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Formadlet med neerveerende oversigtsartikel er at undersoge den stigende digitalisering og
deling af personlige informationer i sundhedsvesenet, samt hvilke etiske udfordringer
denne udvikling har for den enkelte borger. Mere preecis vil vi rammesette denne diskus-
sion i en dansk kontekst eksemplificeret ved Det Feelles Medicinkort. Det Feelles Medicin-
kort er en obligatorisk database for danske borgere indeholdende informationer om patien-
ters medicinske historie to dr tilbage. Denne database kan tilgds af en bred vifte af
sundhedsprofessionelle i Danmark (Bekendtgorelse om Leegemiddelstyrelsens elektroniske
registrering af de enkelte borgeres medicinoplysninger 2011).

Pa trods af lovede sundhedsmecessige fordele, sisom en hgjere grad af sikkerhed i
forbindelse med medicinering, en oget effektivisering af sundhedsvcesenet og dermed
besparelser pd de offentlige budgetter, pleederer vi i artiklen for, at implementeringen af Det
Feelles Medicinkort kompromitterer den enkeltes privathed. Den enkelte borger er ikke i
tilstraekkelig grad informeret om brugen af Det Feelles Medicinkort. Ydermere finder vi
ikke, at borgerens autonomi i forhold til indholdet af personlige oplysninger i Det Feelles
Medicinkort er opretholdt pa en tilfredsstillende mdde.

Artiklens primcere perspektiv er deontologisk, men for at nuancere vores diskussion
inddrages lejlighedsvist ogsd utilitaristiske argumenter. Endvidere inddrages i artiklen
Helen Nissenbaum, Tom L. Beauchamp og James E. Childress samt John Rawls. I artiklen
vil tre konkrete problemstillinger blive diskuteret i relation til Det Feelles Medicinkort: (1)
Deler vi relevante og passende data? (2) Er distributionen af disse data til en sd bred vifte af
sundhedsprofessionelle pa sin plads? Og slutteligt: (3) Er den enkelte borgers
beslutningsdygtighed, og dermed mulighed for autonomi i forhold til personrelaterede
informationer, tilstreekkelig.

Nogleord: digitalisering, privathed, Danmark, sundhedsvaesen, Det Falles Medicinkort

English summary: The right to privacy in Danish healthcare

The scope of this paper is to assess the growing digitalization of personal information in
healthcare and the ethical challenges this development poses to the citizen. Specifically the
paper discusses the right to privacy in a Danish context, namely in relation to the use of The
Shared Medical Record. The Shared Medical Record is a default digital health record con-
sisting of every patients medical history for the previous two years, accessible to a broad
range of health professionals in Denmark.
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In this paper we discuss three aspects of The Shared Medical Record, primarily from a
normative point of view: 1) Are the personal data shared by The Shared Medical Record
relevant and appropriate? 2) Is the distribution of this information to the current array of
health professionals appropriate? And 3) Does The Shared Medical Record adequately
support and account for the quorum and autonomy of the individual citizen with regards
to personal information?

We argue that, advantages such as heightened security, efficiency and convenience
aside, the citizens’ right to privacy is to some extent compromised by the terms and use of
this record. The citizen is not extensively informed on the use of the record, and does not
hold a sufficient degree of autonomy over the content and distribution of their personal
data. The primary ethical perspective of the paper is deontological, but in order to properly
nuance our stance we have chosen to include traditionally utilitarian points of view
throughout our discussions.

In the paper we introduce Helen Nissenbaum’s notion of contextual integrity in order to
thoroughly assess the service’s ethical implications for Danish citizens and their future
privacy, as well as points from John Rawls, Tom L. Beauchamp and James E Childress.

Keywords: digitalization, privacy, Denmark, healthcare, The Shared Medical Record

Introduktion

I naerveerende oversigtsartikel behandles Det Feelles Medicinkort i krydsfeltet mellem den
enkelte borgers ret til privathed og sundhedsvesenets gnske om at dele data. Artiklen har
til formal at belyse og diskutere et uddrag af de problemstillinger, Det Feelles Medicinkort
repreesenterer for den enkelte. Artiklens primeere afsaet er siledes deontologisk, men for
at nuancere vores argumenter har vi valgt at belyse problemstillingerne fra bade deonto-
logiske og utilitaristiske perspektiver.

Vi er i en tidsalder, hvor informationer i allerhgjeste grad digitaliseres. Dette indebze-
rer vaesentlige fordele for samfundet som helhed og den enkelte borger. Denne digitalise-
ring forekommer ligeledes i det danske sundhedsveaesen med henblik pé at effektivisere,
bespare, og give patienterne en bedre og mere sikker behandling. Et konkret eksempel pa
denne udvikling i Danmark er Det Feelles Medicinkort (Bekendtgerelse om Leegemiddel-
styrelsens elektroniske registrering af de enkelte borgeres medicinoplysninger 2011). Det
Feelles Medicinkort giver mulighed for hurtigere deling af massive meengder data om
patienter set i forhold til tidligere tider og dette i en form, der betyder en storre grad af
tilgeengelighed hertil for sundhedspersonalet. Sundhedspersonalet skal ikke laengere
vente p4, at informationer kommer frem med post eller foretage opkald for at fa kendskab
til disse. De har en umiddelbar adgang til opdaterede og korrekte oplysninger. Saledes er
digitaliseringen inden for sundhedsomradet med til at sikre savel mere effektive som
mere fejlfri arbejdsgange. Informationerne lagres i databaser, og en bred vifte af
sundhedsprofessionelle kan orientere sig heri, nar en patient er under deres behandling.
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Det, der ber overvejes og diskuteres, er, hvornar prisen for datatilgeengelighed er for
hej for den enkelte borger i forhold til fordelene for samfundet. De implicerede parter har
med andre ord ikke ngdvendigvis samstemmende gnsker for, hvordan optimal praksis
ber vaere. Hensynet til samfundet kan begrundes utilitaristisk. Vi skal maksimere nytten
for flest mulige uden at bekymre os om, hvorledes denne nytte er distribueret. Omvendt
finder vi hensynet til det enkelte individ begrundet i en deontologisk grundtanke og ide-
erne her om respekten for det enkelte individ og retten til autonomi.

Artiklen har et normativt sigte, hvilket her betyder, at der fremsaettes en raekke kon-
krete bud pa, hvordan den nuvaerende praksis kan justeres med henblik pa i hgjere grad
end i nuvaerende praksis pa passende vis at balancere privathed og tilgangen til data. Skal
man traekke artiklens hovedpointe frem her, mener vi, at Det Faelles Medicinkort i flere
tilfeelde vaegter hensynet til de mange for hejt i forhold til den enkelte borger. Vi pleederer
for, at den enkelte borger i hojere grad skal inddrages, og at man fremadrettet i hojere grad
designer med respekt for individet og retten til autonomi.

Struktur

Indledningsvist introduceres Det Feelles Medicinkort; hvad dette indeholder, og hvem der
har adgang hertil. Ydermere anskueliggores de sundhedsmssige fordele, der er naevnt
som beveaeggrund for implementeringen heraf. Dernzest forefindes en diskussion af balan-
cen mellem borgernes ret til privathed og den tilgeengelighed til data, som der i offentligt
regi ofte er et gnske om. Her karakteriseres det danske sundhedsvasen som et socialt
kontraktsundhedsveesen forstdet inden for rammen af John Rawls’ (1976) politiske teori
om fordeling af goder i et samfund. Efterfolgende praesenteres Helen Nissenbaums
moderne teori om privathed defineret som kontekstuel integritet. Denne teori anvendes
senere som analyseveerktej og forklaringsmodel i forhold til Det Felles Medicinkort.
Herefter folger en diskussion af tre problemstillinger, som findes centrale i relation til
artiklens fokus. Forst vil det blive diskuteret og vurderet, (1) om vi i brugen af Det Feelles
Medicinkort deler relevante og passende data. Til dette inddrages proportionalitetsprincip-
pet, ét af seks principper, der ifelge professor Mette Hartlev (Hartlev 2005) har sin oprin-
delse i Databeskyttelseskonventionen og EU’s persondatabeskyttelsesdirektiv. Dernsest
folger en diskussion af, hvorvidt (2) distributionen af disse data til en si bred vifte af
sundhedsprofessionelle er pa sin plads. Ogsa her inddrages et af de fornaevnte principper,
transparensprincippet. Slutteligt tages den (3) enkelte borgers beslutningsdygtighed, og
dermed mulighed for autonomi i forhold til personrelaterede informationer op til revision.
Her inddrages bioetikerne Tom L. Beauchamp og James F. Childress (Beauchamp & Chil-
dress: 2001) i forbindelse med informeret samtykke.

Neervarende artikel tjener det formal at give en oversigt over nogle af de problemstil-
linger, der knytter sig til Det Faelles Medicinkort. Der er saledes tale om en artikel, hvori
flere forskellige problemstillinger bliver belyst. Det er dog ikke hensigten at give en
udtemmende diskussion af de diskuterede problemstillinger i indeverende artikel, men
snarere at skabe et overblik og en oversigt over udvalgte problemstillinger.
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Det Feelles Medicinkort

Det Felles Medicinkort er en for danske borgere obligatorisk database, der indeholder
informationer om medicinkeb og medicinordinationer de seneste to ar. Det Faelles Med-
icinkort er pa nuverende tidspunkt endnu ikke fuldt ud implementeret, men skal anven-
des pa tveers af sektorer i sundhedsveesenet pa nationalt plan.

Det Feelles Medicinkort implicerer, at vi som borgere og dermed brugere af sundheds-
vesenet nedvendigvis skal tillade, at vores medicinrelaterede informationer bliver til-
gaengelige for en lang reekke af sundhedsprofessionelle. Og netop antallet af sundhedspro-
fessionelle, der kan tilgé vores informationer via Det Feelles Medicinkort, er lobende ble-
vet udvidet de seneste ar. I dag teller disse blandt andre laeger, tandleeger,
sundhedsplejersker, social- og sundhedshjelpere og -assistenter, plejehjemsassistenter,
apotekere, apoteksansatte og farmaceuter (Bekendtgerelse om Leegemiddelstyrelsens
elektroniske registrering af de enkelte borgeres medicinoplysninger 2011). Hensigten er,
at det ogede antal sundhedsprofessionelle med adgang til Det Falles Medicinkort skal
medfere en storre fleksibilitet i arbejdsgangene i sundhedsvaesenet.

De data, der indgar i Det Feelles Medicinkort, angér savel den medicin, der er udskre-
vet, som den faktisk afhentede medicin. Dataene giver sundhedsprofessionelle et fuldt
overblik over den enkeltes aktuelle medicinering minimum to ar tilbage i tiden, hvilket er
formalstjenligt i en lang reekke sammenhzenge. Det viser sig ved nermere gennemgang
af lovgivningen omkring Det Felles Medicinkort, at dataene om den enkelte borger i
nogle tilfeelde gemmes leengere end to ar. Disse data overfores fra Det Feelles Medicinkort
til en given patients praktiserende leeges eget journalsystem. Leegen er forpligtet til at
gemme informationer indeholdt heri i minimum 10 ar.

Et eksempel kan illustrere Det Feelles Medicinkorts potentiale i praksis: Man kan fore-
stille sig et @eldre menneske, der indleegges pa sygehuset uden overblik over egen medici-
nering. Patienten meder maske endda op med en foraeldet medicinliste. Ligeledes kan
man uden de store vanskeligheder forestille sig, at en person kommer slemt til skade i en
ulykke og ikke er ved bevidsthed. Det vil i en sddan situation ikke veere muligt for en
sundhedsprofessionel at fa oplyst patientens aktuelle medicinering ved at sperge patien-
ten selv. Heri bestar et af Det Feelles Medicinkorts mest centrale anvendelsesmuligheder:
Med dette system foreligger nu et fuldsteendigt og korrekt overblik over en patients aktu-
elle medicinering, hvilket kan have signifikant betydning for de sundhedsprofessionelles
arbejde. Dette fuldstaendige overblik kan eksempelvis give sig udslag i hurtigere diagnos-
ticering af patienter og ferre fejl. Endvidere kan sundhedsprofessionelle sikre, at der ikke
gives medicin, som interagerer uhensigtsmeessigt med den medicin, patienten i forvejen
far. Medicin, der interagerer uhensigtsmeessigt, kan i yderste konsekvens koste liv.

P& nuverende tidspunkt er der indlagt én made, hvorpa man som borger kan fi
indflydelse pa sundhedsprofessionelles mulighed for at tilgd ens data. Man kan bede om
at fa en medicinordination privatmarkeret. Dette betyder, at det kun er borgeren selv og
den sundhedsprofessionelle, der har foretaget privatmarkeringen, der kan se, hvad der
gemmer sig bag denne. Hvis borgeren sa kommer i forbindelse med eksempelvis en
anden lege, der jo si af gode grunde ikke kan se, hvilket preeparat der gemmer sig bag
privatmarkeringen, kan den sundhedsprofessionelle sperge borgeren om lov til at tilga
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denne information. Fastholder borgeren, at laegen i dette tilfaelde ikke skal kende til infor-
mationen, s ma leegen ikke tilgd informationen.

Forestiller vi os en lignende situation som ovenstaende, dog hvor borgeren ikke er ved
bevidsthed og derfor ikke kan svare pa leegens spergsmal om at tilgd den privatmarkerede
medicin, sa mé leegen bringe den sékaldte veerdispringsregel i spil. Laegen kan siledes i
praksis tilga informationen pa trods af privatmarkeringen, hvis leegen mener, at det kan
vaere serligt problematisk ikke at have en fuldstzendig medicinliste til radighed.!

Det viser sig altsé, at man ved udviklingen af Det Felles Medicinkort har valgt at give
borgerne en principiel mulighed for at kontrollere egen information. Denne ret er dog
ikke absolut og kan saledes omstedes af en sundhedsprofessionel, hvis denne skenner, at
dette er pakraevet af sundhedsmeessige grunde. Der kan her argumenteres for, at den
sundhedsprofessionelles veritable vetoret implicerer, at man i allerhgjeste grad kompro-
mitterer individets ret til privathed og mulighed for selvbestemmelse.

Forskellige begrundelser for implementeringen af Det Felles Medicinkort er blevet
givet gennem tiden. Ud over at hurtige diagnoser og feerre fejl er i den enkelte patients
interesse, sa har samfundet ogsa en betydelig ekonomisk interesse i Det Faelles Medicin-
kort. Eksempelvis betyder hurtigere diagnoser helt konkret, at der kan spares penge i
sundhedsvasenet. Faktisk er det én af de 10 mest effektive besparelsesmuligheder, der
forefindes i sundhedsveesenet (Mandag Morgen 2011). Derudover skal Det Feelles Medi-
cinkort medfere mere fleksible arbejdsgange sundhedsveesenets personalegrupper imel-
lem, hvilket ogsa i sidste ende kan bibringe en ekonomisk besparelse.

I forbindelse med implementeringen af Det Faelles Medicinkort ma det veere passende
at overveje, hvad den enkelte borger kan og ber forvente af systemet. Her fokuseres ikke
pa de lovede sundhedsmzssige fordele, men derimod den tilgaengelighed til den enkelte
borgers data, som systemet automatisk medferer i sit nuvaerende design. Hvad kommer
Det Felles Medicinkort egentlig til at betyde for borgernes privathed? Og kan vi med
mindre @endringer optimere forholdene omkring privatheden for borgeren i Det Felles
Medicinkort- og samtidigt bibeholde delingen af data?

Datatilgeengelighedens pris i et samfundsperspektiv

Det er vaesentligt at holde sig for gje som borger i et samfund, at der er begraeensede gko-
nomiske ressourcer, og at disse skal anvendes mest hensigtsmaessigt. Det mé her veere
essentielt at reflektere over, om man som borger i et land som Danmark med et omkost-
ningsfuldt, frit tilgeengeligt sundhedsvaesen og et betydeligt skattetryk ikke i en vis uds-
treekning er forpligtet til at give informationer om sig selv for at bidrage til, at udgifterne
holdes nede. Sidelobende hermed er det dog ligeledes relevant i en tid, hvor informatio-
ner i hoj grad digitaliseres i det offentlige, at vi er bevidste om, hvilken pris indsamlingen
af disse data og delingen heraf har. Datatilgaengeligheden i Det Faelles Medicinkort er for-
bundet med sundhedsrelaterede fordele, som det allerede er gjort klart tidligere i denne
artikel. Hensynet til samfundet og hensynet til det enkelte individ kommer pa den made
til at sta over for hinanden. Dermed ikke sagt, at hensynet til samfundet og hensynet til
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individet nedvendigvis altid er modstridende. Hensynet til samfundet kan begrundes
utilitaristisk: Vi skal maksimere nytten for flest muligt uden at bekymre os om, hvorledes
denne nytte er distribueret. Og hensynet til det enkelte individ finder vi begrundet deon-
tologisk: Omdrejningspunktet er her tanker om respekten for det enkelte individ og det
enkelte individs ret til autonomi.

Det danske sundhedsvasen kan karakteriseres som et socialt kontraktsundhedsvae-
sen. John Rawls’ (1976) politiske teori om fordeling af goder i et samfund, kan her ind-
drages som en passende ramme. Teorien forudseetter, at ingen pa forhdnd kender deres
plads i samfundet, nar det kommer til fordeling af goder, evner, styrke, intelligens og sa
fremdeles (Rawls 1976: 12). Det er derfor i flertallets interesse at sikre et vist minimum af
rettigheder for den enkelte. Dette forhold beskriver Rawls saledes: «Each person is to have
an equal right to the most extensive basic liberty compatible with a similar liberty for
others» (Rawls 1976: 60). Sifremt man godtager denne preemis, ville alle enske sig et
sundhedsveesen, hvor alle altid kan opnéd behandling, uafheengigt af hvilke goder der
ellers er blevet én tildelt. Her betragtes det danske sundhedsveesen som et sikkerhedsnet,
hvor man som borger er garanteret et vist minimum af goder. Grundlaget for dette er
endvidere en antagelse om, at mennesket i hojere grad tilgodeser egne interesser ved at
skabe sociale institutioner. En sadan social institution udger altsa det danske sundheds-
veesen. Hvis man i Danmark anser retten til medicinsk behandling for en basal rettighed,
og en praemis for denne behandling med indferelsen af Det Felles Medicinkort bliver
registreringen af ens medicinske historie, synes der umiddelbart at veere en vis balance i
rettigheder og pligter — og at samme regler gaelder for alle patienter, er i Rawls’ optik posi-
tivt. Dog kan man argumentere for, at misforholdet mellem sundhedspersonale og pati-
ent medferer en uhensigtsmeessig strukturel ulighed.

Rawls anerkender nyttigheden af et vist mal af strukturelle uligheder i samfundet,
men pointerer, at disse kun kan betragtes som retferdige, hvis de 1) kan sandsynliggeres
at veere til alles fordel og 2) er forbeholdt instanser og hverv, som er tilgeengelige for alle
(Rawls 1976: 60). Vedrerende punkt 1 mener vi principielt, at det er til alles fordel at der
til visse professioner og positioner i samfundet knytter sig nogle befojelser, som ikke er
alle til del. Dette er grundlaget for vores retssamfund. Netop som i retssystemet skal den
enkeltes friheder og rettigheder dog sikres i sundhedsvaesnet, og tanken er her, at man
snildt kan styrke den enkeltes rettigheder i udformningen af Det Feelles Medicinkort.

Rawls uddyber om punkt 1, at: «<Now it is possible, at least theoretically, that by giving
up some of their fundamental liberties men are sufficiently compensated by the resulting
social and economic gains» (Rawls 1976: 62). Dette citat rammer hovedet pa semmet i
diskussionen om Det Felles Medicinkort: Et steerkt argument for implementeringen
heraf kan nemlig veere, at netop de okonomiske vindinger kan siges i rigt mal at opveje et
eventuelt tab af den basale friheds privathed. En mere tilbundsgédende afvejning af oko-
nomisk versus personlig frihed er uden for denne artikels reekkevidde, men det er ud fra
et deontologisk perspektiv yderst problematisk at give keb pa basale menneskelige ret-
tigheder af gkonomiske hensyn.

Inddragelsen af Rawls skulle gerne bidrage til yderligere at anskueliggore den speen-
ding, der er mellem borger og samfund. Den folger heraf, at hvis man som borger vil
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kreeve en ret til privathed i et sundhedsveesen baseret pa principper om en saddan social
kontrakt, ma man som minimum kunne sandsynliggere, at privathed har veerdi. Dette er
gjort pé forskellig vis gennem tiden. En nyere og nutidig begrundelse for privathed er den
amerikanske professor Helen Nissenbaums (Nissenbaum 2004) teori om kontekstuel inte-
gritet (forfatternes egen oversaettelse af contextual integrity). For teorien gor sig gaeldende,
at den ud over at anleegge et moderne perspektiv pa privathed udger et solidt analyse-
vaerktoj.

Privathed som kontekstuel integritet

Verdien af privathed er diskuteret og begrundet pa et utal af mader. Typisk anskues pri-
vathed dog som veerende en verdi af instrumentel karakter, der séledes er et middel til at
opna andre goder. Privathed har i den henseende under tiden veeret knyttet teet sammen
med blandt andet autonomi og integritet. At se privathed i relation til autonomi synes
rimeligt, idet et sddant perspektiv bygger pa en antagelse om, at mennesket selv bedst ved,
hvordan det vil leve sit liv, og hvilke prioriteter dette indebeerer. Denne opfattelse synes
serligt relevant i en betragtning af Det Faelles Medicinkort, hvor man med udgangspunkt
i autonomi kan argumentere for, at individet selv har retten til at bestemme over informa-
tioner vedrerende og tilhgrende den enkelte. Denne ret har vaeret kraevet i mange forskel-
lige ssmmenhznge og kan fores tilbage til den pligtetiske grundtanke. Argumenter for
privathed vil séledes ofte bygge pa deontologiske overvejelser. Omvendt vil man med
slagkraftige, utilitaristisk begrundede argumenter og en cost-benefit-analyse i hdnden
kunne argumentere imod hensynet til privathed, ud fra betragtningen om at samfundet
har ret til at kende og dele informationer, simpelthen fordi alternativet er for omkost-
ningsfuldt. I denne artikel anses relationen mellem borger og sundhedsveesen som neevnt
for veerende en social kontrakt. Dermed impliceres det, at der nedvendigvis skal findes
en balance mellem disse to yderpunkter, og hensynet til retten til privathed kan, som folge
heraf, kun ske til en vis grense.

En méde at begrunde privathed pa er under henvisning til integritet. Preecis hvad inte-
gritet daekker over, er dog ikke entydigt. Begrebet kan for eksempel tilskrives savel en
fysisk som en psykisk urerlighedszone, og det er sidstnavnte definition af begrebet, der
udger forstielsesgrundlaget for denne artikel (Det Etiske Rad 2010: 33). Feromtalte
Helen Nissenbaum definerer som neevnt privathed som kontekstuel integritet. Nissen-
baums teori har afseet i en antagelse om, at hvorvidt en given information er offentlig eller
privat er uinteressant (Nissenbaum 2004: 151). Det veesentlige er derimod, om en given
information kan siges at vaere passende i en konkret kontekst. Kontekst er her defineret
som forskellige sfeerer i livet, og eksempler herpé kan vaere en skolekontekst, en arbejds-
kontekst eller en sundhedsveesenskontekst. Hver kontekst er defineret af et normsaet.
Normerne har deres ophav i et utal af sammenhange, eksempelvis kan de vaere kulturelt,
historisk og juridisk bestemt. Ud over at normerne har indflydelse pé personers indbyr-
des roller, har de ogsa indflydelse p4, hvad man ber og ikke ber.
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Nissenbaum knytter to normer specifikt til information, for hvilke det desuden geel-
der, at de er til stede i alle kontekster, ligesom de er bestemte heraf (Nissenbaum 2004:
137). Forst i tilfeelde, hvor begge normer er opretholdt, er den kontekstuelle integritet til
stede. Nissenbaum sidestiller kontekstuel integritet med privathed. Den forste af de to
normer er normen for passende information (forfatternes egen oversaettelse af Nissen-
baums betegnelse norms of appropriateness) (Nissenbaum 2004: 141). Denne norm
bestemmer, hvad der er passende i en bestemt kontekst. Selv eksemplificerer Nissenbaum
dette med, at det er passende at tale med sine undervisere om karakterer. Det er ligeledes
passende at diskutere sin sundhed med en leege. Det er omvendt ikke passende, at laegen
taler med sin patient om egen sygdom. Information, som kan vare passende i én kon-
tekst, er det ikke nedvendigvis i en anden. Normen omhandlende beveagelse af informa-
tion (forfatternes egen oversattelse af Nissenbaums betegnelse norms of flow or distribu-
tion) (Nissenbaum 2004: 141) angar, hvorledes en given information flyttes eller distribu-
eres pa passende vis. Nissenbaum bemeerker, at: «What matters is not only whether
information is appropriate or inappropriate for a given context, but whether its distribu-
tion, or flow, respects contextual norms of information flow» (Nissenbaum 2004: 141).
Dette kan nemt illustreres med et eksempel fra dagligdagen: Om man selv forteller sin
chef, at man er gravid, eller om ens gode ven og kollega gor dette, giver principielt ssmme
udfald. Med Nissenbaums to normer vil man her kunne papege, at normen om bevagelse
af information kun er opretholdt i det tilfeelde, hvor man selv forteeller sin chef, at man er
gravid. Dog vil informationen kunne anses for vaerende passende i konteksten. Nissen-
baum eksemplificerer selv forstdelsen heraf i sundhedsvaesenet med det forhold, at pati-
enter forventer, at deres laege ikke vil dele informationer om dem til andre end relevante
personer. Her kan der eksempelvis vere tale om en specialist pa omrédet. Seelger laegen
information om patienten til et firma, vil dette klart veere et brud pé informationsnormen
omhandlende beveegelse af information i en sundhedsvesenskontekst (Nissenbaum
2011: 33). Et salg af information vil betyde, at informationen skifter kontekst.

Teorien om kontekstuel integritet kan endvidere anvendes til konkret beslutnings-
stotte i forhold til en vurdering af, om retten til privathed opretholdes i forhold til Det
Feelles Medicinkort. Teorien er nemlig i hoj grad anvendelig i en netmedieret sammen-
heeng, som Nissenbaum (2011) understreger ikke skal betragtes som et seerskilt domeene,
hvor tidligere tiders privathedsnormer opherer. Nettet er i hoj grad medium for en masse
forskellige kontekster, der tager deres primeere udgangspunkt i de kontekster, vii forvejen
kender fra den sociale sfeere. Nissenbaum understreger her, at de forventninger, man har
til velkendte kontekster, hvad end det er banker eller sundhedssektoren, i hgj grad stadig
gor sig geeldende online: «Although the medium may affect what actions are possible and
likely, sensible policy-making focuses on the actions and practices themselves, with an
eye to their function within social spheres and their standing in relations to entrenched
social norms.» (Nissenbaum 2011: 43) Altsa bliver det her helt afgarende for den enkeltes
oplevelse af privathed, om man i den digitale lagring af personlige informationer overhol-
der de til en kontekst harende normer. Dette medferer ifolge Nissenbaum et ansvar for
ikke blot at drage nytte af digitaliseringens gevinster ud fra politisk-ekonomiske og utili-
taristiske hensyn, fordi «... we expect functions such as education, health care, religion,
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telecommunication and transportation, whether privately paid for or not, to meet inde-
pendent ideals» (Nissenbaum 2011: 41).

I de kommende afsnit vil det, under inddragelse af blandt andet Nissenbaums teori og
analyseveaerktej, blive diskuteret og vurderet, hvorvidt de tre tidligere omtalte problem-
omrader kan siges at problematisere eller kompromittere den kontekstuelle integritet.

Deling af relevante data

Det forste forhold, vi som naevnt ber kigge neermere pé, er, hvorvidt der deles relevante
data i Det Felles Medicinkort. Spergsmalet er, om det er rimeligt, at vi deler de data, som
vi gor. Det er som sagt informationer, som faktisk forteller saerdeles meget om os som
mennesker. De informationer, der indgar i Det Falles Medicinkort, findes der dog ikke
umiddelbart grund til at skulle eendre pa. Det er informationer, som er meningsfulde og
relevante i den kontekst, hvori de bliver anvendt. Set i lyset af Nissenbaums norm om
passende informationer i en given kontekst kan disse informationer siges at opfylde dette
krav. Der er tale om informationer, som det ville veere dybt privathedskreenkende og
greenseoverskridende for mange, hvis eksempelvis deres arbejdskolleger kendte til.
Derimod er det meningsfuldt og passende, at ens egen laege ved, at man eksempelvis far
medicin mod depression. Det er ligefrem relevant.

Med ovenstaende er det dog ikke sagt, at alle informationerne dermed ogsa er nodven-
dige. Det er til stadighed tilradeligt at foretage en evaluering af, om man indsamler og
lagrer flere informationer end ngdvendigt. Dette kan problematiseres yderligere i lyset af
det sakaldte proportionalitetsprincip (Hartlev 2005: 181). Dette princip er ét af seks prin-
cipper, der ifelge professor Mette Hartlev har sin oprindelse i Databeskyttelseskonventi-
onen og EU’s persondatabeskyttelsesdirektiv. Proportionalitetsprincippet foreskriver, at
der kun ma indsamles nodvendige data i forhold til formalet (Hartlev 2005: 181). I de
tilfeelde, hvor der indsamles data om et individ, er det yderst centralt, at der er en mening
hermed, ligesom det ma forventes, at der kun indsamles de informationer, der er nodven-
dige for at opfylde et givent systems mélseetning. I forbindelse med naerveerende artikel
er det ikke lykkedes at finde evalueringsmateriale, der afdaekker, hvorvidt de informatio-
ner der er indeholdt i Det Feelles Medicinkort, kan siges at veere nedvendige og overholde
proportionalitetsprincippet. Det kan siledes hverken bekreaftes eller afkraeftes, hvorvidt
dette princip overholdes.

Distribution af data mellem sundhedsprofessionelle

Listen med forskellige sundhedsprofessionelle faggrupper, der kan tilga patienters infor-
mationer, er i sin helhed overraskende lang.? Det har vzret problematiseret, at op mod
200.000 mere eller mindre perifere sundhedsprofessionelle principielt har adgang til disse
personfelsomme informationer (Serensen & Vibjerg 2013). Nissenbaum anferer speci-
fikt om sundhedsomradet, at: «In a health care context, for example, patients expect their
physicians to keep personal medical information confidential, yet they accept that it
might be shared with specialists if needed.» (Nissenbaum 2011: 33) Man tvinges ud fra et
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hensyn til den enkeltes privathed til at sperge, om det virkelig kan vaere relevant og ned-
vendigt, at en si bred vifte af forskellige faggrupper skal kunne fa information om en
borger. Det skal her gores klart, at en hvilken som helst sundhedsprofessionel dog ikke
har ret til at sla tilfeeldige borgere op. Det er udelukkende, nér en patient er i behandling,
eller det af anden grund er relevant, at et opslag mé foretages. Som borger med et medi-
cinkort har man selv mulighed for at tjekke, hvem der har tilgaet ens medicinkort. Dette
gores online via ens personlige tilgang til medicinkortet. Foranstaltninger som denne
giver den enkelte borger muligheden for at kunne kontrollere, at det kun er dem, der har
haft brug for det, der har tilgaet deres data. Denne mulighed for at tjekke, hvem der har
tilgaet ens data viser desuden, at respekten for det enkelte individ og dermed et deonto-
logisk hensyn her er vaegtet i designet af Det Feelles Medicinkort. Dette vurderes positivt
af hensyn til den enkeltes oplevelse af autonomi.

Hvorvidt det er rimeligt at tillade en s& bred vifte professionelle i sundhedsveesenet
adgang til at leese og indlegge oplysninger i Det Feelles Medicinkort, ber tages op til revi-
sion (se note 2 for den fulde liste af sundhedsprofessionelle). Vi finder ikke, at man som
samfund endnu har fundet en passende balance i forhold til at sikre den enkelte borgers
ret til privathed. En seerlig grund hertil er, at der ikke foreligger aktuelle planer om en mél-
rettet evaluering af graden af tilgang til dataene. Det ma veere pé sin plads, at man har helt
klare mél for, hvad det skal betyde for eksempelvis effektiviteten, og hvilken konkret nytte
det skal gore, at de forskellige faggrupper har adgang. Hvis forventningerne ikke indfries,
sd ma det genovervejes, om en given gruppe af sundhedsprofessionelle skal have adgang.
Man kan fa indtryk af, at der bare er givet gront lys til «alle» i tilgangen til Det Feelles Med-
icinkort, fordi det er den nemmeste og umiddelbart den mindst ressourcekraevende lgs-
ning. Det vurderes her, at en grundigere gennemgang med henblik pé at begreense denne
tilgang af hensyn til den enkelte borgers ret til privathed ma vaere pa sin plads.

I forbindelse med distribution af data imellem sundhedsprofessionelle gor yderligere
et interessant forhold sig geeldende, nemlig distributionens tidshorisont. Det Feelles Med-
icinkort er som tidligere naevnt konstrueret saledes, at informationer lagres i systemet i to
ar. Imodseetning til hvad der loves, slettes dataene imidlertid ikke efter de to 4r. Borgerens
praktiserende leege er nemlig forpligtet til at overfore dataene fra Det Feelles Medicinkort
til eget system. Herefter er leegen ydermere forpligtet til at gemme informationerne i
mindst 10 &r (Bekendtgerelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler
(journalfering, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.) 2013). Man indsamler
med andre ord en massiv mengde data under nogle regler, men pludselig henharer disse
samme data under nogle andre og langt mere vidtraekkende regler. Denne tilgeengelighed
har ud fra et utilitaristisk synspunkt givet en veesentlig nyttevaerdi. Samtidigt er tilgeenge-
ligheden ud fra et deontologisk perspektiv yderst problematisk.

At gemme datai 10 ar er lang tid, og dette understotter ikke i seerlig hoj grad mulighe-
den for at «kkomme videre». Ydermere problematiserer dette muligheden for at have kon-
trol over egen identitet qua den information, der er tilgeengelig om én selv. Dette er heem-
mende for den enkeltes oplevede autonomi. Hvis man i en periode har veeret depressiv,
kan man nemt forestille sig, hvilken frustration det mé vere, at alle de personer i
sundhedsveesenet, man kommer i kontakt med, har denne information tilgeengelig qua
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ens medicinliste, hvis man ensker, at disse ser pa én med nye briller og at have mulighed
for at udfolde sin identitet pd en ny made i samme kontekst. Det er ogsd meget neerlig-
gende, at en sundhedsprofessionel, der har denne information tilgeengelig, ikke kan «se
ud over» dette - et forhold, de fleste vel kan genkende fra sig selv.

Et analogt eksempel og et vaesentligt argument for «retten til at komme videre» er, at
mange kriminelle forhold i Danmark kun listes pa en staffeattest i fem ar. Dette er et
udtryk for, at man i det danske retssystem anser denne ret til autonomi som central for
borgerens videre livsmuligheder. Alene det faktum, at Det Feelles Medicinkort formelt har
foretaget en tidsbegreensning af informationens lagring, tyder da ogsé pa4, at disse overve-
jelser har indgaet i dettes designproces.

Yderligere kan distributionens tidshorisont ligeledes problematiseres i forhold til det
sikaldte transparensprincip (Hartlev 2005: 182). Dette princip er endnu et af de seks prin-
cipper, som det tidligere neevnte proportionalitetsprincip ogsd er en del af. Princippet
foreskriver, at det skal veere gennemskueligt for den enkelte, hvor de indsamlede data om
en selv befinder sig, og hvad disse anvendes til. Dette princip synes ikke at veere overholdt.
Borgeren har principielt adgang til oplysninger om, at data af den praktiserende leege
gemmes i 10 dr og ikke kun to dr som lovet i henhold til de juridiske bestemmelser pé
omradet. Det anses dog her for utilfredsstillende, hvis borgere skal udfore et studie af
komplicerede lovtekster for at fa overblik over, hvorledes deres data beveeger sig imellem
forskellige systemer i sundhedsveesenet.

Borgernes kontrol med egne data

Samtidigt med at en stadig bredere vifte af sundhedsprofessionelle altsa far adgang til stadig
flere personlige informationer med Det Felles Medicinkort, skal vi acceptere, at vi ikke som
borgere har mulighed for at betakke os for at veere opfert heri. Der er ingen mulighed for at
sige nej tak til denne «service» fra offentligt hold. Det forhold, at Det Feelles Medicinkort er
obligatorisk i sin nuveerende udformning, har veeret problematiseret af for eksempel Etisk Rad
ud fra hensynet til den enkeltes autonomi. At systemet fortsat er obligatorisk i sin udformning,
vurderes dog ikke her videre problematisk. Systemet mister i hej grad sin veerdi som effektivi-
tetsfremmer, hvis det kun eksisterer for de borgere, som har sagt ja hertil. Eller maske blot
dem, som ikke har sagt nej. Hvis vi skal sikre den enkelte borgers privathed i sundhedsvzese-
net, er debatten om, hvorvidt Det Feelles Medicinkort skal veere obligatorisk, med andre ord
ikke det rigtige sted at starte. Det er faktisk slet ikke relevant. At indrette systemer med over-
vejende blik for samfundet og i langt mindre grad med blik for borgernes privathed kan ikke
begrundes med, at man jo bare kan undlade at vaere opfert i systemet, hvis man ikke kan lide
lugten i bageriet. Nar alt kommer til alt, er det ikke i trdd med respekten for den enkelte borger
at udvikle et system, som er med overvejende blik for samfundets muligheder herved, og s&
forteelle den enkelte borger, at der ikke er noget krav herom. Alle er i Danmark med til at
finansiere sundhedsveesenet, hvorfor en sddan lesning efter vores mening ikke kan komme pa
tale. Med Rawls’ blik kan man her argumentere for den ligelige distribution af savel rettigheder
som pligter. Hvis ikke alle er forpligtigede pé at sta opfert i systemet, medferer dette en uhen-
sigtsmaessig ulighed til gene for savel samfundet som for de gvrige individer.
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Det er nu slaet fast, hvorfor det ikke vurderes som en mulighed at gere Det Felles
Medicinkort valgfrit. Problemet omkring retten til kontrol med egne data er dog ikke lost,
og det viser sig, at vi handler i direkte modstrid med evrige principper, vi gor brug af i
sundhedsvaesenet. I dette konkrete tilfeelde er det selvbestemmelsesprincippet, der kom-
mer under pres. Dette princip er et af fire principper, der er afledt fra den deontologiske
grundtanke, og fungerer som en operationalisering heraf. Principperne er saledes ikke en
selvstaendig teori, men mere et refleksionsvaerktej til sundhedsprofessionelle (Beau-
champ & Childress 2001: 23). Ud over selvbestemmelsesprincippet er ogsa en raekke
andre principper: lidelses-(minimerings)princippet, godheds-(maksimerings)princippet og
retfeerdighedsprincippet (Beauchamp & Childress 2001: 64-65, 165, 225-226) (forfatter-
nes egen oversettelse af navnene pa principperne). Principperne kan give modstridende
retningslinjer for, hvordan sundhedsprofessionelle skal handle i en konkret situation.
Dog giver principperne mulighed for, at den sundhedsprofessionelle handler mere oplyst
og pé et velinformeret grundlag.

Et eksempel kan anskueliggore problemstillingen, hvor selvbestemmelsesprincippet
kommer under pres: Hvis man forestiller sig en kraeftsyg patient, der tilbydes livsforleen-
gende behandling, s& har denne patient retten til at takke nej hertil. Patienten skal infor-
meres fyldestgerende om, hvad det kan betyde at takke nej til behandling. Dette hedder
informeret samtykke, og det er et grundleeggende fundament for forholdet mellem
sundhedsprofessionel og patient i sundhedsvasenet (Bekendtgorelse om information og
samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger 2011). Informeret samtykke bygger
direkte pa en deontologisk grundide om retten til selvbestemmelse. Centralt for informe-
ret samtykke er, at dette ikke nodvendigvis er et «ja», men som i eksemplet med kreeftpa-
tienten kan veere et «nej tak» (Beauchamp & Childress 2001: 80). Sundhedsprofessionelle
er forpligtede til at folge patientens onske, uagtet deres egne forestillinger om, hvad der er
godt for patienten. Dette princip i sundhedsvaesenet bygger nedvendigvis pa en antagelse
om, at den enkelte har ret til selv at bestemme over eget liv og egne informationer. Dette
princip kan overfores til Det Felles Medicinkort og vores data heri. Man kan nu sperge,
hvorfor vi ikke tillader, at det rent faktisk ogsa er fuldt ud geeldende, nar en borger har
bedt om at fa en given medicinordination privatmarkeret i sit medicinkort? En sadan lgs-
ning vil vi omtale som en absolut privatmarkering.

I praksis vil en absolut privatmarkering betyde, at en anden sundhedsprofessionel end
den, der har foretaget privatmarkeringen, ikke kan fa adgang til informationen - heller
ikke i akutte situationer. Under hensyntagen til at Det Feelles Medicinkort stadig skal til-
fredsstille samfundets behov for tilgaengelige data, og at borgerne skal kunne veere med
til at kontrollere egne informationer, skennes informeret samtykke at vaere et hensigts-
meessigt fundament for en ny privathedsfremmende losningsmodel.

Der findes forskellige modeller for informeret samtykke, hvor disse er af mere eller
mindre nuanceret karakter, og antallet af komponenter er flere eller feerre. Dette kan
bidrage til at forsta kompleksiteten heraf. Bioetikerne Beauchamp og Childress redeger i
den forbindelse for the model of autonomous choice, der er bestdende af syv komponenter.
Disse konstituerer informeret samtykke. Forst og fremmest gores det her klart, at infor-
meret samtykke forudsetter, at den person, der skal give et samtykke, overhovedet er
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kompetent til at forsta og ensker at tage en beslutning. Forst herefter bliver det relevant at
give information til borgeren. Ydermere kan borgeren fa forelagt en anbefalet plan.
Afslutningsvist skal den sundhedsprofessionelle sikre sig, at patienten har forstaet de
givne informationer. (Beauchamp & Childress 2001: 80). Selve samtykket deler Beau-
champ og Childress op i to delelementer, nemlig beslutning og autorisation af beslutnin-
gen (Beauchamp & Childress 2001: 80).

I «Bekendtgerelsen om information og samtykke og om videregivelse af helbredsop-
lysninger mv.» (2011) star blandt andet, at: «Ved informeret samtykke forstas et sam-
tykke, der er givet pa baggrund af fyldestgorende information fra en sundhedsperson».
Informationen, der gives til en patient, skal jeevnfor bekendtgerelsen herom, indeholde
oplysning om relevante forhold vedrerende et indgreb og konsekvenserne heraf. Endvi-
dere er det centralt, at informeret samtykke ikke reduceres til felles beslutningstagning
mellem patienten og den sundhedsprofessionelle (Beauchamp & Childress 2001: 77). Det
er patienten, der skal vaere aktiv beslutningstager pa baggrund af en substantiel forstaelse
og samtidig uden andres yderligere pavirkning (Beauchamp & Childress 2001: 78).

Utilitaristiske opponenter imod denne foreslaede praksiseendring vil hurtigt kunne ty til
argumenter om, at leegfolk ikke kan tage sédanne beslutninger, da de simpelthen ikke ved
nok. Til det vil vi her anfore, at et sddant aegte paternalistisk menneskesyn og de heraf afledte
handlinger kan overflediggere og undergrave enhver overvejelse omkring borgernes ret til
selvbestemmelse. Der er tale om en form for paternalisme, som en patient ikke selv har
indvilliget i, og som utvivlsomt vil veere indskraenkende for det enkelte individ og dennes
beslutningsfrihed. Det skal her siges, at vi ikke anser paternalisme for nodvendigyvis at vaere
moralsk forkasteligt i sig selv. Man sagtens kan forstille sig situationer, hvor en person ikke
onsker at tage en beslutning og derfor lader andre gore det. Dette er dog ikke i trad med en
radikal opfattelse af kantiansk pligtetik, men dog en gangbar, reflekteret og afbalanceret
made at tilgé praksis pa (Wulff, Pedersen & Rosenberg 1999: 215-216). Endvidere kan man
forestille sig en situation, hvor en person ikke er i stand til at tage en beslutning, hvorfor det
er hensigtsmaessigt at forlade sig pa paternalisme. Det skal dog ogsa siges her, at nar en pati-
ent sa genvinder sin beslutningsdygtighed, s& skal denne ogsa gives tilbage til patienten.
Denne tanke er endvidere i tréd med Beauchamp og Childress’ perspektiv herpa.

Hvis der ikke @ndres pé praksis, mener vi, at der i eksemplet ovenfor er tale om en
form for uensket paternalisme. Et sidant grundsyn kan dog umuligt veere et hensigts-
maessigt udgangspunkt for konstruktionen af et sundhedsvaesen, idet det vil underminere
samtlige borgeres ret til frihed og deres muligheder.

Konklusion

I starten af neervaerende artikel gav vi to sma eksempler, der illustrerer Det Feelles Medicin-
korts potentiale i praksis. Det ene eksempel tager udgangspunkt i en foraeldet medicinliste.
Det andet eksempel omhandler en tilskadekommet person, der ikke er ved bevidsthed. Her
bliver det klart, at Det Feelles Medicinkorts primeere funktion er at kunne give de sundheds-
professionelle adgang til korrekte, aktuelle og fyldestgerende informationer uden store
vanskeligheder. Det Feelles Medicinkort affeder en raekke fordele for bade samfund, den
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sundhedsprofessionelle og borgeren. Det anskueliggores i artiklen, hvordan disse fordele
for samfundet, den sundhedsprofessionelle og borgeren forekommer, parallelt med at den
enkelte borgers privathed kompromitteres. I artiklen diskuteres og vurderes tre forskellige
problemstillinger i relation til Det Feelles Medicinkort. Det vurderes for hver problemstil-
ling, hvorledes @ndringer kan have betydning for borgerens privathed.

I artiklen pleederes der for, at vi med Det Feelles Medicinkort pa nuvaerende tidspunkt
deler relevante data (punkt 1). De data, som deles, kan siges at tilhere den kontekst, hvori
de distribueres. Der er séledes ikke fremsat forslag til eendring heraf. Dog argumenteres
der for en evaluering af, om de data, der indsamles, ogsé er ngdvendige, til trods for at de
tilhorer konteksten. Denne argumentation hviler pa proportionalitetsprincippet og
Nissenbaums informationsnorm om passende information i en kontekst.

Endvidere argumenteres der for, at vi ber overveje preacis, hvem der skal have adgang
til informationerne i Det Faelles Medicinkort (punkt 2). Der foreligger ingen officielle pla-
ner om at evaluere, hvem der har brug for hvilke oplysninger og eventuelt overveje juste-
ring heraf. Det kan blot konstateres, at en bred vifte af sundhedsprofessionelle har denne
adgang. Vi anbefaler derfor, at det tages op til grundig revision pa baggrund af evaluering,
hvem der skal have mulighed for at tilgd disse data. Desuden finder vi det problematisk i
henhold til transparensprincippet, at den videre distribution af informationen er uigen-
nemskuelig for den enkelte borger.

Ydermere foreslas det, at vi giver borgeren retten til en absolut privatmarkering. Nogle
vil mene, at leegmand ikke kan handtere en sddan mulighed, idet tilstraekkelig viden ikke
er til stede. Set i lyset af, at man lader brugere i sundhedsvesnet tage andre beslutninger
om behandling selv pa et velinformeret grundlag, pé trods af at disse kan koste dem livet,
giver forbeholdet pa naerverende omrade anledning til forundring. Det anbefales sale-
des, at gaeldende principper om autonomi og anvendelse af informeret samtykke i det
danske sundhedsveesen ogsa geres geeldende i forbindelse med Det Feelles Medicinkort.

Overordnet set argumenteres der i naerverende artikel for, at der med fa indgreb i Det
Feelles Medicinkort kan sikres en langt bedre ret for privathed for borgeren. Dette endda,
uden at vi speender ben for de sundhedsprofessionelles arbejde, og uden at vi i naevneveer-
dig grad mister blikket for den enkeltes rettigheder og det flles bedste.

Noter

! Der rejser sig en reekke sporgsmal omkring fuldmagt i denne forbindelse. Diskussionen er dog saerdeles
omfattende, hvorfor det ligger uden for artiklen at inddrage denne diskussion, omend den er serdeles
relevant at belyse.

2§ 5. Folgende personer har adgang til at indleegge oplysninger i Leegemiddelstyrelsens registrering af
de enkelte borgeres elektroniske medicinoplysninger:

1 laeger, tandleeger, jordemedre, sygeplejersker, sundhedsplejersker, social- og sundhedsassistenter
og plejehjemsassistenter, der har en borger i behandling,

2 sygehusansatte farmaceuter eller farmakonomer, der efter udpegning af sygehusledelsen af pati-
ent- og leegemiddelsikkerhedsmaessige grunde foretager medicingennemgang eller -afstemning,
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3 ansatte i Kriminalforsorgens institutioner, der som led i deres erhverv, udleverer medicin til ind-
satte,

4 ambulancebehandlere med serlige kompetencer, der som led i deres erhverv i akutsituationer,
héndterer medicinoplysninger eller udleverer medicin til patienter,

5 ansatte pa botilbud og tilsvarende boligenheder i kommunen, herunder almene boliger for perso-
ner med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, der som led i deres erhverv efter delegation
fra borgerens laege, udleverer medicin til en borger,

6 apotekere og apotekspersonale, der som led i ekspedition af en ordination har adgang til de regis-
trerede oplysninger,

7 den registrerede selv og

8 Leegemiddelstyrelsen.

(Bekendtggorelse om Lagemiddelstyrelsens elektroniske registrering af de enkelte borgeres medicinop-
lysninger 2011)

3 Dette skal omvendt ses i lyset af, at alle ikke i praksis har en reel mulighed for at foretage denne kontrol,
idet det trods alt kraever visse it-kompetencer. Det gor, at der implicit er en ulighed iblandt borgerne i
denne sammenheng.
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