L?ndslaegen

Malepunkter for tilsyn pa Bosteder

Behandlingsstedets organisering

1:Gennemgang af og interview om instruks for personalets kompetencer, ansvars- og
opgavefordeling

Tilsynsfgrende gennemgar instruks om personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling med ledelsen
og interviewer personalet om, hvorvidt de kender og fglger instruksen.

Ved gennemgang af instruksen skal kompetencer samt ansvars- og opgavefordeling for alle ansatte
personalegrupper, herunder vikarer, samt regler for delegation af sundhedsfaglige opgaver vare beskrevet.

Personalet er interviewet om, hvorvidt de kender og fglger instruksen.

Referencer:
Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VE] nr. 9001 af 20. november 2000

Krav:

e  Behandlingsstedet skal sikre, at der foreligger en skriftlig instruks, der beskriver personalets kompetence, ansvars- og
opgavefordeling samt regler for delegation af sundhedsfaglige opgaver som fglger Sundhedsstyrelsens vejledning

. Behandlingsstedet skal sikre, at personalet har mulighed for at fglge instruksen for personalets kompetencer, ansvars- og
opgavefordeling

2:Gennemgang af og interview om instrukser for patienternes behov for behandling

Tilsynsfarende gennemgar instruks for patienternes behov for behandling med ledelsen og interviewer
personalet om, hvorvidt de kender og fglger instruksen.

Ved gennemgang af instruksen skal det vaere beskrevet, hvordan personalet skal forholde sig til og
dokumentere laegens eventuelle anvisninger i forbindelse med:

e Akut opstaet sygdom,

e smitsom sygdom,

e terminal behandling.

Referencer:
Vejledning om udfzerdigelse af instrukser, VE] nr. 9001 af 20. november 2000

Krav:

. Behandlingsstedet skal sikre, at der foreligger en skriftlig instruks, der beskriver personalets opgaver i forbindelse med
patienternes behov for behandling. Indholdet skal vaere i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning

. Behandlingsstedet skal sikre, at personalet har mulighed for at overholde og fglger instruksen for patienternes behov for
behandling


https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2000/9001
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2000/9001
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Journalfgring

3: Gennemgang af og interview om instruks vedrgrende sundhedsfaglig
dokumentation

Tilsynsfgrende gennemgar instruks vedrgrende sundhedsfaglig dokumentation med ledelsen og interviewer
personale om, hvorvidt de kender og fglger instruksen.

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for fgring, opbevaring og adgang til optegnelser, der
indeholder sundhedsfaglig dokumentation.

Ved gennemgang af instruksen skal personalets opgaver og ansvar i forhold til fgring, opbevaring og adgang til
disse samt krav til indhold og systematik i den sundhedsfaglige dokumentation. veere beskrevet.

Personalet er interviewet om, hvorvidt de kender og fglger instruksen.
Referencer:

Bekendtggrelse for Feergerne om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler, BEK nr. 587 af 10. juni
2014

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VE] nr. 9001 af 20. november 2000

Krav:

. Behandlingsstedet skal sikre, at der foreligger en skriftlig instruks for sundhedsfaglig dokumentation. Indholdet skal vaere i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning

. Behandlingsstedet skal sikre, at personalet har mulighed for at fglge instruksen vedrgrende den sundhedsfaglige dokumentation

4: Journalgennemgang med henblik pa om den sundhedsfaglige dokumentation er
overskuelig, systematisk og fgres i en journal

Tilsynsfarende gennemgar et antal journaler med henblik pd at vurdere om den sundhedsfaglige
dokumentation er overskuelig, systematisk og fgres i én journal.

Ved journalgennemgang fokuseres pa, om:

o Notaterne er daterede, om patientens navn og personnummer fremgar og at det tydeligt fremgar, hvem
der har foretaget plejen og behandlingen.

e Notaterne er skrevet pa feergsk eller dansk, fraset eventuel faglig terminologi.

e Notaterne er forstaelige, systematiske og overskuelige.

¢ Teksten er meningsfuld ved anvendelse af eventuelle standardskabeloner (fraser).

e Dettydeligt fremgar af den elektroniske journal, hvis der foreligger bilag pa papir og hvad disse
indeholder eller i andet format.

¢ Notaterne er tilgeengelige for relevant personale, der deltager i patientbehandlingen.

Referencer:
Bekendtggrelse for Feergerne om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler, BEK nr. 587 af 10. juni
2014

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VE] nr. 9019 af 15. januar 2013

Krav:

. Behandlingsstedet skal sikre, at alle journalnotater overholder de formelle krav til journalfgring


https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2000/9001
https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2013/9019
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5: Journalgennemgang med henblik pa vurdering af den sygeplejefaglige
journalfgring af patientens aktuelle problemer og potentielle problemer

Tilsynsferende gennemgar et antal journaler med henblik pd at vurdere den sundhedsfaglige dokumentation,
herunder om der som minimum fremgar en beskrivelse af patienternes sundhedsmaessige tilstand samt pleje
og behandling. Denne skal opdateres ved sndringer i patienternes helbredsmeessige tilstand.

Der fokuseres p3, om fglgende aktuelle eller potentielle problemomrader er fagligt vurderet og dokumenteret
i ngdvendigt omfang:

Funktionsniveau, fx evnen til at klare sig selv i det daglige liv, ADL (Activites of Daily Living).
Bevaegeapparat, fx behov for traening, balanceproblemer og evt. faldtendens.

Ernaering, fx under- eller overvaegt, spisevaner, ernaeringsproblemer forarsaget af sygdom eller
behandling, kvalme og opkastning.

Hud og slimhinder, fx forandringer og lidelser fra hud, slimhinder og andre vaev, fx. muskler, har og negle.
Kommunikation, fx evnen til at ggre sig forstaelig og forstd omverdenen.

Psykosociale forhold, fx arbejdsevne, relationer til familie, ensomhed. Vejlede i og spgrge til
livsstilsproblemer, misbrug og mestring.

Respiration og cirkulation, fx luftvejsproblemer som andengd, hoste, risiko for aspiration,
legemstemperatur, blodtryk og puls.

Seksualitet, fx samlivsforstyrrelser som fglge af sygdom eller laegemidler.

Smerter og sanseindtryk, fx akutte eller kroniske smerter og ubehag, problemer med syn og hgrelse.
Sgvn og hvile, fx faktorer som letter eller hindrer sgvn og hvile.

Viden og udvikling, fx behov for information eller undervisning, helbredsopfattelse, sygdomsindsigt,
hukommelse.

Udskillelse af affaldsstoffer, fx inkontinens, obstipation, diarré.

Referencer:
Bekendtggrelse for Feergerne om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler, BEK nr. 587 af 10. juni

2014

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VE] nr. 9019 af 15. januar 2013

Krav:

Behandlingsstedet skal sikre, at de problemomrader der er angivet i malepunktet, er fagligt vurderet og beskrevet i den
sundhedsfaglige dokumentation

Behandlingsstedet skal sikre, at den ngdvendige sygeplejefaglige beskrivelse af patienternes aktuelle og potentielle problemer
opdateres ved aendringer i patientens tilstand



https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
Vejledning%20om%20sygeplejefaglige%20optegnelser,%20VEJ%20nr.%209019%20af%2015.%20januar%202013
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6: Gennemgang af sundhedsfaglige dokumentation vedr. oversigt over patienters
sygdomme, funktionsnedsaettelser samt aftaler med behandlingsansvarlig laege

Tilsynsfarende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pd om der fremgar en oversigt
over patienternes aktuelle sygdomme og funktionsnedsaettelser.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal revideres ved aendringer i patientens helbredstilstand. Den
sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler om kontrol og behandling af
patienternes kroniske sygdomme og handikap, som er indgdet med de behandlingsansvarlige lzeger. Denne
beskrivelse skal revideres ved @ndringer i patienternes tilstand og/eller zendring af aftalerne.

Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder aktuel og relevant beskrivelse af aftaler med
behandlingsansvarlig laege, eksempelvis vedrgrende:

e Blodsukkermalinger,

e  Dblodtryk,

o opfelgning pa ordination pa baggrund af blodprgvesvar,

o opfglgning pa evt. senkomplikationer,

e sarpleje.

Referencer:
Bekendtggrelse for Faergerne om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler, BEK nr. 587 af 10. juni
2014

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VE] nr. 9019 af 15. januar 2013

Krav:

. Behandlingsstedet skal sikre, at den sundhedsfaglige dokumentation indeholder aktuel og relevant beskrivelse af aftaler med de
behandlende laeger om kontrol af kroniske sygdomme ved den medicinske patient

. Behandlingsstedet skal sikre, at der udarbejdes en oversigt over patienternes sygdomme og funktionsnedsaettelser ved
indflytningen, og at den revideres ved andringer i patientens helbredstilstand

7: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende aktuel pleje og
behandling, opfglgning og evaluering

Tilsynsfarende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa at vurdere, om:

¢ Denindeholder en beskrivelse af pleje og behandling samt evt. opfglgning, som er iveerksat hos patienten i
forhold til aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme

e Der er dokumenteret oplysninger om laegens tilkendegivelser efter lzegekontakt, og at der er
dokumentation for, at aftaler med den behandlingsansvarlige leege folges.

Referencer:

Bekendtggrelse for Feergerne om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler, BEK nr. 587 af 10. juni
2014
Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VE] nr. 9019 af 15. januar 2013

Krav:

. Behandlingsstedet skal sikre, at den sundhedsfaglige dokumentation indeholder en beskrivelse, opfglgning og evaluering af den
pleje og behandling som er ivaerksat hos patienten ift. aktuelle helbredsmzessige problemer og sygdomme

. Behandlingsstedet skal sikre, at leegens tilkendegivelser efter leegekontakt er dokumenteret, og at der er dokumentation for, at de
aftalte tiltag fglger aftalerne med den behandlingsansvarlige leege


https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2013/9019
https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2013/9019
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Medicinhandtering

8: Gennemgang af og interview om instruks for medicinhiandtering

Tilsynsfarende gennemgar instruks for medicinhdndtering med ledelsen og interviewer personalet om
hvorvidt de kender og fglger instruksen. Den skriftlige instruks beskriver medicinhandtering, som personale
udfgrer som medhjzelp for den ordinerende lzege. Det er ledelsens ansvar at sikre, at instrukserne kendes og
anvendes.

Der er fokus pa hvordan:

¢ Personalet har den forngdne kompetence i forhold til medicinhdndtering,

e personalet kontrollerer, at medicinen er i overensstemmelse med ordinationen,

e proceduren er for dokumentation af medicinordinationer,

e personalet sikrer identifikation af patienten og patientens medicin,

¢ medicin dispenseres,

e dosisdispenseret medicin handteres,

e detsikres, at ikke-dispenserbar medicin administreres og dokumenteres korrekt,

e personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med behandlingsansvarlige laeger, herunder handtering af
kronisk sygdom handteres,

o risikosituationslaeegemidler handteres,

e ikke-leegeordinerede handkgbsmedicin og kosttilskud handteres,

e injektionsbehandling handteres.

Personalet kender og anvender instruksen.

De syv risikosituationsleegemidler er:

Antidiabetika (insulin og perorale antidiabetika).

Antikoagulantia (AK) (warfarin, hepariner, nye orale AK-laegemidler).
Lavdosis methotrexat.

Kalium (kaliumklorid, kaliumphosphat).

Opioider (fx morfin, codein, fentanyl, metadon, oxycodon).
Gentamicin.

Digoxin.

Ntk wh e

Referencer:
Risikosituationer, Styrelsen for Patientsikkerhed

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed), VE] nr. 115 af 11. december 2009

Vejledning om ordination og handtering af leegemidler, VE] nr. 9079 af 12. februar 2015

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VE] nr. 9001 af 20. november 2000

Krav:
. Behandlingsstedet skal sikre at handtering af risikosituationslaegemidler er beskrevet i medicinhandteringsinstruksen.

. Behandlingsstedet skal sikre, at at der i instruksen for medicinhdndtering er beskrevet hvordan man handterer
handkgbslegemidler og kosttilskud.

e  Behandlingsstedet skal sikre, at der foreligger en skriftlig instruks for medicinhdndtering. Indholdet skal vaere i overensstemmelse

med Sundhedsstyrelsens vejledning.

. Behandlingsstedet skal sikre, at der foreligger en skriftlig instruks for samarbejde med de behandlingsansvarlige leeger. Indholdet

skal veere i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning.

. Behandlingsstedet skal sikre, at der i instruksen for medicinhandtering er beskrevet, hvordan man handterer
injektionsbehandling.

. Behandlingsstedet skal sikre, at det er beskrevet i en instruks, at der er procedurer for dokumentation af medicinordinationer.


https://stps.dk/da/laering/risikoomraader/risikosituationslaegemidler/risikosituationer/
https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115
https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2015/9079
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2000/9001
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Behandlingsstedet skal sikre, at det er beskrevet i en instruks, hvordan medicinen dispenseres.
Behandlingsstedet skal sikre, at det er beskrevet i en instruks, hvordan personalet hdndterer dosisdispenseret medicin.
Behandlingsstedet skal sikre, at det er beskrevet i en instruks, hvordan personalet handterer ikke-dispenseret medicin.

Behandlingsstedet skal sikre, at det er beskrevet i en instruks, hvordan personalet kontrollerer og dokumenterer modtagelsen af
medicin, herunder om medicinen er i overensstemmelse med ordinationen.

Behandlingsstedet skal sikre, at det er beskrevet i en instruks, hvordan personalet skal sikre identifikation af patienten og
patientens medicin.

Behandlingsstedet skal sikre, at personalet har mulighed for at fglge instruksen for samarbejde med de behandlingsansvarlige
leeger.

Behandlingsstedet skal sikre, at personalet kender og fglger instruksen for medicinhandtering.

9: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende ordineret
medicin og medicinliste

Tilsynsfgrende gennemgér den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa at vurdere, om den opfylder
fglgende:

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar dato for ordinationen (dag,
maned, ar) og/eller seponering.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar den aktuelt ordinerende laeges
navn eller navnet pa sygehusafdelingen.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar behandlingsindikationer for den
medicinske behandling.

Der er overensstemmelse mellem det ordinerede og den aktuelle medicinliste.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar praeparatets aktuelle
handelsnavn, dispenseringsform (for eksempel tabletter, mikstur) og styrke.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar enkeltdosis og dggndosis,
herunder tidspunkt for indgift af fast medicin.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar enkeltdosis og maksimal
dggndosis for pn-medicin.

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal medicinlisten fgres systematisk og
entydigt i den sundhedsfaglige dokumentation.

Referencer:

Korrekt handtering af medicin - Et veerktgj for plejecentre, hjemmepleje, hjemmesygepleje, bosteder m.v. 4.
udgave, Styrelsen for Patientsikkerhed, juli 2025

Vejledning om ordination og handtering af leegemidler, VE] nr. 9079 af 12. februar 2015

Bekendtggrelse for Feergerne om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler, BEK nr. 587 af 10. juni

2014

Krav:

Behandlingsstedet skal sikre, at behandlingsindikation for medicinsk behandling fremgar af den sundhedsfaglige dokumentation
Behandlingsstedet skal sikre, at dato for ordination og/eller seponering fremgar af medicinlisten

Behandlingsstedet skal sikre, at den aktuelt ordinerende laeges navn/sygehusafdeling fremgar af den sundhedsfaglige
dokumentation

Behandlingsstedet skal sikre, at der er angivet enkeltdosis og maksimal dggndosis for pn medicin
Behandlingsstedet skal sikre, at der er overensstemmelse mellem det ordinerede og den aktuelle medicinliste

Behandlingsstedet skal sikre, at det fremgér, hvem der har administreret patientens medicin og herunder om patienten er
selvadministrerende

Behandlingsstedet skal sikre, at enkeltdosis og dggndosis samt tidspunkt for indgift af fast medicin fremgar af medicinlisten

Behandlingsstedet skal sikre, at medicinlisten fgres systematisk og entydigt



https://cdn1.gopublic.dk/stps/Media/638869598619199687/Korrekt%20h%C3%A5ndtering%20af%20medicin%204.%20udgave.pdf
https://cdn1.gopublic.dk/stps/Media/638869598619199687/Korrekt%20h%C3%A5ndtering%20af%20medicin%204.%20udgave.pdf
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2015/9079
https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
https://www.logir.fo/Bekendtgorelse/587-af-10-06-2014-for-Faeroerne-om-autoriserede-sundhedspersoners-patientjournaler
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. Behandlingsstedet skal sikre, at praeparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform og styrke fremgar af medicinlisten

10: Gennemgang af medicinbeholdning

Tilsynsfgrende gennemgar medicinbeholdningen og relevante journaler med henblik pd at vurdere, hvordan
personalet i praksis sikrer forsvarlig medicinhandtering og korrekt opbevaring af medicinen.

Administration af medicin skal ske pd baggrund af identifikation af patienten, enten ved navn og p-tal eller
fadselsdato og - ar. I helt sarlige tilfeelde kan identifikation ske ved sikker genkendelse.

Ved gennemgang af medicinbeholdningen og relevante journaler vurderes det, om medicinhandtering- og

opbevaring opfylder fglgende:

¢ Den ordinerede medicin findes i patientens medicinbeholdning.

e Der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten og antallet af tabletter i
doseringsaeskerne/poserne.

e Deter dokumenteret, hvem der har dispenseret og administreret ikke-doserbar medicin, og hvornar.

e Dispenseret pn-medicin er doseret i ordinerede doser og maerket med patientens navn, personnummer,
praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for dispensering og medicinens udlgbsdato.

e Doseringszesker og andre beholdere med dispenseret medicin er maerket med patientens navn og
personnummer .

e Medicinen er opbevaret forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende.

¢ Hver enkelt patients medicin er opbevaret adskilt fra de gvrige patienters medicin.

e Aktuel medicin er opbevaret adskilt fra ikke aktuel medicin.

e Holdbarhedsdatoen pa patienternes medicin, og opbevarede sterile produkter til brug ved den
sundhedsfaglige pleje og behandling, er ikke overskredet.

e Der er anbrudsdato pa medicinske salver, draber og anden medicin med begraenset holdbarhed efter
abning.

* Der er adrenalin til ridighed hos patienter, der far injektions- eller infusionsbehandling.

Referencer:

Korrekt handtering af medicin - Et veerktgj for plejecentre, hjemmepleje, hjemmesygepleje, bosteder m.v. 4.
udgave, Styrelsen for Patientsikkerhed, juli 2025

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjzelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed), VE] nr. 115 af 11. december 2009

Vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet, VE] nr. 9808
af 13. december 2013

Vejledning om ordination og handtering af leegemidler, VE] nr. 9079 af 12. februar 2015

Krav:
. Behandlingsstedet skal sikre, at aktuel medicin opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin
. Behandlingsstedet skal sikre, at den enkelte patients medicin opbevares adskilt fra de gvrige patienters medicin
. Behandlingsstedet skal sikre, at den ordinerede medicin findes i patienternes medicinbeholdning

. Behandlingsstedet skal sikre, at der er anbrudsdato pa medicinske salver, draber og anden medicin med begraenset holdbarhed
efter abning

. Behandlingsstedet skal sikre, at der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter angivet i medicinlisten og antallet af
tabletter i doseringsaeskerne /doseringsposerne

. Behandlingsstedet skal sikre, at der ikke opbevares medicin med udlgbet holdbarhedsdato eller sterilvarer med overskredet
udlgbsdato

. Behandlingsstedet skal sikre, at dispenseret pn-medicin er doseret i ordinerede doser og meerket med patienternes navn,
personnummer, preeparatets navn, styrke og dosis samt dato for dispensering og medicinens udlgbsdato


https://cdn1.gopublic.dk/stps/Media/638869598619199687/Korrekt%20h%C3%A5ndtering%20af%20medicin%204.%20udgave.pdf
https://cdn1.gopublic.dk/stps/Media/638869598619199687/Korrekt%20h%C3%A5ndtering%20af%20medicin%204.%20udgave.pdf
https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115
https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2013/9808
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2013/9808
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2015/9079
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. Behandlingsstedet skal sikre, at doseringsaesker og andre beholdere med dispenseret medicin er maerket med patientens navn og
personnummer

. Behandlingsstedet skal sikre, at medicinen er opbevaret forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende

Patienters retsstilling

11: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende patienters
retsstilling

Tilsynsfgrende interviewer det sundhedsfaglige personale og gennemgar journaler pa udvalgte risikoomrader
i forhold til, hvordan de i praksis sikrer, at der forud for udvalgte behandlinger informeres og indhentes
informeret samtykke til behandling og hvordan det dokumenteres.

Samtykke kompetence/handleevne:

Det skal fremga af journalen, hvis patienten er vurderet til helt eller delvist ikke selv at have evnen til at give
et informeret samtykke til pleje og behandling. Det skal fremga, hvem der kan samtykke pa patientens vegne
til pleje og behandling (stedfortreedende samtykke) i de tilfzelde.

For patienter, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke, kan de naermeste pargrende, veergen
eller fremtidsfuldmaegtigen samtykke. Ved bade veergemal og fremtidsfuldmaegtig er det dog kun, nar
vaergemal/fremtidsfuldmagt omfatter personlige forhold, herunder helbredsforhold, og ved fremtidsfuldmagt
kun i det omfang fuldmagten bemyndiger dertil.

Informeret samtykke:

Det skal fremga i ngdvendigt omfang af journalen, hvad der er informeret om forud for opstart af ny
behandling. Det skal altid fremgd, hvem der har givet samtykket til behandlingen. Det geelder ogsa, nar
behandlingsstedets personale ivaerksaetter en behandling pa baggrund af en ordination fra eller aftale med
behandlingsansvarlig laege, hvor behandlingsstedet er ansvarlige for at indhente og journalfgre informeret
samtykke til behandlingen.

Ingen behandling ma indledes eller fortszettes uden patientens eller den stedfortreedendes informerede
samtykke. Det geelder bade for undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fadselshjzelp,
genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.
Kravet indebeerer, at der skal informeres tilstraekkeligt, inden patienten tager stilling til behandlingen.
Samtykkekravet understreger patientens selvbestemmelsesret. Informationen skal omfatte patientens
helbredstilstand og behandlingsmuligheder, herunder risiko for komplikationer og bivirkninger. Kravet til
informationen gges, jo mere alvorlig tilstanden er, eller jo stgrre den mulige komplikation er.

Referencer:

Anordning nr. 821 af 22. juni 2018 om ikrafttreeden for Feergerne af sundhedsloven, sum broytt vid anordning
nr. 1443 fra 29. juni 2021

Bekendtggrelse for Feergerne om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler, BEK nr. 587 af 10. juni
2014

Bekendtggrelse for Feergerne om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger m.v.,
BEK. Nr. 582 af 2. maj 2019.

Vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt dialog og samarbejde med patienters pargrende, VE] nr.
9494 af 4. juli 2002
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https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2002/9494
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L%yndslaegen

Krav:

. Behandlingsstedet skal sikre, at det fremgér af de sygeplejefaglige optegnelser i hvilket omfang patienten kan give habilt samtykke
til pleje og behandling, eller om samtykke varetages helt eller delvist af pargrende /vaerge

. Behandlingsstedet skal sikre, at informeret samtykke til behandling samt patientens og eventuelt de pargrende/vaerges
tilkendegivelser pa baggrund af den givne information er dokumenteret i sundhedsfaglige dokumentation

Hygiejne

12: Interview om procedurer for hygiejne og smitsomme sygdomme

Tilsynsfgrende interviewer ledelse og medarbejdere om procedurer for hygiejne.

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for hygiejne, der beskriver relevante og forsvarlige
arbejdsgange, samt at personalet er instrueret i og fglger disse, med henblik pa at sikre forebyggelse af risici
for infektioner, spredning af smitsomme sygdomme m.v.

Ved interview og observation afklares, hvordan personalet forebygger infektioner og spredning af smitsomme
sygdomme. Der er szrlig fokus pa handhygiejne og relevant brug af arbejdsdragt og veernemidler, fx handsker
for at minimere risiko for smitte mellem patienter og mellem patienter og personale.

Referencer:
Bekendtggrelse af lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed (Kapitel 5, §
17), LBK nr. 1008 af 29. august 2024

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om generelle forholdsregler i Sundhedssektoren, Statens
Serum Institut 2017

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om Handhygiejne, Statens Serum Institut 2021

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om supplerende forholdsregler ved infektioner og
baerertilstand i Sundhedssektoren, 5.1 udgave, Statens Serum Institut 2019

Vejledning om arbejdsdragt inden for sundheds- og plejesektoren, VE] nr. 9204 af 7. juni 2011

Krav:
e  Behandlingsstedet skal sikre, at der udarbejdes en skriftlig instruks for hygiejne

. Behandlingsstedet skal sikre, at personalet har mulighed for at overholde og fglger instruksen for hygiejne

@vrige fund

13: @vrige fund med patientsikkerhedsmaessige risici

Referencer:

Anordning nr. 821 af 22. juni 2018 om ikrafttreeden for Feergerne af sundhedsloven, sum broytt vid anordning
nr. 1443 frd 29. juni 2021

Krav:

. Behandlingsstedet skal sikre, at gvrige forhold er handteret patientsikkert forsvarligt.
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