Hvordan vi lever op til leegelaftet

Laegelgftet

Det danske leegelgfte lyder saledes:

Efter at have aflagt offentlig prave pa mine i de medicinsk-kirurgiske fag erhvervede
kundskaber, afleegger jeg herved det lgfte, til hvis opfyldelse jeg end ydermere ved
handsraekning har forpligtet mig, at jeg ved mine forretninger som praktiserende leege
stedse skal lade det vaere mig magtpaliggende, efter bedste skennende at anvende mine
kundskaber med flid og omhu til samfundets og mine medmenneskers gavn, at jeg stedse
vil baere lige samvittighedsfuld omsorg for den fattige som for den rige uden persons
anseelse, at jeg ikke ubefgijet vil abenbare, hvad jeg i min egenskab af leege har erfaret, at
jeg vil sgge mine kundskaber fremdeles udvidede og i gvrigt ggre mig bekendt med og
ngje efterleve de mig og mit fag vedkommende anmodninger og bestemmelser.



Baggrund, formal og metode

Baggrunden for dette projekt er den usikkerhed specielt mange yngre
lzeger har over for klagesager. Vi ville lave et opslag til for eksempel et
vagtleegekontor med nogle vigtige ting at huske for at undga klagesager og
klare sig godt, nar de kommer alligevel!

Opslagets hovedpunkter er uddybet i et skriftligt materiale som for
eksempel kunne ligge i en mappe i leegevagten.

Formalet er ikke at introducere defensiv medicin, men mere at give et
redskab til at forbedre konsultationen.

Vi har sggt pa emnet via google og fundet relevante oplysninger pa
patientklagenavnets hjemmeside, Embedslaegerne i Vestsjellands amt
”Sundhed og Samfund”, Sundhedsstyrelsen og Dadlnet.

Det er en kvalitativ undersggelse, hvor de vigtigste emner er valgt ud fra
arsberetningen 2002-3 fra Patientklagenavnet og hvad embedslaegerne
havde valgt at skrive om i Sundhed og Samfund. Eksemplerne stammer fra
de offentliggjorte afgarelser pa patientklagenavnets hjemmeside.

Jacob Christiansen
Lone Sgnderby Borup

Edith Balezantiene

November 2004
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Patientklager 12003.

| 2003 modtog patientklagenavnet 2850 nye
klager og afgjorde 2219 sager.

85% var klager over leeger.
| 2003 var der

- > 1,1 mio udskrivninger fra sygehusene
- > 4 mio ambulante behandlinger
- > 34 mio patientkontakter 1 almen praksis

Ca Y4 af afggrelserne endte med kritik af en el
flere sundhedspersoner. 10 sager blev sendt til
anklagemyndigheden med anmodning om tiltale
for strafbart forhold.

Kilde: Sundhedsvaesenets patientklagenavn arsberetning 2003



Hvordan vi lever op til leegelgftet

Grundig journalfaring: Lovpligtig og din og patientens beskyttelse

Anamnese: Lad patienten forteelle. Journalfar de symptomerne der
er og de farlige der ikke er!

Telefonkonsultationer: Grundig anamnese
forventer patienten at blive set?
febrile barn skal ses!

Objektiv undersggelse: Bemark og journalfar ogsa de vigtigste
negative fund!

Arbejdsdiagnose: Begrund dit sken ud fra anamnese og objektiv
undersggelse.

Behandling: Omhyggelighed ang. indikation og dosering!

Patientinformation: Enighed om forventninger og bivirkninger
ved behandlingen

Omhu med aftaler, prgvesvar og henvisninger.

Patienter har krav pa aktindsigt. Ved dadsfald har naermeste
pargrende med mindre der er givet forbud

Tavshedspligt: Fa altid et samtykke fra patienten inden
videregivelse af oplysninger - og dokumenter det i journalen

Ved klage: Kollegialt Netvaerk 35 38 89 51
Brug Vejledning ved klagesager pa dadinet.dk



Grundig journalfgring:

Lovpligtig og din og patientens beskyttelse.

Anamnese

Objektiv undersggelse

Paraklinik

Diagnose / vurdering

Patientinformation

Behandling /ordination (navn, styrke, meengde, dosering)

Aftale om ny kontakt



Bekendtgarelse om leegers pligt til at fare ordnede optegnelser
(Jjournalfgring)

I medfer af leegelovens 8 13, jf. lovbekendtgarelse nr. 272 af 19. april 2001 om udgvelse af
leegegerning, og efter bemyndigelse fra Indenrigs- og Sundhedsministeren, fastsattes:

8 9. For hver patient oprettes en journal, der indeholder:
1) Stamoplysninger:

a)
b)

Patientens navn, personnummer og bopal.
Serlige forhold, f.eks. allergi.

2) Oplysninger i forbindelse med konkrete kontakter:

a)
b)

c)

d)

e)
f)

9)
h)
i)
)
k)
1)

Dato for kontakten (konsultationen/behandlingen, telefonkontakten, sygebesgget mv.).
Arsagen til patientkontakten, beskrivelse af patientens tilstand, oplysninger om patientens
sygehistorie og oplysninger om aktuel behandling.

Undersggelsesresultater, herunder resultatet af eventuelle rantgen- og
laboratorieundersggelser, som ma antages at veere af betydning for diagnose, behandling og
prognose.

Resultatet af prgver, beskrivelser mv. vedrgrende biologiske praeparater mv., der danner
grundlag for behandlingen.

Diagnose eller legens skan angaende sygdommens art.

Indikation for undersggelsen/behandlingen, f.eks. ved operative indgreb,
lzegemiddelordinationer, blodtransfusioner mv.

Iveerksat behandling, herunder operative indgreb.
Indtradte komplikationer og bivirkninger mv.

Ordination af laegemidler (navn, styrke, mangde, dosering og administrationsmade,
hyppighed eller de intervaller, hvormed den skal gives, eventuelle tidspunkter og
behandlingsvarighed og hvornar behandlingen skal seponeres/ophare).

Henvisning til undersggelse og/eller behandling og oplysninger herfra om
undersggelsesresultater, diagnose og udferte behandlinger, herunder indholdet af epikriser.
Aftaler om kontrol.

Brug af vacciner og andre lignende biologiske produkter, herunder disses batchnumre.

m) Konkret radgivning.

n)

Video- og lydoptagelser mv. indtil ngdvendige oplysninger herfra er journalfgrt.

3) Andet relevant materiale, fx:

a)
b)
C)
d)
€)
)
9)
h)
i)

Rentgenbilleder/beskrivelser.

Andet diagnostisk billedmateriale.

Fotografier.

Laboratorie- og prevesvar.

Resultatet af serlige undersggelser, f.eks. CTG /EKG og EEG.

Resultatet af scanninger.

Anastesijournaler.

Observationsjournaler/skemaer.

Optegnelser om kliniske afpravninger af leegemidler, der er en del af patientbehandlingen.



Anamnese: Lad patienten forteelle. Journalfar de symptomerne der
er og de farlige der ikke er!

Klage over manglende undersggelse af gentagen hovedpine.

En midaldrende mand henvendte sig i en periode pa 2% ar flere gange ved
egen lege pga hovedpine. En maned efter sidste henvendelse blev han
indlagt med SAH.

Der blev klaget over at leegen ikke foretog relevante undersggelser trods
gentagne henvendelser pga hovedpine.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere laeegen.

Man lagde vaegt pa at hovedpinen havde vekslende lokalisation og at der
pa intet tidspunkt var ledsagesymptomer. Endvidere forsvandt hovedpinen
| perioder som fglge af behandling med smertestillende og fysioterapi.
Navnet fandt at leegen ikke havde grund til at antage at patientens
symptomer var forarsaget af en specifik lidelse, og der var derfor ikke
grund til at foretage undersggelser eller henvise patienten.

Resumé af offentliggjort afgarelser. Offentliggjort 20/4 -00 www.pkn.dk



Telefonkonsultationer: Grundig anamnese
forventer patienten at blive set?
febrile bgrn skal ses!

Samfund og Sundhed feb 2004

Agtefellen til en 57-arig kvinde kontaktede en nat telefonisk leegevagten
vedrarende &gtefeellen fglge den senere indgivne klageoplyste han at
kvinden havde smerter i venstre skulder og ryg og i brystet, og at
smerterne gik helt op i hals og gane. Hun svedte sa kraftigt at hendes har
var vadt, som hvis hun havde vaeret i bad. Stadig ifelge klagen svarede
vagtlaegen at det var halsbeteendelse, og at manden kunne give kvinden 1 g
Pamol og komme i legevagtskonsultationen naste morgen. Hertil skal
manden have svaret at det ville re uansvarligt at kere med kvinden, som
hun havde det med smerter. | forbindelse med belysning af klagen oplyste
lzegen at hun primeert talte med manden, som udspurgte kvinden, der var
sengeliggende. Laegen fik herunder at vide at kvinden havde
tabletbehandlet sukkersyge. Hun var vagnet kort forinden og var varm og
svedende, og &gtefeellen angav at hun havde feber. Der var klage over
halssmerter og gvre rygsmerter, og hun havde kastet op én gang, men der
var ikke oplysninger om brystsmerter eller venstresidige kuldersmerter.
Leegen mente det kunne dreje sig om halsbetaendelse og tilbad kvinden
konsultation i l&egevagten naste morgen hvor der ogsa kunne podes. For
feberen og smerterne kunne der gives Pamol. Desuden gav leegen rad om
at henvende sig pany ved forvaerring. Senere pa natten, evt. om morgenen,
henvendte kvinden sig i skadestue, hvorfra hun blev indlagt pa mistanke
om AMI, hvilket blev bekreftet.

Kvinden klagede til Patientklagenavnet over at vagtleegen ikke sendte en
vagtleege eller en ambulance.

Patientklagenavnet konstaterede at der var modstrid mellem vagtleegens
og klagerens beskrivelse af, om vagtlegen fik oplyst at kvinden havde
smerter i venstre skulder samt i ryggen og brystet. Pa den baggrund

fandt Patientklagenavnet ikke grundlag for at fastsla at leegen fik disse
oplysninger, og navnet fandt det ,,ikke tilstraekkeligt godtgjort at
[vagtlegen] handlede under normen for almindelig anerkendt faglig
standard®.



Sikkerhed i telefonvisitation

Heaendelsesforlgbet kan give anledning til at overveje sikkerheden de
oplysninger, der udveksles i en telefonkonsultation, ikke mindst nar der
som her er indskudt et ekstra led i form af eegtefeellen.

Udgangspunktet er at det er laegens ansvar gennem udspgrgen at skaffe sig
tilstreekkelige oplysninger

om sygdomstilfaeldet til at vurdere det korrekt. Kan man i det refererede
forlgb forlange at laegen skulle have

spurgt uddybende til smerterne i skulder, ryg og bryst? Maske, men noget
tyder pa at leegen af &gtefallens

oplysninger kan vaere sporet ind pa ,,noget* med feber, og da &gtefaellen
oplyste om smerter i halsen, var det

nerliggende at antage, at det drejede sig om halsbetendelse. Laegen fik
oplyst at kvinden var varm og svedende. Det peger pa hurtigt
temperaturfald. Kunne det taenkes at kvinden i stedet var koldtsvedende,
men at eegtefeellen fejlagtigt har forbundet sveden med feber? Havde det
veeret relevant at sikre overvejelserne om diagnosen med en
temperaturmaling?

Hvad betyder ,,ondt i halsen*?

Karakteren af halssmerter ved halsbeteendelse ma antages at vaere
anderledes end halssmerter ved udstraling

fra blodprop i hjertet; bl.a. kunne der veere synkesmerter ved
halsbetendelse. Det er legens ansvar at have tilstraekkeligt praecise
oplysninger til at kunne skelne, evt. ved at patienten bliver undersggt. |
lzege-patientkontakten geelder det ofte at de to parter taler forskelligt sprog.
Nar lzegen ikke kan se og undersgge patienten bliver det serligt afgerende
at begge parter forstar det samme ved de oplysninger der udveksles. Det er
lzegen som har faglig baggrund for at vurdere betydningen af
oplysningerne og ogsa har ansvar for at kvalificere uprecise eller
utilstraekkelige oplysninger.



Klage over manglende sygebesgg hos migranepatient

En 49-arig kvinde, der led af kronisk migraene og spaendingshovedpine,
kontaktede legevagten pagrund af et migraeneanfald. Den visiterende
vagtleege afslog imidlertid at sende en leege pa sygebesgag.

Der blev klaget over, at den visiterende vagtleege ikke ville sende en leege
til trods for, at hun havde mange smerter pa grund af et migraeneanfald.
Patientklagenavnet fandt, at den visiterende vagtlege ikke overtradte
legeloven ved at afvise at sende en leege pa sygebesag.

Navnet lagde veegt pa, at han ved henvendelsen sikrede sig oplysninger,
der godtgjorde, at der var tale om et seedvanligt migraeneanfald.

Neavnet lagde endvidere veaegt pa, at det var pa baggrund af anbefalinger i
medicinske kompendier, han afslog hendes gnske om at blive behandlet
med morfinpraeparater.

Endelig lagde na&vnet vaegt pa, at migraeneanfald ikke er akut
behandlingskraevende uanset, at de er meget generende.

Offentliggjort 20/9 - 00

Klage over vagtlaeges afvisning af anmodning om undersggelse efter
slag.

En 15-arig dreng slog i forbindelse med en byfest sin hgjre hand pa en
boksebold og fik kort efter smerter i underarmen og hgjre handled.

Ca. %2 time senere kontaktede en kvindelig bekendt til drengen en
vagtleege, da hun mente, at armen var brakket. Den visiterende laege fik
indtryk af, at skaden var sket for mere end 24 timer siden. Af denne grund
og fordi han vurderede, at et slag mod en boksebold naeppe kunne medfare
knoglebrud pa armen, fandt han, at n&ermere undersggelse og behandling
kunne vente til den falgende dag. Kort efter blev den visiterende lzeege
ringet op af drengens fader, der atter anmodede om en leegeundersggelse
af armen, hvilket laegen igen afviste med samme begrundelse.

Patienten henvendte sig kort efter i sygehusets vagtleegekonsultation, hvor
han blev undersggt af en leege, som straks henviste ham til skadestuen. Pa
grund af haevelse og gmhed fandtes mistanke om brud ved hgjre handled,
hvilket blev bekraftet ved den efterfglgende rgntgenundersggelse.



Der blev klaget over, at den visiterende leege afviste at foranstalte en
undersggelse af patienten med henblik pa rentgenundersggelse af hans
beskadigede hgjre arm.

Patientklagenavnet fandt, at leegen ikke havde udvist tilstreekkelig omhu
og samvittighedsfuldhed ved sin behandling af patienten.

Neavnet lagde herved lagt vaegt pa, at leegen 2 gange blev kontaktet af en
pargrende til patienten med anmodning om en undersggelse pa grund af
mistanke om knoglebrud. Naevnet fandt i den forbindelse, at leegen ved den
gentagne henvendelse med anmodning om undersggelse pa grund af
steerke smerter og mistanke om brud enten burde have tilbudt en klinisk
undersggelse i l&gevagten eller pa skadestuen eller endnu engang have
udspurgt om de naermere omstaendigheder for uheldet og generne, saledes
at det eksakte tidspunkt for uheldet kunne veere blevet klarlagt.



Objektiv undersggelse: Bemark og journalfar ogsa de vigtigste
negative fund!

Klage over undersggelse i forbindelse med feber og udslaet

Den 17. maj 2000 om aftenen fik en kvinde influenzalignende symptomer
med nysen, ondt i halsen og generel utilpashed. I Igbet af naste dag fik
hun det tiltagende darligt med kulderystninger, kvalme og hovedpine. Om
aftenen opdagede hendes mand, at der var opstaet to blodudtrakninger, en
pa maven og en pa indersiden af laret.

Den 19. maj 2000 om morgenen var der yderligere kommet rgde pletter
over hele kroppen, og hun havde det fortsat darligt med hovedpine og
kvalme, hvorfor hun klokken 8.32 konsulterede en laege i
vagtlegekonsultationen. Laegen mente, det drejede sig om en allergisk
reaktion eller en betaendelsestilstand og valgte at se tiden an. Desuden
skulle hun henvende sig igen, hvis hun blev darlig, eller hvis temperaturen
steg. De naeste timer fik kvinden tiltagende hovedpine med opkastning og
utilpashed. Klokken 14.32 blev hun igen undersggt af leegen, som fandt
tilstanden steerkt forveerret med hovedpine, opkastninger og nakkestivhed
og derfor indlagde hende akut. Pa grund af problemer med
portgrassistance fulgte hun selv med til modtagelsen pa sygehuset.

Der er klaget over, at vagtleegen ikke den 19. maj 2000 undersggte kvinden
tilstraekkeligt.

Patientklagenaevnet fandt grundlag for at kritisere vagtleegens behandling
af kvinden. Neevnet fandt, at vagtleegen havde handlet under normen for
almindelig faglig standard ved ikke at foretage preve for nakkestivhed og
ikke at foretage temperaturmaling i betragtning af de symptomer, hun
udviste.

Offentliggjort 20/3 — 01



Arbejdsdiagnose: Begrund dit skgn ud fra anamnese og objektiv
undersggelse.

Klage over mangelfuld undersggelse og behandling af akut opstaede
smerter i den gverste del af bughulen

En 37-arig mand henvendte sig til leegevagten med smerter opadtil i
bughulen af %2 times varighed med en enkelt opkastning. Ved en
undersggelse 20 minutter efter fandt vagtlaegen, at det pa baggrund af
sygehistorien og den leegelige undersggelse drejede sig om en mave-
tarminfektion.

Senere samme dag afgik patienten ved dgden pa grund af hjertesvigt som
falge af en blodpropdannelse i hgjre kranspulsare. Der blev klaget over, at
vagtleegen ikke foretog en tilstraeekkelig og korrekt undersggelse og
behandling af patienten.

Patientklagenaevnet fandt, at der ikke var grundlag for kritik af vagtleegens
behandling af patienten, idet der, ifalge vagtleegejournalen, ikke ved
besgget fandtes tegn pa akut alvorlig sygdom men at der fandtes gmhed i
maven mellem ribbenskurverne (solar plexus), bugen var blad og der var
normale tarmlyde. Naevnet lagde vaegt pa, at der ikke var tegn pa sygdom i
hjerte eller lunger, og at vagtleegen radgav patienten om at henvende sig
igen ved forveerring eller &ndring i tilstanden.

Offentliggjort 20/10 - 00



Behandling: Omhyggelighed ang. indikation og dosering!

En 80-arig kvinde blev indlagt pa en medicinsk afdeling, hvor det blev konstateret,
at hun havde hjerteflimren. Man opstartede digoxin mhp matningsdosis i lgbet af det
farste dggn (0,5 mg + 0,25 mg + 0,25 mg). Pa stuegang inden udskrivelse blev der i
journalen ordineret vedligeholdelsesdosis 62,5 mikrogram x 1. Af medicinkortet
fremgik imidlertid at dosis var 250 mikrogram x 4 dagligt.

Kvindens praktiserende leege udskrev recept pa Digoxin 250 mikrogram x 4 i
henhold til medicinkortet.

Kvinden ble indlagt nogle uger senere med kvalme, svimmelhed og opkastninger -
dede samme dag af hjertestop. Blodprgver viste forhgjet indhold af digoxin i blodet.

Sundhedsstyrelsen indberettede lzegen til Patientklagenavnet.

Nevnet fandt grundlag for at kritisere lzegen for at hun ikke havde kontrolleret den
useaedvanlige dosis i epikrisen eller ved opringning til afdelingen.

Sundhedsveesenets Patientklagenavn — Afggrelser og praksis 2000.



Patientinformation: Enighed om forventninger og bivirkninger
ved behandlingen

Klage over manglende information i forbindelse med
vaevsprgveudtagning samt vagtlaegekontakt

En 63-arig mand fik den 8. februar 2000 pa parenkymkirurgisk afdeling
foretaget en vaevsprgveudtagning fra blaerehalskirtlen pa grund af
mistanke om kraft. Der blev ordineret antibiotika bade far og efter
undersggelsen for at forebygge eventuelle infektioner.

Den 9. februar 2000 fik manden kulderystelser, og den 12. februar falte
han sig syg, hvorfor han kontaktede vagtleegen. Den undersggende
vagtleege vurderede, at han havde influenza og gav derfor manden
generelle rad herom. Senere samme dag ringede mandens kone igen til
lzegevagten og talte med en visiterende vagtlege, som besluttede at se
tiden an. Den 13. februar 2000 blev manden indlagt akut pa kirurgisk
afdeling pa mistanke om blodforgiftning. Den 16. februar 2000 blev han
pa grund af aftagende nyrefunktion overflyttet til nyremedicinsk afdeling
pa et andet sygehus. Den 17. februar 2000 blev manden videreflyttet til
nyremedicinsk afdeling pa et tredje sygehus og behandlet for en serlig
tilstand med spraengning af de rgde blodlegemer, blodmangel og
ophgrende nyrefunktion Ved en afsluttende kontrol den 11. april 2000 var
manden velbefindende, og nyrefunktionen var normal.

Der blev klaget over, at den overlage, der foretog veevsprgveudtagningen
den 8. februar 2000 ikke informerede manden om de komplikationer, som
vaevsprgveudtagningen fra blerehalskirtlen kunne medfgre, og om, at han
skulle oplyse leegen om vavspreveudtagningen, safremt der tilkom feber.
Der blev endvidere klaget over, at den visiterende vagtlege den 12.
februar 2000 vurderede, at der ikke var behov for yderligere undersggelse
af manden.

Navnet fandt, at der ikke var grundlag for kritik af den information, som
manden havde modtaget i forbindelse med vavspragveudtagningen.
Naevnet lagde veegt pa, at overlaegen havde udtalt, at der normalt blev
informeret om risikoen for komplikationer i forbindelse med
vaevsprgveudtagelser fra blaerehalskirtlen. Naevnet lagde endvidere vaegt
pa, at manden var bekendt med, at det var et antibiotikum, han havde faet



udleveret til indtagelse i forbindelse med vaevsprgveudtagelsen og dagen
efter. Naevnet fandt det herefter sandsynliggjort, at overleegen havde givet
manden information vedragrende eventuelle komplikationer.
Patientklagenaevnet fandt dog grundlag for kritik af overleegens
journalfgring af den information, som han gav manden i forbindelse med
veevsprgveudtagelsen, idet det ikke af journalen den 8. februar 2000
fremgik, at manden havde faet nogen information.

Navnet fandt ikke grundlag for kritik af den visiterende vagtlaeges
behandling af manden den 12. februar 2000. Neaevnet lagde herved vaegt pa,
at manden tidligere samme dag var blevet undersggt af en vagtlaege, som
havde vurderet, at han havde influenza, og at den visiterende vagtlege
vurderede, at der ikke var sket nogen andring af hans tilstand siden da.
Navnet lagde endvidere veegt pa, at vagtlegen opfordrede manden til pa
ny at rette henvendelse, safremt han fik det verre.

Endelig lagde na&vnet vaegt pa, at den visiterende vagtlege ikke blev oplyst
om veevsprgveudtagningen.



Omhu med aftaler, prgvesvar og henvisninger.

"Patienterne foler sig glemt eller "tabt” i forlgbet, nar der ikke tages hand om
eksempelvis undersggelsesresultater, yderligere udredning af deres sygdom,
manglende indkaldelse o. lign.

Navnets afgerelser understreger, at det er vigtigt, at sundhedspersonaler er meget
opmarksomme pa, at patientens undersggelses- og behandlingsforlgb planlegges og
koordineres omhyggeligt, og at man sikrer sig, at patienten og den sundhedsperson,
der skal foresta den videre behandling, er sikrede de relevante og ngdvendige
oplysninger.”

Eksempel

e En speciallege sendte undersggelsesresultater til patientens egen laege, der ikke
var henvisende laege.
- Patientklagenavnet fandt, at henvisende laege har hovedansvaret for opfalgning
af undersggelsesresultater

Sundhedsveesenets Patientklagenavn — Afggrelser og praksis 2000.
Klage over manglende opfalgning pa forhgjet se-calcium.

54-arig kvinde henvendte sig flere gange til egen leege med klager over
utilpashed og treethed. Laegen henviste hende til laboratorium-analyser der
viste forhgjet se-calcium (3,6 mmol/l) og forhgjede alk fosfataser.
Patientet henvendte sig senere pa skadestuen og ved efterfalgende
operation fandt man forstgrrede biskjoldbrusk-kirtler.

Der blev klaget over, at den praktiserende laege ikke foranledigede
yderligere undersggelser og behandling af kvinden, trods det forhgjede se-
calcium.

Patientklagenavnet fandt, at den praktiserendde leege havde udvist
manglende omhu og samvittighedsfuldhed ved ikke at iveaerksette
yderligere undersggelser.

Gentagne blodprgver havde vist forhgjede tal, endvidere lagde navnet
vaegt pa at det ikke af journalen fremgik, hvilke overvejelser leegen havde
gjort sig pa grundlag af de a&ndrede blodpraver.
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Patienter har krav pa aktindsigt. Ved dedsfald har naermeste
pargrende samme rettighed med mindre der er givet forbud.

8§28 STK 1
En sundhedsperson kan videregive oplysninger neermeste pargrende safremt det ikke
strider mod afdgdes gnske.

Klager i forbindelse med videregivelse af helbredsoplysninger.

Hvilke oplysninger kan udleveres til den pargrende?

Ifglge lovens 8§28 stk 1, kan en sundhedsperson videregive oplysninger
om en afdgd patients sygdomsforlgb, dedsarsag og dadsmade til afdades
narmeste pargrende, safremt det ma antages ikke at stride med afdgdes
gnske.

Hvem kan fa udleveret oplysningerne?

Narmeste pargrende. Herved forstas patientens samlevende agtefalde el

samlever, slegtninge i lige linje og alt eft de konkrete forhold, sgskende
EKS: En kvinde anmodede medicinsk afd om at fa oplysninger om sin fars
dadsforlgb og arsag. Dette blev afslaet af en laege fra afdelingen.

Kvinden klagede.

Patientklagenavnets afgarelse: Kvinden fik ikke medhold. Man lagde veagt pa
patientjournalen, hvori der stod under socialt at pt hverken havde a&gtefaelde el bgrn.
Ifalge klageskrivelsen havde far og datter ikke haft kontakt siden 70érne hvor han
havde brudt kontakten.



Tavshedspligt:
Fa altid et samtykke fra patienten inden videregivelse af
oplysninger — og dokumenter det i journalen!

8§ 24 skt 1 : Der skal foreligge et samtykke fra pt. | forbindelse med videregivelse af
oplysninger til andre sundhedsgrupper.

Eksempel:

En 49-arig kvinde var indlagt pa psyk. Afd. med diagnosen skizofreni. Pga hudlidelse
blev hun henvist til dermatologisk afd, hvor journalen fulgte pt. Der blev klaget over
at journalen blev medtaget uden samtykke fra pt. .

Patientklagenavnets afgarelse: Kritik af adm overlaege pa psyk afd. for at have
viderebragt oplysninger uden pt’s samtykke. Der blev lagt vaegt pa at oplysningerne
var uden betydning for hudlidelsen

Eksempel:

En praktiserende laege blev kontaktet af leegevagten, der havde konstateret, at en af
leegens patienter, en 45-arig mand, havde forholdsvis mange kontakter til lgevagten.
Laegevagten anmodede derfor legen om helbredsmassige oplysninger pa patienten.
Laegen skrev herefter til laegevagten og oplyste bla om pts diagnose, at pt havde faet
fjernet milten, at han ikke burde beh m morfika eller slgvende midler, og at han i
gvrigt var rigeligt medicineret.. Samtidig hermed blev pt orienteret skriftligt om
brevet til leegevagten.

Patienten klagede over :
- at han ikke matte modtage morfika af nogen art v anfald
- at leegen videregav oplysninger uden pts samtykke.

Afgarelse fra patientklagenavnet:

Der var ikke grundlag for kritik af leegens vurdering. Det er rimeligt at beskytte pt
mod overforbrug af morfika

Lagen havde brudt sin tavshedspligt ved at videregive oplysninger til leegevagten
uden forinden at have indhentet samtykke fra pt.

Laegeforeningen anlagde herefter sag mod patientklagenavnet :
” Den praktiserende laeges videregivelse var ngdvendig og ikke noget brud pa
regelerne om den leegelige tavshedspligt”



@ste Landsret gav patientklagenavnet medhold i kritikken af, at leegen ikke havde
indhentet samtykke fra pt.

(1 afgerelsen blev der ikke taget stilling til at en leege FORS@GER at indhente
samtykke fra pt.)

Videregivelse af helbredsoplysninger til den foreeldre, der ikke
har foreeldremyndigheden.

En sunhedsperson SKAL have foreldremyndigindehaverens samtykke for
at kunne videregive journaloplysninger.

EKS: En 37-arig mand anmodede telefonisk sine bgrns praktiserende laege
om at fa generelle helbredsoplysninger om bgrnene, men ifalge manden
naegtede legen at give disse oplysninger. Manden havde ikke
forseldremyndigheden over barnene.

Ifalge leegen havde de aftalt at manden skulle ringe tilbage, og at hun i
mellemtiden vil undersgge, hvorvidt han havde ret til oplysninger i
henhold til lov om foreldremyndighed og samveer.

Der blev klaget over, at leegen ikke imgdekom mandens anmodning om at
fa generelle helbredsoplysninger vedrarende sine barn.

Patienklagenaevnet fandt ikke grundlag for kritik.
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