (fx ret til at klage).

Model I - Sletning

Ved udformning af modellen vedrerende sletning af oplysninger har Styrelsen for Patientsikkerhed
taget udgangspunkt 1, at journalen skal kunne varetage sit primare patientsikkerhedsmaessige
formaél og sikre dokumentation og kontinuitet 1 patientbehandlingen, og derudover ogsa skal kunne

22 Styrelsen for Patientsikkerhed, “Styrelsen for Patientsikkerheds lesningsforslag til etablering af adgang til at slette
fejlagtige oplysninger i patientjournaler, sagsnr. 5-1010-1246/1, 24. april 2017.



anvendes som dokumentation i andre sammenhange, herunder i forbindelse med klage- og
erstatningssager, tilsynssager, straffesager m.v. En ret for patienter til at fa slettet oplysninger, ma
saledes ikke kompromittere disse formél. Med dette udgangspunkt opstiller man (notatet side 5-6)
en rekke kumulative krav, som skal vere opfyldt, for at det kan komme pa tale at slette
oplysninger;

a) Der skal vaere tale om dokumenterbart faktuelt forkerte oplysninger, som det utvetydigt kan
dokumenteres er forkerte

b) Oplysningerne skal kunne fd betydning for behandlingen. Der ber séledes vere en
bagatelgraense, for der kan gives tilladelse til sletning

c) Det fulde behandlingsforlob skal fortsat kunne dokumenteres, selvom oplysningerne fjernes.
Dette indebarer, at oplysninger ikke kan slettes, hvis de allerede har dannet baggrund for et
behandlingstiltag

Det er et grundleggende databeskyttelsesretligt princip, at behandlede personoplysninger skal vaere
korrekte, og at oplysninger, der er urigtige 1 forhold til formélet med behandlingen, straks skal
slettes eller berigtiges, jf. databeskyttelsesforordningens artikel 5, stk. 1, litra d. En mulighed for at
fa slettet faktuelt forkerte oplysninger (punkt a) vil séledes tilgodese patientens grundlaeggende
databeskyttelsesrettigheder, og vil desuden ogsa kunne have afgerende betydning for
patientsikkerheden ved at mindske risikoen for, at de forkerte oplysninger senere kan komme til at
influere negativt pa patientbehandlingen.

Modellen legger imidlertid op til, at ikke alle faktuelt forkerte oplysninger skal kunne slettes. Hvis
oplysningerne ikke har en karakter, hvor de kan fa betydning for behandlingen, skal de séledes ikke
slettes (punkt b). Her laegger Styrelsen for Patientsikkerhed primaert vagt pd journalens
patientsikkerhedsmessige formal og tager ikke hgjde for patientens interesse 1 at fa slettet faktuelt
forkerte oplysninger, uanset om disse kan have behandlingsmassig betydning eller ej. Det kunne fx
vare forkerte oplysninger om patientens uddannelsesmassige eller beskaeftigelsesmaessige forhold,
eller andre oplysninger, som kan bidrage til at skabe et forkert eller misvisende
personlighedsbillede af patienten, og derfor kan virke kreenkende. Faktuelt forkerte oplysninger, der
indgar 1 en patientjournal, vil ogsé efter omsteendighederne kunne have en skadevirkning for
patienten, hvis oplysningerne laegges til grund i ssmmenhange uden for sundhedsvasenet, fx i
forbindelse med en forsikringssag eller i familie- eller ansettelsesretlige relationer.

Oplysninger skal ifolge forslaget heller ikke kunne slettes, hvis de allerede har dannet baggrund for
et behandlingstiltag (punkt ¢). Dette begrundes med behovet for hele tiden at kunne dokumentere
det fulde behandlingsforlob. Dette indeberer, at hvis man har behandlet patienten pd baggrund af en
forkert oplysning (fx har amputeret det forkerte ben, eller ivaerksat medicinsk behandling for en
forkert sygdom, fordi patienten er forvekslet med en anden patient) ma oplysningerne ikke slettes.
Styrelsen fremhaever her behovet for at sikre journalens kontinuitet og peger derudover pa, at der
netop 1 sddanne situationer kan vare behov for at kunne dokumentere grundlaget for beslutningen 1
forbindelse med en klage- eller erstatningssag, eller ved andre sagstyper. | mange situationer, vil der
vare tungtvejende patientsikkerhedsmassige grunde for at bevare faktuelt forkerte oplysninger i
journalen, nér disse har dannet baggrund for behandling af patienten, og mange patienter vil
formentlig ikke have noget imod, at sddanne oplysninger bevares med henblik pa at dokumentere
og forklare forkerte behandlingstiltag. Der kan dog forekomme situationer, hvor patienten opfatter
en faktuelt forkert oplysning som krankende (fx hvis der er indfejet en diagnose vedrerende en
anden patient), og derfor kan have et enske om, at denne fjernes fra journalen, ogséd selvom der er



ivaerksat (forkerte) behandlingsmaessige tiltag pa baggrund af den registrerede diagnose. Det samme
kan vere tilfeeldet, hvor man fx har noteret faktuelt forkerte oplysninger om en ulykke (fx at den
skete 1 hjemmet i stedet for péd arbejdspladsen). I sddanne situationer ber det overvejes, om selve
den faktuelt forkerte oplysning kan slettes, samtidig med at man kan bevare en form for kontinuitet
1 journalen, hvor der er tungtvejende grunde for dette. Hvis hovedbegrundelsen for at bevare de
forkerte oplysninger ikke er patientsikkerhedshensyn, men hensynet til patientens mulighed for at
klage eller fa erstatning, kan man overveje i stedet at give patienten anden dokumentation, som kan
anvendes 1 disse sager. En anden mulighed vil vere at begraense behandlingen af oplysningerne (se
nedenfor vedrerende model 2) indtil en sag er afsluttet eller klagefristen overskredet, hvorefter man
vil kunne slette de faktuelt forkerte oplysninger. Kontinuiteten 1 journalen vil kunne sikres, ved at
bevare oplysninger om de iverksatte behandlingstiltag, og tilfeje en bemaerkning om, at disse er
ivaerksat pa baggrund af faktuelt forkerte oplysninger, som er slettet.

Samlet vil jeg sdledes anbefale, at man overvejer at udvide mulighederne for, at patienter, som
ensker det, kan fa slettet faktuelt forkerte oplysninger fra deres journal, uanset om disse kan have
betydning for behandlingen, eller allerede har dannet grundlag for behandlingen. Dette vil medvirke
til at styrke respekten for patienters privatliv og databeskyttelses- og personlighedsrettigheder, og
vil ogsa kunne bidrage til at minimere skadevirkninger, som patienten vil kunne opleve som foelge
af registreringen af de forkerte oplysninger. Dette skal ses 1 lyset af, at journaloplysninger — med
eller uden patientens samtykke — i stigende grad indgér i en raekke forskellige sammenhange bade
inden for og uden for sundhedsvaesenet, og at urigtige oplysninger dermed vil kunne have
skadevirkning for patienten i andre relationer end inden for sundhedsvasenet.

I Styrelsen for Patientsikkerheds notat fremgar det (side 6), at man med modellen ... kan
imedekomme de tilfeelde, hvor sundhedspersonen har skrevet noget faktuelt forkert, eller noget
retsstridigt 1 journalen ...” (min udhavelse). Det er imidlertid ikke klart, at man med afgraensningen
imedekommer behovet for at fa slettet oplysninger, som ikke er faktuelt forkerte?*, men registreret
retsstridigt 1 journalen. Der kan fx vare tale om korrekte oplysninger om patienten, som imidlertid
ikke opfylder journalferingsbekendtgerelsens krav om at vere relevante eller nedvendige for
patientbehandlingen, og som der 1 gvrigt ikke er andet hjemmelsgrundlag for at registrere (se oven
for 1 afsnit 2-3). Det fremgdr ikke klart af styrelsens notat, hvordan man vil handtere disse
oplysninger inden for de opstillede losningsmodeller. Normalt har den registrerede en ret til at fa
slettet oplysninger, som er registreret retsstridigt, jf. databeskyttelsesforordningens artikel 17, stk. 1,
litra d. Retten til sletning kan dog fraviges, hvis der fx er vasentlige samfunds- eller
folkesundhedsmassige begrundelser for at bevare oplysningerne, jf. artikel 17, stk. 3. Der er
imidlertid ikke redegjort for, hvilke vaesentlige samfunds- eller folkesundhedshensyn, der taler for
at bevare ulovligt registrerede korrekte oplysninger. Hvis oplysningerne ikke er relevante eller
nedvendige, er det sdledes vanskeligt at se, hvilke patientsikkerheds- og folkesundhedsmeessige
hensyn, der taler imod at slette oplysningerne. Jeg vil derfor anbefale at man overvejer at udvide
modellen til ogsa at omfatte retten til at fa slettet ulovligt registrerede oplysninger i situationer, hvor
der ikke vasentlige samfunds- eller folkesundhedsmaessige hensyn, der taler imod dette.

Det fremgér af Styrelsens for Patientsikkerheds notat (s. 12) at hovedparten af henvendelser
vedrerende sletning eller berigtigelse ikke vedrerer faktuelt forkerte oplysninger, men diagnoser,
arbejdsdiagnoser, skon og vurdering og oplysninger som opleves som stigmatiserende.

2 Det bemeerkes, at faktuelt forkerte oplysninger ogsa altid vil veere registreret retsstridigt, da det er et grundlaeggende
krav, at de behandlede data er korrekte, jf. databeskyttelsesforordningen artikel 5, stk. 1, litra d.



Losningsmodellens afgraensning af retten til sletning til dokumenterbart faktuelt forkerte
oplysninger indebarer, at sddanne oplysninger ikke kan kraves slettet.

Sundhedspersoners skon og vurderinger — uanset som de senere viser sig at vere forkerte — kan
ifolge styrelsens notat ikke slettes.>* Det samme gelder ogsa for diagnoser og arbejdsdiagnoser.
Dette begrundes med, at der ikke vil vare tale om faktuelt forkerte oplysninger. Forelabige skon og
vurderinger er en vasentlig del af den sundhedsfaglige metodik, og det har selvsagt betydning for
kvaliteten 1 patientbehandlingen, at man kan identificere de sken, vurderinger og arbejdsdiagnoser,
som man har haft i behandlingsforlebet og eventuelt senere har forladt. Derfor er der tungtvejende
folkesundheds- og patientsikkerhedsmeessige argumenter for at bevare sadanne oplysninger i
journalen. Det er imidlertid vigtigt at veere opmarksom pa, at der ogsé kan forekomme situationer,
hvor disse hensyn ikke taler med serlig vagt for at bevare oplysningerne, og hvor der er
tungtvejende argumenter relateret til respekt for patientens personlighed, privatliv og
databeskyttelsesrettigheder, der taler for at slette oplysninger. Jeg foreslar derfor, at man forholder
sig mindre kategorisk 1 forhold til at fa slettet oplysninger baseret pa sken, vurderinger og
arbejdsdiagnoser. Sarligt 1 forhold til diagnoser, vil jeg ogsa fremhave, at der godt kan vare tale
om en faktuelt forkert oplysning. En diagnose kan stilles pa baggrund af ufuldstendige eller
forkerte oplysninger om patienten, og sundhedspersoner kan folge et vildspor i behandlingen, hvor
det senere viser sig, at patientens diagnose er en ganske anden, og den oprindelige diagnose faktuelt
forkert. Det sker ogsa, at der fejlagtigt registreres en diagnose i journalen om en anden patient. I
sadanne situationer taler hensynet til patientens privatliv, og databeskyttelses- og
personlighedsrettigheder for at en sddan diagnose slettes. Patientsikkerhedshensyn, vil ogsa kunne
tale for dette, ligesom man ogsa ber tage hensyn til, at en forkert diagnose, der indgar i en
patientjournal, ogsa efter omstendighederne vil kunne have en skadevirkning for patienten, hvis
oplysningerne anvendes 1 sammenh@nge uden for sundhedsveasenet, fx i forbindelse med en
forsikringssag, 1 ansettelsesretlige relationer, 1 forbindelse med familieretlige tvister m.v. Som
ovenfor anfert vil kontinuiteten i journalen kunne sikres ved at bevare oplysninger om de ivaerksatte
behandlingstiltag, og tilfgje en bemarkning om, at disse er ivaerksat pa baggrund af faktuelt forkerte
oplysninger, som er slettet.

Styrelsen for Patientsikkerhed navner endvidere, at sproglige formuleringer, som patienten
eventuelt opfatter som stigmatiserende eller kraenkende (fx ord som storryger og alkoholiker), ikke
er faktuelt forkerte og derfor ikke vil skulle slettes. I forhold til sédanne oplysninger, ber man efter
min vurdering overveje, om disse oplysninger er relevante og nedvendige for patientbehandlingen.
Hvis ikke dette er tilfeldet, er de registreret retsstridigt, og det er vanskeligt at se, at
folkesundhedsmassige hensyn kan begrunde, at de ikke slettes.?® Inden for den offentlige
forvaltning geelder der 1 gvrigt som et led 1 god forvaltningsskik et krav om heflighed og
hensynsfuldhed, som ogsé taler for at man anvender en ordentlig sprogbrug i forhold til borgerne.

24 Styrelsen for Patientsikkerhed, “Styrelsen for Patientsikkerheds lesningsforslag til etablering af adgang til at slette
fejlagtige oplysninger i patientjournaler, sagsnr. 5-1010-1246/1, 24. april 2017, s. 5-6.

23 Patienter kan ogsd klage over sprogbrugen i journalen eller attester. Der kan fx henvises til en afgerelse fra
Sundhedsvasenets Disciplineernavn, hvor en patient havde klaget over, at den praktiserende lage i en statusattest havde
beskrevet patienten som vred, gradlabil, havde en springende tankegang, var usamlet, rastlgs, rdbende og tangerende til
det truende”, da patienten aldrig ville opfore sig pa denne méade. Disciplinermavnet fandt ikke grundlag for kritik i
denne sag. Sundhedsvasenets Patientklagenavn har i flere sager bemaerket, at sprogbrugen kunne vere mere
hensigtsmassig. Se fx sag nr. 0018206 hvor der ikke gives kritik for journalferingen, men hvor det nevnes, at det havde
veaeret hensigtsmaessigt, hvis leegen havde anvendt et mindre veaerdiladet sprogbrug. Se ogsa sag nr. 0868222 vedrerende
sprogbrug i statusattest. Fra &ldre praksis fra Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn kan fx henvises til sag nr. 9913523
og nr. 9914822, som begge vedrarte attester, og hvor sprogbrugen kritiseres.



Styrelsen nevner som andre eksempler situationer, hvor patienten associerer en sundhedsfaglig
betegnelse til noget andet, end sundhedspersonen. Her vil der normalt ikke vere tale om en faktuelt
forkert oplysninger, men oplysningen kan efter omstendighederne vere misvisende, og derfor
opfattes som kraenkende af patienten. Som et eksempel kan navnes en upubliceret afgarelse fra
Sundhedsvesenets Patientklagenavn, hvor en patient var blevet betegnet som narkoman” i
journalen. Patienten var athangig af medicin, og patientklagenavnet lagde vagt pé, at betegnelsen
“narkoman” leegefagligt forstds som athangighed af fx sovemidler eller andre beroligende midler
og derfor var en leegefagligt korrekt betegnelse. Nevnet tilkendegav dog forstéelse for, at begrebet
“narkoman” kan forstés forskelligt at laeger og patienter.?¢ I sidanne situationer kan man overveje,
om det er nadvendigt at bruge begrebet "narkoman”, eller om man 1 stedet kan notere i1 journalen
hvilken form for medicinathangighed, der er tale om. Alternativt kan man imedekomme hensynet
til patienten ved at lave en tilfejelse 1 journalen, som forklarer hvilken form for athangighed, der er
tale om.

Som det vil fremga, er det min sammenfattende vurdering af losningsmodel 1, at det er muligt at
udvide patientens ret til at fa fejlagtige, retsstridige og misvisende oplysninger slettet, uden at dette
kompromittere de patientsikkerhedsmaessige hensyn, der kan tale for at bevare oplysningerne i
journalen. Jeg kan i den sammenhang henvise til de norske regler om sletning af
journaloplysninger, som er reguleret i § 43 1 helsepersonelloven?’:

“Etter krav fra den journalopplysningene gjelder, eller av eget tiltak, skal helsepersonell som nevnt i §
39 slette opplysninger eller utsagn i journalen, dersom dette er ubetenkelig ut fra allmenne hennsyn,
ikke strider mot bestemmelsene i eller i medhold av arkivloven §§ 9 og 18 og:

1. opplysningene er feilaktige eller misvisende og foles belastende for den de gjelder eller

2. opplysningene dpenbart ikke er nadvendige for & gi pasienten helsehjelp”

(..)

Som det vil fremga, dbner de norske regler mulighed for at fa slettet bade urigtige og misvisende
oplysninger, ligesom oplysninger kan slettes, hvis det er 4benbart, at de ikke er nedvendige for
patientbehandlingen. Disse formuleringer vil tilgodese de hensyn, der som ovenfor anfert kan vere
for at &bne mulighed for sletning 1 situationer skitseret under punkt b og c.

Model 2 — Blokering

I Styrelsen for Patientsikkerheds notat skitseres en supplerende lgsningsmodel, hvorefter der 1 visse
af de situationer, hvor kravene til sletning 1 model 1 ikke er opfyldt, i1 stedet kan foretages
“blokering” af oplysninger i journalen.?® Som jeg forstar notatet, teenker man pa situationer, hvor
der er registreret faktuelt forkerte oplysninger i journalen, som enten er bagatelagtige og derfor ikke
kan have betydning for behandlingen, eller hvor der er ivaerksat behandlingstiltag pa grundlag af de
forkerte oplysninger. Denne lgsningsmodel vil — som der ogsa peges pé 1 notatet — kunne forene
hensynet til at sikre en kontinuitet i journalen, samtidig med at man begranser adgangen til
anvendelse af urigtige eller vildledende oplysninger.

26 Sagen er omtalt hos Mette Hartlev, Fortrolighed i sundhedsretten — et patientretligt perspektiv”’, Thomsons Forlag,
Kgbenhavn 2005, s. 770.

27 Lov-1999-07-02-64 om helsepersonell m.v.

28 Styrelsen for Patientsikkerhed, “Styrelsen for Patientsikkerheds lesningsforslag til etablering af adgang til at slette
fejlagtige oplysninger i patientjournaler, sagsnr. 5-1010-1246/1, 24. april 2017, s. 12-13.
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Det bemarkes at denne losningsmodel ikke ser ud til at veere montet pé situationer, hvor der
retsstridigt er registreret oplysninger eller er registreret skansmaessige vurderinger eller
arbejdsdiagnoser, som senere viser sig at vaere forkerte, kraenkende eller stigmatiserende.

Databeskyttelsesforordningen har erstattet “blokering” med “’begrensning af behandlingen”
(forordningens artikel 18). Som tidligere anfort, antages det, at retsstillingen 1 vidt omfang svarer til
den tidligere retsstilling i forhold blokering.?® Anvendelse af en mulighed for at begranse
behandlingen 1 de situationer, hvor patienten ikke har nogen ret til at fa slettet oplysninger, vil
kunne imedekomme patientens interesser. Ifolge forordningens artikel 18, stk. 2, ma oplysninger,
som er omfattet af en begraenset behandling, kun behandles med den registreredes samtykke eller
med henblik pé, at et retskrav kan fastleegges, gores galdende eller forsvares eller for at beskytte en
anden fysisk eller juridisk person eller af hensyn til Unionens eller en medlemsstats vigtige
samfundsinteresser. | betragtning 67 i1 praeamblen til databeskyttelsesforordningen navnes det ogsa
som en mulighed, at data overfores til et andet databehandlingssystem. Dette kunne vare relevant 1
forhold til faktuelt forkerte oplysninger, som ud fra patientsikkerheds- og folkesundhedshensyn
ikke kan slettes fra journalen. Ved at flytte de forkerte oplysninger til et andet behandlingssystem
end journalen, er der mindre risiko for, at de forkerte oplysninger kommer til at indgé 1
behandlingsmaessige og andre beslutninger.

Model 3: Opdatering af berigtigelsesbegrebet

Styrelsen for Patientsikkerhed anbefaler endelig en lgsningsmodel vedrerende opdatering af
berigtigelsesbegrebet.’® Modellen gér helt konkret ud p4, at berigtigelsen skal ske overst i det
journalnotat, hvor den fejlagtige oplysning befinder sig (i stedet for sidst i notatet) eller eventuelt i
direkte tilknyt til den fejlagtige oplysninger. Denne model vil klart bidrage til at understotte
patienters ret til privatliv og databeskyttelses og personlighedsrettigheder — og formentlig ogsa
bidrage til storre patientsikkerhed.

Udover denne “’tekniske” anbefaling kunne man ogsa overveje at indfore regler om berigtigelse
svarende til reglerne i den norske helsepersonellovs?! § 42:

” Helsepersonell som nevnt i § 39 skal etter krav fra den opplysningene gjelder, eller av eget tiltak, rette
uriktige eller ufullstendige opplysninger, jf. Personvernforordningen artikkel 16. Opplysningene skal
etter krav fra den opplysningene gjelder, eller av eget tiltak, ogsa rettes dersom de er utilberlige. Retting
skal skje ved at journalen feres pa nytt, eller ved at en datert rettelse tilfoyes i journalen. Retting skal
ikke skje ved at opplysninger eller utsagn slettes”

(..)

Som det vil fremga, dbner disse regler mulighed for mere vidtgdende berigtigelser/rettelser, end der
folger af de danske regler, og som 1 hejere grad tilgodeser de interesser og hensyn, der kan vare set
fra et patientperspektiv.

29 Beteenkning 1565, “Databeskyttelsesforordningen — og de retlige rammer for dansk lovgivning”, Bind I,
Justitsministeriet, 2017, s. 338 ff

30 Styrelsen for Patientsikkerhed, “Styrelsen for Patientsikkerheds lesningsforslag til etablering af adgang til at slette
fejlagtige oplysninger i patientjournaler, sagsnr. 5-1010-1246/1, 24. april 2017, s. 13.

31 Lov-1999-07-02-64 om helsepersonell m.v.
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Beslutningskompetence og andre processuelle forhold

Styrelsen for Patientsikkerhed anbefaler 1 notatet, at sletning alene kan ske efter en
myndighedsprovelse og at denne kommer til at ligge i statsligt regi.’> Man anbefaler endvidere, at
det er den dataansvarlige, som skal sta for selve sletningen. Hvis den dataansvarlige mod
forventning ikke foretager sletningen, skal der kunne ivaerksattes sanktioner. En
myndighedsprevelse i statsligt regi bidrager til at sikre en ensartet behandling af sagerne og méa
derfor betragtes som en ordning, der understotter patienters retssikkerhed. Det er ogsa vasentligt, at
patienten har en egentlig ret til sletning efter myndighedsprevelsen, séledes at den dataansvarlige er
forpligtet til at slette den urigtige oplysning.

Styrelsen anbefaler endvidere, at sletning i journalen alene kan ske pa foranledning af patienten
selv (eller en vaerge/anden som optrader pd vegne af patienten). En sundhedsperson, som opdager
en fejl, bor derfor ikke selv kunne slette oplysningen, men skal i stedet serge for, at oplysningen
berigtiges. Jeg er enig i betragtningen om, at sundhedspersoner ikke selv ber kunne slette en
fejlagtig oplysning, da patienten kan have en interesse 1, at oplysningen ikke slettes. Jeg vil dog
foresld, at sundhedspersonen eller den dataansvarlige 1 disse situationer er forpligtet til at oplyse
patienten om fejlen og om retten til at fa slettet den fejlagtige oplysning.

Styrelsen anbefaler ogsé, at en eventuel ordning med sletning alene far virkning fremadrettet for at
tilgodese indretningshensyn. Det er lidt uklart, hvad der teenkes pa med “’indretningshensyn”. Dette
hensyn har tidligere begrundet, at patienters udvidede ret til aktindsigt 1 journalen alene skete
fremadrettet, s sundhedspersoner kunne indrette journalferingen med henblik p4, at patienter
fremadrettet havde adgang til hele journalen. Sddanne hensyn ger sig efter min vurdering ikke
geeldende 1 forhold til sletning og berigtigelse af oplysninger, da der her er tale om oplysninger, som
enten er urigtige eller registreret retsstridigt.

Endelig foreslar styrelsen, at der indferes en foreeldelsesfrist pa 2 ar efter, at patienten blev bekendt
med registreringen af de oplysninger, der enskes slettet, og en absolut foreldelsesfrist pa 5 ar. Dette
er primert begrundet 1 hensynet til at kunne oplyse sagerne. Styrelsen peger dog ogsé pa, at
hensynet til patienternes interesser kan begrunde, at det ogsa skal vaere muligt at fa slettet
oplysninger, der er registret laengere tilbage 1 tiden, fx sd l&nge journalen er omfattet af
opbevaringspligten. Da der er tale om patienters rettigheder i forhold til dokumenterbart urigtige
oplysninger og oplysninger, som er registreret retsstridigt, forekommer det bedst stemmende med
hensynet til patienterne at udvide retten til hele journalens opbevaringsperiode.

Retsgrundlaget klarhed

Ud fra et retssikkerhedssynspunkt er det vigtigt, at det er klart for patienter, hvilke rettigheder, de
har, 1 forhold til sletning, blokering og berigtigelse. Ved en mulig udvidelse af patienters rettigheder
til at 13 slettet, blokeret eller berigtiget oplysninger 1 journalen, er det sdledes veasentligt at sikre
klarhed om dette i lovgivningen. I norsk ret har man indfejet en ret til at fa oplysninger slettet og
rettet 1 § 5-2 1 pasient- og brukerrettighetsloven. Det er sdledes formuleret som en patientrettighed.
Pligten til at slette og rette folger derimod af helsepersonelloven (svarende til den danske

32 Styrelsen for Patientsikkerhed, ”Styrelsen for Patientsikkerheds losningsforslag til etablering af adgang til at slette
fejlagtige oplysninger i patientjournaler, sagsnr. 5-1010-1246/1, 24. april 2017, s. 2-3. I notatet peger man pa, at
Styrelsen for Patientsikkerhed ber vaere den kompetente myndighed, men da styrelsens opgaver vedrerende klager over
journalfering nu er placeret i Styrelsen for Patientklager, bar opgaven formentlig placeres her.
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autorisationslov). Det kunne derfor overvejes, om retten til at fa oplysninger slettet og rettet skulle
indfgjes 1 sundhedsloven som en patientrettighed. Som ovenfor anfort, er det ogsa vigtigt, at
patienter informeres om retten til at fi slettet eller berigtiget urigtige oplysninger, nér
sundhedspersoner opdager fejlagtigt registrerede oplysninger. Dette ber derfor ogsa fremga ved en
mulig @endring af de nuvaerende journalferingsregler.

5. Afsluttende bemzerkninger og anbefalinger

Opsummerende finder jeg, at de af Styrelsen for Patientsikkerhed opstillede lasningsmodeller 1
vasentlig grad tager hejde for de patientsikkerhedsmassige hensyn, som er journalferingens
primare formal. Det er dog efter min vurdering muligt at justere modellerne, sa de i hgjere grad
tager hensyn til patienters ret til privatliv og personligheds- og databeskyttelsesrettigheder, uden at
kompromittere patientsikkerheden. Tvertimod vil dette i nogle situationer kunne styrke
patientsikkerheden. En sddan justering vil bidrage til at styrke patienters retssikkerhed. Jeg har som
inspiration anbefalet, at man ser pa de norske regler, som 1 vidt omfang er baseret pa de samme
hensyn, som ligger til grund for de danske journalferingsregler, men som giver patienter en mere
vidtgdende mulighed for at fa slettet og rettet oplysninger i patientjournaler.

Jeg har yderligere anbefalet, at man skarper opmarksomheden vedrerende de retlige graenser for

registrering af personoplysninger i patientjournalen. Dette kan 1 sig selv medvirke til, at behovet for
at fa slettet eller rettet oplysninger bliver reduceret.
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