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Vejledning om patienters/beboeres retsstilling pa plejehjem og i plejeboliger

1. Formalet
Sundhedsloven® fastsetter kravene til sundhedsveaesenet med henblik pa at sikre respekt for det
enkelte menneske, dets integritet og selvbestemmelse.

Vejledningen redeggr i kortfattet form for de mest relevante regler i sundhedsloven om patienters
retsstilling i forhold til beboere pa plejehjem og i plejeboliger (i det felgende plejehjem) i
forbindelse med sundhedsfaglig behandling. Der er i vejledningen lagt sarlig vaegt pa reglernes
betydning i relation til pargrendes involvering i beboerens pleje og behandling.

Beboere pa plejehjem er patienter i sundhedslovens forstand, nar der er tale om sundhedsfaglig
pleje og behandling. Vejledningen omtaler disse som beboere.

2. Baggrund
Sundhedsstyrelsen farer tilsyn med de sundhedsfaglige forhold pa plejehjem. Formalet med tilsynet
er at forbedre den sundhedsmaessige indsats over for beboerne.

Tilsynet udferes af embedslegeinstitutionerne, der bl.a. vurderer, om beboernes retsstilling i
henhold til sundhedslovens bestemmelser om patienters retsstilling® bliver tilgodeset.
Tilsynsrapporterne viser, at sundhedspersonalet pa plejehjem har behov for en pracisering af
indholdet af reglerne om patienters retsstilling.

3. Afgraensning

Den sundhedsfaglige pleje og behandling af plejehjemsbeboere foregar ofte i sammenhang med
den almindelige sociale omsorg, og opgaverne kan veere sveere at adskille. Pa et plejehjem vil
plejepersonalet f.eks. skifte forbinding og rense sar i forbindelse med almindelig personlig pleje,
ligesom medicin udleveres sammen med maden, eller nar beboeren hjelpes i seng.

Der geelder forskellige regler for den sociale omsorgsudgvelse og den sundhedsfaglige pleje og
behandling.

Den pleje, der finder sted pa plejehjem med hjemmel i lov om social service® og den gvrige sociale
lovgivning er ikke omfattet af sundhedslovens regler om patienters retsstilling.

Sundhedsloven finder kun anvendelse vedrgrende sundhedsfaglig pleje og behandling, f.eks.
medicingivning, insulinbehandling, gjendrypning, tandbehandling, sarbehandling, blodpravetagning
0g vaccinationer.

Ved sundhedspersoner i sundhedslovens forstand forstas personer, der er autoriseret i henhold til
serlig lovgivning til at varetage sundhedsfaglige opgaver, og personer, der handler pa disses
ansvar.

! Sundhedsloven (SL), lov nr. 546 af 24. juni 2007, med senere andringer
2SL §§13-27 0g §§ 36 - 51

® Lov om social service, lovbekendtgarelse nr. 1117 af 26. september 2007
“SL§6



Sundhedslovens bestemmelser om patienters retsstilling kan leses i sin fulde ordlyd pa
www.retsinfo.dk

4. Informeret samtykke til pleje og behandling

4.1 Beboerens samtykke

Ifzlge sundhedsloven ma pleje og behandling af en beboer normalt ikke pabegyndes eller fortszttes,
uden beboeren har givet informeret samtykke® hertil. Der er tale om et grundlaeggende princip om
ret til selvbestemmelse.

En sundhedsperson er som udgangspunkt forpligtet til at falge en voksen habil beboers gnsker i
forbindelse med beslutningen, om en tilbudt behandling skal iveerksattes eller ej, eller om en
allerede iveerksat behandling skal ophgre. Det gealder bade, nar beboerens sygdom er relativ
harmlgs, og i den situation, hvor behandling er livsngdvendig.

En beboer kan ikke kraeve en bestemt pleje eller behandling. Det er den/de sundhedspersoner, der er
ansvarlige for pleje og behandling af beboeren, der pa grundlag af en sundhedsfaglig vurdering er
ansvarlig for valg af og udfarelse af den konkrete pleje og behandling.

En beboer kan f.eks. ikke stille krav om at ville have sovemedicin eller at blive indlagt, hvis der
efter en sundhedsfaglig vurdering ikke er behov herfor.

4.2 Information

For en beboer giver samtykke, skal den pageldende have den ngdvendige information om
sygdommen og behandlingsmulighederne. Informationen skal indeholde tilstreekkelige oplysninger
om sygdomstilstand, behandlingsmuligheder, risici og bivirkninger m.v. Informationen skal vere
forstaelig og skal gives pa en hensynsfuld made.

Beboeren skal i gvrigt labende have information om sin helbredstilstand m.v.

Informationen skal tilpasses beboerens individuelle forudsatninger.
Sundhedspersonalet kan dog ikke undlade at informere, f.eks. pa grund af beboerens alder.

4.3 Dokumentation

Den eller de for pleje og behandling ansvarlige sundhedspersoner (egen lage, vagtlege,
sygeplejefaglig sundhedsperson) skal journalfere i deres respektive patientjournaler®
Isygeplejefaglige optegnelser’, hvilken lzgefaglig henholdsvis sygeplejefaglig information, der er
givet til en beboer eller eventuelt de pargrende i forbindelse med stedfortreedende samtykke, jf.
senere, og hvad beboeren/de pargrende pa denne baggrund har tilkendegivet i relation til den
konkrete pleje og behandling, og pa hvilken made.

4.4 Ret til ikke at vide
En beboer har “ret til ikke at vide”, hvis vedkommende udtrykkeligt tilkendegiver ikke at gnske
information om sin sygdom. Hvis sundhedspersonalet far indtryk af, at beboeren ikke @gnsker

>SL §8 15 og 16

¢ Bekendtgarelse nr. 1373 af 12. december 2006 om laegers, tandlagers, kiropraktorers, jordemadres, kliniske
tandteknikeres, tandplejeres, optikeres og kontaktlinseoptikeres patientjournaler (journalfering, opbevaring,
videregivelse og overdragelse m.v.) som &ndret ved bekendtggrelse nr. 1289 af 15. november 2007

" Vejledning nr. 9229 af 29. april 2005 om sygeplejefaglige optegnelser



oplysninger om pleje og behandling, ber sundhedspersonen oplyse beboeren om muligheden for at
frabede sig information herom.

Sundhedsloven giver ikke mulighed for, at en sundhedsperson selv afger, om en beboer kan tale at
blive informeret om sin sygdom m.v.

4.4.1 Dokumentation
Det skal journalfgres, hvis en beboer udtrykkeligt har tilkendegivet ikke at ville have information
om sin sygdom helt eller delvist.

4.5 Tolkebistand

Hvis en beboer er fremmedsproget, bgr det i forbindelse med information af beboeren ngje
overvejes at bruge tolk. Det ma i hvert enkelt tilfeelde vurderes, om det er forsvarligt at anvende
familiemedlemmer som tolk. Bgrn bgr kun undtagelsesvis anvendes som tolk og kun i
uproblematiske og lette tilfeelde. Hvis et af en beboers familiemedlemmer kan benyttes i sadanne
situationer, ma det farst undersgges, om beboeren samtykker i, at familiemedlemmet i den
forbindelse vil fi adgang til fortrolige oplysninger.?

4.5.1 Dokumentation
Beslutning om tolkebistand og navnet og beboerens eventuelle serlige tilknytningsforhold til tolken
skal journalfares.

4.6 Ansvar

Det er den eller de sundhedspersoner, der er ansvarlige for plejen og behandlingen af en beboer, der
er forpligtet til at informere den pagaldende. Der er ikke noget til hinder for, at sundhedspersonen
overdrager informationsopgaven til en anden sundhedsperson, men det er den pleje- eller
behandlingsansvarlige sundhedsperson, som skal sikre, at beboeren far den ngdvendige information,
og at kravene til indholdet af informationen er tilgodeset. Den ansvarlige sundhedsperson skal ogsa
sikre, at beboeren bliver medinddraget i beslutningen om pleje og behandling, nar der er tale om
stedfortreedende samtykke, jf. senere.

Det er den leege, der er ansvarlig for behandlingen af en beboer, og den plejeperson, der er ansvarlig
for plejen af en beboer, der skal sikre, at en beboer bliver informeret og har givet sit samtykke til
behandling og pleje.

Hvis en plejeperson modtager en telefonisk ordination fra en lege, skal bade legen og den
plejeperson, der modtager ordinationen, sikre sig, at ordinationen er forstaet, herunder hvilken
information, beboeren skal have som grundlag for at give samtykke.

5. Samtykkekompetence/handleevne

Et informeret samtykke fra en beboer forudsatter, at beboeren er i stand til at handle
fornuftsmaessigt og dermed er i stand til at overskue behandlingssituationen og konsekvenserne af
sin stillingtagen.

8 Vejledning nr. 161 af 16. september 1998 om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger
m.v. (under revision), 3.7 @vrige forhold



5.1 Varigt inhabile

Hvis en beboer pé plejehjem varigt® mangler evnen til at give informeret samtykke, dvs. at evnen til
at handle fornuftsmaessigt er varigt fravaerende, skal sundhedspersonalet tage stilling til, om der er
andre, der pa beboerens vegne kan give informeret samtykke, eller om der er hjemmel til at
ivaerksette behandling uden samtykke.

Beboere, der er varigt inhabile, er farst og fremmest voksne personer med nedsat psykisk funktions-
evne, hvad enten denne tilstand er opstaet ved fadslen eller senere, som tilfeldet er for demente
personer. Endvidere vil kronisk sindslidende og sindslidende med langvarige sygdomsforlgb ofte
kunne anses for varigt inhabile. Det afggrende er, om beboeren kan forholde sig fornuftsmaessigt til
pleje- og behandlingsforslag.

Den omstendighed, at en person er beboer pa et plejehjem, indeberer ikke i sig selv en
begransning i selvbestemmelsesretten.

Om en beboer er at anse for varigt inhabil ma som udgangspunkt bero pa en leegefaglig vurdering.

Selv om en beboer ma anses for at vere varigt inhabil, kan beboeren, f. eks. en dement beboer, i
perioder vere sa klar, at vedkommende er i stand til at tage stilling til behandling. En dement
beboer kan f. eks. ogsa i den konkrete situation tage stilling til mindre indgribende former for
behandling, men ikke veere i stand til at overskue at tage stilling til mere komplicerede former for
behandling.

Det er beboeren selv, der skal tage stilling, hvis den pagealdende i den konkrete situation er i stand
hertil.

5.1.2 Stedfortraeedende samtykke

Nar der er tale om en varigt inhabil beboer, der i den konkrete situation ikke er i stand til at give
samtykke, skal nermeste pargrende give samtykke til pleje og behandling. Hvis beboeren er under
veergemal, der omfatter personlige forhold, herunder helbredsforhold, er det vaergen, der skal give
samtykke.

Et samtykke fra naermeste pargrende (eller vearge) er et stedfortreedende samtykke.

Da der i de fleste tilfelde er tale om, at det er naermeste pargrende, der varetager en beboers
interesser, omtales i det felgende alene disse personer.

5.2 Hvem er naermeste pargrende

Hvem der er narmeste pargrende ma afgeres i det konkrete forhold. Det drejer sig farst og
fremmest om egtefelle/samlever og slegtninge i lige linje. Fjernere slaegtninge, sgskende eller
plejebarn kan efter omstendighederne ogsa anses som nermeste pargrende, navnlig i de tilfelde,
hvor der ikke er en samlever, &gtefelle eller barn. Familieforholdet behgver ikke altid veere det
afgerende. Ogsa en person, som beboeren er neert knyttet til, vil i det konkrete forhold kunne anses
for nermeste pargrende, f.eks. en nar ven eller en omsorgsperson, hvis der ikke er tvivl om, at
vedkommende af beboeren opfattes som den narmeste.

°sL§18



Beboerens opfattelse af, hvem der er naermeste pargrende, er af afggrende betydning. Det ma i hvert
enkelt tilfeelde vurderes, hvem, beboeren selv gnsker, skal have beslutningskompetencen i
behandlingsspgrgsmal.

5.2.1 Naermeste pargrendes beslutningskompetence
Naermeste pargrende skal tage stilling til pleje og behandling pa den varigt inhabiles vegne i det
omfang, det er ngdvendigt for at varetage beboerens interesser.

Naermeste pargrende skal for at kunne tage stilling til pleje og behandling have den information,
som beboeren ellers selv skulle have haft, men informationen er begrenset til de oplysninger, som
er ngdvendige for at varetage beboerens interesser i den konkrete situation.

Nermeste pargrende kan ikke kreeve, at en beboer far en bestemt pleje eller behandling. Det er den
eller de sundhedspersoner, der er ansvarlige for pleje og behandling af beboeren, der pa grundlag af
en sundhedsfaglig vurdering er ansvarlig for valg af og udfarelse af den konkrete pleje og
behandling.

Sundhedspersonalet kan med narmeste pargrende aftale, hvilken fremgangsmade med hensyn til
kontakt, der skal fglges i forbindelse med information og indhentelse af samtykke.

Den kompetence, nermeste pargrende har til at treeffe beslutning vedrgrende behandlingen af en
beboer, der varigt er ude af stand til selv at tage stilling, omfatter ikke beslutninger om at fraveelge
livsngdvendig behandling, f.eks. hjertestopbehandling eller ophgr med insulinbehandling,
beslutninger vedrgrende sultestrejker og beslutninger om afvisning af behandling med blod eller
blodprodukter.

Ved uenighed blandt de nermeste pargrende, kan der leegges veegt pa, hvem der er den naermeste
blandt de nzrmeste péargrende. | den konkrete situation kan det veere ngdvendigt at sidestille
uenigheden med, at de nermeste pargrende handler pd en made, der abenbart vil skade beboeren
eller behandlingsresultatet og derfor lade sundhedspersonalet treeffe beslutning om behandlingen
efter tilslutning fra Sundhedsstyrelsen/Embedslageinstitutionen i regionen, jf. senere.

5.3 Dokumentation

Det skal journalfgres i patientjournalen/de sygeplejefaglige optegnelser, om en beboer vurderes til
at veere varigt inhabil og hvem, der anses for beboerens nermeste pargrende. Det skal ligeledes
fremgd, hvilken fremgangsmade med hensyn til kontakt, sundhedspersonalet har aftalt med
narmeste pargrende i forbindelse med information og indhentelse af samtykke.

5.4 Medinddragelse af beboeren

Selv om en varigt inhabil beboer ikke kan give et informeret samtykke, sa skal beboeren, i det
omfang beboeren forstar behandlingssituationen, informeres og inddrages i draftelserne af
behandlingen, med mindre det vil skade den pagaldende. Pagaldendes tilkendegivelser skal
tillegges betydning i det omfang, de er aktuelle og relevante.™

Wg g14
g §20



5.4.1 Skjult medicinering

Hvis en varigt inhabil beboer skal have medicin, og nermeste pargrende har givet samtykke til
behandlingen, skal beboeren have mulighed for at tilkendegive sin holdning til medicinen, ved at
der bliver foretaget “abenlys” medicinering.

Hvis den varigt inhabile beboer protesterer mod at tage medicinen, kan sundhedspersonen f.eks.
abenlyst lzegge tabletterne i f. eks. yoghurten eller knuse tabletterne og blande dem i drikkevarer og
igen "abent” forsgge, om beboeren nu vil tage medicinen, dvs. saledes at beboeren bliver gjort
opmaerksom pa og ser medicinen, for den indtages.

Medicinen ma ikke "gemmes” ved f.eks. at komme den i kaffen, leegge den under paleegget pa brad
eller blande den i leverpostej eller lignende, der skal smares pa brgd, uden at beboeren har set det.

5.5 Forbud mod at anvende tvang

Sundhedsloven giver ikke mulighed for, at en sundhedsperson kan behandle en beboer mod dennes
vilje. Hvis en beboer pa et plejehjem, som ikke selv er i stand til at give samtykke til behandling, i
ord eller handling tilkendegiver, at vedkommende ikke vil behandles, kan en sundhedsperson,
uanset samtykke fra de pararende, ikke gennemtvinge behandlingen.'?

Hvis en beboer f.eks. protesterer mod at fa sine teender behandlet, mod at tage medicin, mod at fa en
indsprejtning eller fa foretaget sarbehandling, er der ikke hjemmel til at gennemfare behandlingen
med tvang.

Reglerne i lov om social service om magtanvendelse og andre indgreb i selvbestemmelsesretten
finder ikke anvendelse, nar der er tale om sundhedsfaglig pleje og behandling. Disse regler finder
kun anvendelse, nar der er tale om sociale ydelser.

Sundhedspersonalet skal naturligvis til stadighed forsgge at motivere beboeren til at lade sig
behandle.

5.6 Tilslutning fra Embedslageinstitutionen

Hvis nermeste pargrende handler pa en made, der abenbart vil skade beboeren eller
behandlingsresultatet, kan en sundhedsperson gennemfgre en behandling med tilslutning fra
Sundhedsstyrelsen/Embedslageinstitutionen i regionen.™

Hvis beboeren protesterer, kan behandlingen ikke gennemfgres med tvang.

5.6.1 Dokumentation
Det skal journalferes med navn og titel, nar embedslagen har givet tilslutning til en behandling.

5.7 Ingen narmeste pargrende

5.7.1 Tilslutning fra anden sundhedsperson

Hvis en beboer, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke, ikke har naermeste
pargrende, kan en sundhedsperson gennemfare en behandling, hvis en anden sundhedsperson, der

12 \ejledning nr. 161 af 16. september 1998 om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger
m.v. (under revision), 2.1.2.1 Varigt inhabile
BSL § 18, stk. 4



har faglig indsigt pa omradet, og som ikke tidligere har deltaget i behandlingen af beboeren eller
skal deltage i behandlingen af beboeren, tilslutter sig behandlingen.™

Det forudseettes, at det er beboerens egen laege, der har ordineret den konkrete behandling. Det er
derfor egen laege, der skal have tilslutning til det konkrete behandlingsforslag fra f.eks. en anden
alment praktiserende lege, jf. dog nedenfor om mindre indgribende behandling. Der vil i disse
situationer pa plejehjem som oftest veere tale om en udefra kommende sundhedsperson.

Det er vigtigt, at de to involverede sundhedspersoner er uafhangige af hinanden Der ma saledes
ikke eksistere et over-/underordnelsesforhold mellem de to sundhedspersoner.

Hvis beboeren protesterer, kan behandlingen ikke gennemfgres med tvang.

5.7.1.1 Dokumentation
Det skal journalfgres med navn og titel, nar en anden sundhedsperson har givet tilslutning til en
konkret behandling.

5.7.2 Mindre indgribende behandling

Hvis behandlingen er mindre indgribende med hensyn til omfang og varighed, kan en
sundhedsperson dog i de situationer, hvor der ikke er nazrmeste pargrende, gennemfare
behandlingen uden inddragelse af en anden sundhedsperson.™

Mindre indgribende behandling er f.eks. blodtryksmaling, temperaturtagning, sarskiftninger og
lignende.

5.7.2.1 Dokumentation
Vurderingen af, om der er tale om mindre indgribende behandling, skal journalferes.

6. Samtykkets form og indhold

6.1 Form

Et samtykke til pleje og behandling skal vaere mundtligt eller skriftligt. En beboers samtykke kan
dog efter omstendighederne ogsd vere stiltiende.’® Et stiltiende samtykke foreligger, nér den
enkelte beboers signaler og opfarsel ma tolkes saledes, at der foreligger samtykke pa baggrund af
den givne information.

Et stiltiende samtykke bar kun accepteres i situationer, hvor det er utvivisomt, at beboeren gennem
sin adferd har tilkendegivet at vaere enig, og som oftest kun, nar der er tale om stiltiende samtykke
til enkelte delelementer i et undersggelses- og behandlingsforlgb.

6.2 Indhold

Et samtykke til pleje og behandling skal, hvad enten, det er givet af beboeren eller nermeste
pargrende, veere givet til en konkret behandling, sa det er klart, hvad samtykket omfatter. Samtykket
skal ogsa veere aktuelt, hvilket betyder, at det er givet til en behandling, der skal foretages i
narmeste fremtid og ikke pa et uvist tidspunkt i fremtiden.

14 g1 §18, stk. 2
15 5L §18,stk. 3
16 5| §15,stk. 4
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Et samtykke skal anga en aktuel og konkret behandlingssituation.
Et samtykke til behandling generelt for en bestemt periode er ikke gyldigt.

6.3 Dokumentation

Beboerens/naermeste pargrendes aktuelle tilkendegivelse i relation til den konkrete pleje og
behandling og tilkendegivelsens form skal journalfgres i patientjournalen/de sygeplejefaglige
optegnelser.

7. Akutte livstruende situationer

| situationer, hvor gjeblikkelig behandling er pakraevet for en beboers overlevelse eller for pa
leengere sigt at forbedre en beboers chance for at overleve eller for at na et vaesentligt bedre resultat
af behandlingen, kan der iveerksettes behandling af beboeren, uden at der er indhentet et samtykke
fra beboerens narmeste pargrende.”’

Der er tale om situationer, hvor beboeren ikke selv er i stand til at tage stilling til behandling pa
grund af midlertidig eller varig inhabilitet, og den pagaldende befinder sig i en situation, hvor der
er et gjeblikkeligt behandlingsbehov. | en sadan situation er der ikke tid til at indhente samtykke fra
narmeste pargrende.

| en situation, hvor der er et gjeblikkeligt behandlingsbehov, kan man altid behandle, f.eks. ved at
give medicin eller foretage et operativt indgreb.

Det er den for behandlingen ansvarlige sundhedsperson, der afger, om betingelserne for
gjeblikkeligt behandlingsbehov er opfyldt.

7.1 Dokumentation

Det skal i akutte livstruende situationer journalfgres i patientjournalen/de sygeplejefaglige
optegnelser, hvilken sundhedsfaglig vurdering, der er faretaget, og hvilken behandling, der er
besluttet at iveaerksette.

8. Livstestamenter

Et livstestamente er en formaliseret skriftlig fornandstilkendegivelse, som giver mulighed for, at en
person kan fraveelge behandling i en situation, hvor personen er ude af stand til at udgve sin
selvbestemmelsesret.'®

Reglerne om livstestamenter giver mulighed for, at en person kan tilkendegive sin holdning til
behandling i to forskellige situationer. Man kan tilkendegive 1) at man ikke gnsker livsforleengende
behandling i en situation, hvor man er uafvendeligt dgende, eller tilkendegive 2) at man ikke gnsker
livsforleengende behandling i en situation, hvor sygdom, fremskreden alderdomssvekkelse, ulykke,
hjertestop eller lignende har medfart sa stor invaliditet, at man varigt vil veere ude af stand til at tage
vare pa sig selv fysisk og mentalt.

Det er kun gnsker i forhold til livsforleengende behandling, der kan anfares i et livstestamente.

17
SL§19

18 5| 8§ 26 og 27, Bekendtgarelse nr. 240 af 20. marts 2007 om livstestamenter, Cirkulaere nr. 157 af 15. september
1998 om leaegers forpligtelser i forbindelse med livstestamenter (under revision) og Vejledning nr. 158 af 15.
september 1998 om leegers forpligtelser i relation til indholdet af livstestamenter (under revision)
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Livsforleengende behandling er behandling, hvor der ikke er udsigt til helbredelse, bedring eller
lindring, men alene til en vis livsforlaengelse.

Hvis en sundhedsperson pa et plejehjem, i tilfeelde, hvor en beboer ikke er i stand til at udgve sin
selvbestemmelsesret, patenker at iveerksatte livsforlengende behandling af en uafvendeligt dgende
beboer, eller livsforlengende behandling af en beboer, der er sa svaert invalideret, at vedkommende
er ude af stand til at tage vare pa sig selv, skal sundhedspersonen kontakte Livstestamenteregisteret
med henblik pé at undersgge, om der foreligger et livstestamente.™® Dette kan ske pé alle dage og pa
alle tidspunkter af dagnet pa telefonnummer: 35 45 52 69.

8.1 Der er oprettet et livstestamente

Hvis en beboer pa et tidspunkt, hvor vedkommende var i stand til at handle fornuftsmassigt, har
oprettet et livstestamente, ma sundhedspersonalet tage udgangspunkt i de gnsker, der fremgar af
livstestamentet.

Et livstestamente far farst virkning fra det tidspunkt, hvor personen ikke lengere er i stand til at
udeve sin selvbestemmelsesret.

8.1.1 Beboeren er uafvendeligt dgende

En beboers gnske i et livstestamente om at fraveelge behandling i en situation, hvor vedkommende
er uafvendeligt dgende, er bindende for sundhedspersonen/lzegen®, og skal séledes respekteres,
uanset hvad eventuelle pargrende mener.

En person er uafvendeligt dgende, nar det med stor sandsynlighed ma forventes, at daden vil
indtraede inden for kortere tid (dage til uger), trods anvendelsen af de — ud fra de tilgengelige viden
om grundsygdommen og dens eventuelle fglgetilstande — foreliggende behandlingsmuligheder.

8.1.2 Beboeren er ikke uafvendeligt dgende, men sveert invalideret
Et gnske i et livstestamente om at fravaelge behandling ved sveer invaliditet er vejledende for
sundhedspersonen/lzgen og skal indgé i dennes overvejelser om behandling.?

Der er i disse situationer tale om de mest hablgse former for uhelbredelige og sveert invaliderende
lidelser, og beboeren har ikke gennem behandlingen udsigt til nogen bedring, men alene til en vis
opretholdelse af sin tilstand. | sddanne situationer skal en leege tage beboerens tilkendegivelse i et
livstestamente med i sine overvejelser om behandling.

8.2 Der er ikke oprettet et livstestamente

8.2.1 Beboeren er uafvendeligt dgende

Hvis en beboer, der er uafvendeligt deende, ikke har oprettet et livstestamente, og ikke er i stand til
at udgve sin selvbestemmelsesret, kan en lege undlade at pabegynde eller fortsette en
livsforlengende behandling.?

51§26, stk. 4
051 §26,stk. 5
215 §26,stk. 5
25| § 25, stk. 2
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8.2.2 Beboeren er ikke uafvendeligt dgende, men svart invalideret

Hvis beboeren ikke er uafvendeligt deende, men steerkt invalideret og ude af stand til at tage vare pa
sig selv fysisk og mentalt, er der ikke hjemmel i sundhedsloven til, at en leege kan ophgre med
behandling af beboeren i denne situation.

Den kompetence, naermeste pargrende har til at treeffe beslutning vedrgrende behandlingen af en
beboer, der varigt er ude af stand til selv at tage stilling, omfatter, som tidligere neaevnt, ikke
beslutninger om at fraveelge livsnedvendig behandling, f.eks. hjertestopbehandling eller ophgr med
insulinbehandling eller beslutninger vedrgrende sultestrejker og beslutninger om afvisning af
behandling med blod eller blodprodukter.

8.3 Andre forhandstilkendegivelser
Der er ikke, bortset fra reglerne om afvisning i et livstestamente af behandling, hvis man er
uafvendeligt degende, mulighed for at kreve, at forhandstilkendegivelser vedrgrende
behandlingsgnsker skal respekteres.

Forhandstilkendegivelser, der ikke er givet i forbindelse med et aktuelt behandlingsforlgb, kan
derfor ikke tillegges retlig betydning i forbindelse med pleje og behandling, men det ma bero pa en
konkret vurdering om en beboers eventuelle forhandstilkendegivelse kan tilleegges betydning og
indga som et element i forbindelse med overvejelserne om behandlingen af beboeren, nar beboeren
ikke lengere er i stand til at tage stilling.

Plejetestamenter?, der er udstedt i medfar af den sociale servicelov, kan ikke bruges til at udtrykke
gnsker, der er omfattet af reglerne om livstestamenter.

Hverken en beboer eller en beboers pargrende kan pa forhand stille krav om, at beboeren f.eks. ikke
skal indleegges pa sygehus eller ikke skal genoplives, hvis beboeren senere kommer i en situation,
hvor den pagaldende ikke selv kan tage stilling.

8.4 Smertestillende midler m.v.

Nar der er truffet beslutning om at ophgre med at give livsforlengende behandling til en
uafvendeligt dgende beboer, kan beboeren modtage de smertestillende, beroligende eller lignende
midler, som er ngdvendige for at lindre boerens tilstand, selv om dette kan medfere fremskyndelse
af dgdstidspunktet.*

8.5 Dokumentation

En beboers afvisning, eventuelt i et livstestamente, af at modtage behandling, og en lages
beslutning om ikke at iveerkseette behandling, herunder den leegefaglige vurdering af beboerens
tilstand og grundlaget herfor, skal journalfares. Oplysninger om, hvorvidt beboeren har oprettet et
livstestamente og tidspunktet for en eventuel henvendelse til Livstestamenteregisteret og resultatet
heraf, skal ligeledes journalfgres.

Ordination af smertestillende midler m.v. og indikationen herfor skal ligeledes journalfgres.

23 Lov om social service § 83, stk. 4
2 gL § 25, stk. 3
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9. Aktindsigt i helbredsoplysninger

9.1 Beboerens adgang til aktindsigt

Adgangen til at fa aktindsigt i helbredsoplysninger er vigtig som en del af retten til at fa information
om egne helbredsfold og som grundlag for at tage stilling til behandlingstilbud. Sygeplejefaglige
optegnelser pa plejehjem er omfattet af reglerne om aktindsigt.”

I den konkrete situation kan en beboers adgang til aktindsigt dog begreenses, bl.a. af hensyn til
beboeren selv. Dette kan dog kun ske i meget sjeldne undtagelsestilfaelde.

Afgarelser om retten til aktindsigt treeffes som udgangspunkt af lederen af plejehjemmet.

9.2 Neermeste pargrendes adgang til aktindsigt
Hvis en varigt inhabil beboer ikke selv kan varetage sine interesser, kan nermeste pargrende fa
aktindsigt.?

Det betyder, at nermeste pargrende har mulighed for at fa aktindsigt i de oplysninger, som er
ngdvendige for, at de kan varetage beboerens interesser i en behandlingssituation.

Der er ikke en ubegraenset adgang for neermeste pargrende til at fa aktindsigt i de optegnelser, der er
gjort om beboeren.

Det beror pa et konkret skan, i hvilket omfang, der skal gives nermeste pargrende eller en varge
aktindsigt i beboerens patientjournal/sygeplejefaglige optegnelser. Der bgr anleegges en bred
fortolkning, sa den, der skal varetage beboerens interesser, ikke forhindres i at bista denne.

Hvis der bliver givet aktindsigt uden at betingelserne herfor er opfyldt, vil der efter
omstendighederne kunne vere tale om brud pa tavshedspligten.

9.3 Fuldmagt
En habil beboer kan give en pargrende eller en anden person fuldmagt til at fa aktindsigt i hele eller
dele af patientjournalen/de sygeplejefaglige optegnelser.

9.4 Dokumentation
Det skal journalfgres i patientjournalen/de sygeplejefaglige optegnelser, at der er givet aktindsigt i
journalen, hvilke oplysninger, der er udleveret, pa hvilket grundlag og til hvem, herunder om
eventuel fuldmagt.

9.5 De pargrendes adgang til oplysninger om beboeren i gvrigt

I vejledningens afsnit 11 om samtykke og afsnit 14 om sarlige tilfelde, hvor der kan ske
videregivelse af helbredsoplysninger m.v., er adgangen i gvrigt til at videregive helbredsoplysninger
til nsermeste pargrende beskrevet.

10. Tavshedspligt
Tavshedspligt anses for et af de mest fundamentale principper i forholdet mellem
sundhedspersonalet og beboere pa plejehjem.?’

% SL §8 36 — 39 og Vejledning nr. 155 af 14. september 1998 om aktindsigt i helbredsoplysninger m.v. (under
revision)
%sLg14
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Tavshedspligten omfatter oplysninger af en vis fglsom karakter — de fortrolige oplysninger. Nar en
oplysning er fortrolig, betyder det derfor, at der geelder begreensninger i adgangen til at videregive
den pageeldende oplysning. Enhver videregivelse er imidlertid ikke udelukket.

10.1 Fortrolige oplysninger

En beboer pa et plejehjem har ret til at kraeve fortrolighed med hensyn til de oplysninger,
sundhedspersonalet far i forbindelse med udfgrelsen af deres erhverv, om beboerens
helbredsforhold, @vrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger. Dette krav pa
fortrolighed modsvares af sundhedspersonalets tavshedspligt.

Alle oplysninger om helbredsforhold er omfattet af tavshedspligten, uanset om der er tale om en
banal lidelse eller en alvorlig sygdom. En sygdoms forlgb og prognose, behandlingen og resultatet
heraf er omfattet. Ogsa f.eks. blodprgvesvar giver oplysninger om beboerens helbred.

Tavshedspligten omfatter enhver oplysning om beboerens helbred, herunder indleeggelse pa et
sygehus og behandling pa en skadestue, sociale problemer, forhold til familiemedlemmer, misbrug
af nydelsesmidler eller lignende, strafbare forhold, privatekonomi, geeld, formue og skatteforhold.

10.2 Hvem har sundhedspersonalet tavshedspligt over for
Tavshedspligten betyder, at sundhedspersonen ikke ma videregive oplysninger til uvedkommende.

Beboerens agtefaelle og andre nermeste pargrende er i juridisk forstand uvedkommende, nar der er
tale om helbredsoplysninger, selv. om de ud fra en sadvanlig betragtning ikke betragtes som
uvedkommende.

Tavshedspligten galder saledes som udgangspunkt i forhold til alle andre end beboeren selv. Det vil
sige, at en sundhedsperson har tavshedspligt bade i forhold til parerende og i forhold til andre
sundhedspersoner.

Der galder dog ikke nogen tavshedspligt i forhold til det sundhedspersonale pa plejehjemmet, som
indgar i den daglige rutine vedrgrende behandling af beboeren.

11. Samtykke
Tavshedspligten er ikke ubetinget. En beboer har krav pa, at sundhedspersonalet udviser
fortrolighed, men beboeren kan ogsa selv beslutte, at tavshedspligten ikke skal gelde.

11.1 Samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger m.v. til brug for behandling
En beboer kan give samtykke til, at oplysninger, som ellers er omfattet af tavshedspligten, kan
videregives til andre sundhedspersoner til brug for behandling.?®

Samtykke til videregivelse kan gives enten til den sundhedsperson, der videregiver oplysningerne
eller til den sundhedsperson, der modtager oplysningerne.?

2 S § 40 og Vejledning nr. 161 af 16. september 1998 om information og samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger m.v. (under revision)

8SL § 41, stk. 1

2 SL § 42, stk. 1
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11.1.2 Samtykkets form og indhold
Samtykket kan enten veere mundtligt eller skriftligt. Det skal veare konkret og basere sig pa den
forngdne information om, hvilke oplysninger, der videregives, til hvem og til hvilket formal.

Hvis en beboer har givet samtykke til, at oplysninger ma videregives, vil der normalt ikke vare
grundlag for at se bort fra beboerens gnske. Beboerens selvbestemmelsesret skal respekteres.

11.2 Samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger m.v. til pargrende
En beboer pa et plejehjem kan ogsa give samtykke til, at fortrolige oplysninger kan videregives til
andre end sundhedspersoner, f.eks. til pararende.*

Uanset det i forbindelse med behandling og pleje af beboere pa plejehjem kan have stor betydning,
at nermeste pargrende er involveret, skal beboeren veere indforstiet med, at naermeste pargrende far
fortrolige oplysninger.

Et samtykke fra beboeren skal forsgges indhentet som et naturligt led i de rutiner, der benyttes ved
pleje og behandling pé plejehjemmet. Beboeren skal have den ngdvendige information og bl.a. have
oplyst, hvilken betydning det kan have, at pargrende bliver informeret eller ikke informeret.

Hvis en “beboerbog”/dialogbog eller lignende, der opbevares hos beboeren, indeholder fortrolige
oplysninger, skal sundhedspersonalet sikre, at uvedkommende, herunder pargrende, ikke har adgang
til optegnelserne, med mindre beboeren har tilkendegivet andet.

Der ma ikke gives oplysninger til nermeste pargrende “under fire gjne” med en aftale om, at
beboeren ikke ma fa noget at vide om samtalen.

Sundhedspersoner kan modtage information, uden at det kommer i strid med tavshedspligten. De
kan ogsa ga i dialog med de pargrende om disses oplevelse af situationen og de problemer, de
pargrende oplever.

Sundhedspersoner kan ogsa uden at overtreede tavshedspligten informere pargrende om generelle
forhold vedrgrende en sygdom og behandlingsmulighederne, og om de pargrendes muligheder for
at yde og fa stette generelt.

11.2.1 Samtykkets form og indhold
Et samtykke til videregivelse af oplysninger til pargrende skal som udgangspunkt veare skriftligt.
Kravet om skriftlighed kan dog fraviges, nr omstaendighederne taler for det.®

Et samtykke skal veere baseret pa konkrete oplysninger om, hvilke oplysninger, der videregives, til
hvemsgg til hvilket formal. Den konkrete videregivelse skal ske inden 1 ar efter, at samtykket er
givet.

Et samtykke til videregivelse af oplysninger generelt i en bestemt periode er ikke gyldigt.

0 g §43, stk. 1
S1SL § 44, stk. 1
32g| § 44, stk. 2
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11.3 Dokumentation

Et samtykke (mundtligt eller skriftligt) til videregivelse af helbredsoplysninger til en anden
sundhedsperson til brug for behandling skal journalfgres i patientjournalen/de sygeplejefaglige
optegnelser.

Et skriftligt samtykke fra beboeren til videregivelse af helbredsoplysninger m.v. til pargrende skal
ligeledes journalfares.

Det skal journalferes, dels hvem et samtykke er givet til, dels hvilke oplysninger, der ma
videregives, til hvem og til hvilket formal.

12. Aktuelt behandlingsforlgb

En sundhedsperson pa et plejehjem kan videregive helbredsoplysninger m.v., der er ngdvendige af
hensyn til et aktuelt behandlingsforlgb uden beboerens udtrykkelige samtykke. Der skal vare tale
om ngdvendig videregivelse til andre sundhedspersoner, der er involveret i den aktuelle pleje og
behandslsing af beboeren, og videregivelsen skal ske under hensyntagen til beboerens interesser og
behov.

Beboeren vil ofte forudsatte, at sundhedspersonen videregiver de oplysninger, der er ngdvendige
for den patenkte behandling. Som en konsekvens af informeret samtykke til behandling er der ogsa
givet samtykke til, at sundhedspersonen kan videregive de oplysninger, der er ngdvendige for det
aktuelle behandlingsforlgb.

Der er tale om et aktuelt behandlingsforlgb, hvor der er tale om at videregive helbredsoplysninger
m.v., til brug for en fortsattelse af eller opfelgning pa en allerede ivearksat behandling. Der kan
f.eks. veere tale om at videregive ngdvendige helbredsoplysninger til beboerens egen lage i
forbindelse med et aktuelt behandlingsforlgb eller til sygehuset i forbindelse med beboerens
indlaeggelse.

En beboer, eller neermeste pargrende i tilfeelde af stedfortreedende samtykke, kan frabede sig, at der
sker videregivelse af oplysninger i forbindelse med et aktuelt behandlingsforlgb, eller beslutte, at
dette kun kan ske med beboerens henholdsvis narmeste pargrendes samtykke.**

Den ansvarlige sundhedsperson har pligt til at sikre sig, at der ikke sker uberettiget videregivelse af
helbredsoplysninger til sundhedspersoner, der ikke er involveret i plejen og behandlingen af
beboeren, eller at der ikke sker videregivelse af oplysninger, som ikke er ngdvendige for den
aktuelle behandling.

Patientjournalen/de sygeplejefaglige optegnelser skal opbevares forsvarligt. Det er kun
sundhedspersoner, der deltager i pleje og behandling af beboeren, der har adgang til ngdvendige
oplysninger i patientjournalen.

12.1 Dokumentation

gL §41,stk.2,nr. 1
34 gL §41, stk. 3
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Det skal journalfgres i patientjournalen/de sygeplejefaglige optegnelser, hvilke oplysninger, der er
videregivet, pa hvilket grundlag, til hvem og til hvilket formal. Hvis beboeren eller nermeste
pargrende i tilfeelde af stedfortreedende samtykke, har frabedt sig, at der sker videregivelse, eller at
videregivelse kun kan ske med samtykke, skal dette ligeledes fremga af patientjournalen/de
sygeplejefaglige optegnelser.

13. Indhentning af elektroniske oplysninger i forbindelse med behandling

Sundhedsloven har sarlige regler for indhentning af elektroniske helbredsoplysninger.
Sundhedspersoner ansat pa et plejehjem, hvor der ikke er ansat leeger, kan saledes ved opslag i
egne, afgraensede elektroniske systemer i forngdent omfang indhente oplysninger om en beboers
helbredsforhold m.v., nar det er ngdvendigt i forbindelse med aktuel behandling af beboeren.
Beboeren kan frabede sig, at en sundhedsperson indhenter sidanne oplysninger.®

14. Seerlige tilfeelde, hvor der kan ske videregivelse af helbredsoplysninger m.v.
Tavshedspligtsreglerne skal sikre, at der kun videregives helbredsoplysninger m.v. i de situationer,
hvor det er ngdvendigt, og hvor hensynet til at videregive oplysninger klart overstiger hensynet til at
beskytte beboerens krav pé fortrolighed.

Der kan forekomme situationer, hvor det ikke er muligt at fa en beboers samtykke til at videregive
fortrolige oplysninger, f.eks. helbredsoplysninger. Det kan f.eks. skyldes, at beboeren ikke vil give
et samtykke eller er ude af stand til at tage stilling pa grund af sin tilstand.

| sddanne situationer ma det overvejes, om videregivelse om ngdvendigt alligevel kan finde sted.

Det er vigtigt, at beboerens selvbestemmelsesret respekteres. Det er et alvorligt tillidsbrud at
videregive oplysninger, hvis beboeren ikke gnsker det. Det er derfor kun berettiget at gare det, hvis
der er tilstreekkeligt veegtige grunde til at se bort fra tavshedspligten, f.eks. hensyn til beboeren selv.

14.1 Beboerens tarv

Der kan vere tale om, at pargrende informeres, fordi beboeren er ude af stand til at tage vare pa sig
selv, f.eks. pa grund af demens, akut sveer sygdom eller i den sidste fase af alvorlig sygdom.
Formalet kan veere, at pargrende pa denne made bliver bedre til at forstd, hjelpe og stette
beboeren.*

Det er den eller de sundhedspersoner, der er ansvarlige for pleje og behandling af beboeren, der
afger, om en videregivelse af oplysninger til de pargrende er berettiget af hensyn til beboeren, og
hvilke oplysninger, der er ngdvendige at videregive.

14.2 Neermeste pargrende kan give samtykke til behandling

| de tilfeelde, hvor nermeste pargrende har beslutningskompetencen i forbindelse med en varigt
inhabil beboers behandling, er der ikke tavshedspligt over for denne person. Neermeste pargrende
har i denne situation krav pa fuld information om de undersggelsesresultater,
behandlingsovervejelser m.v., der er ngdvendige for de beslutninger, som den pagealdende skal
treeffe vedrarende beboerens aktuelle behandling.*’

% SL §42 a, stk. 3 og stk. 7
% gL §43, stk. 2, nr. 2
751 814
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14.3 Videregivelse af helbredsoplysninger m.v. om afdede
Tavshedspligten ophgrer ikke med beboerens ded.

En sundhedsperson kan dog videregive oplysninger om en afdgd patients sygdomsforlgb, dedsarsag
og dedsmade til afdgdes nermeste pargrende, alment praktiserende leege og den lege, der havde
afdede i behandling, safremt det ikke ma antages at stride mod afdgdes @nske, og hensynet til
afdgde eller andre private interesser ikke taler afgarende herimod.®

14.4. Dokumentation
Ved videregivelse af helbredsoplysninger m.v. skal det journalfgres i patientjournalen/de
sygeplejefaglige optegnelser, hvilke oplysninger, der er videregivet, pa hvilket grundlag, til hvem
og til hvilket formal.

15. Afslutning
Som navnt i indledningen fremhzaver sundhedsloven den enkelte beboers krav pa respekt, integritet
og selvbestemmelsesret.

Beboere pa plejehjem harer til de svage borgere. Derfor er det af afggrende betydning, at de
sundhedspersoner, som har med denne gruppe borgere at gare, er opmarksomme pa de sarlige
beskyttelsesbehov, der geelder for disse borgere.

Sundhedspersonalet pa plejehjem skal vaere med til at sikre, at sundhedslovens regler om patienters
retsstilling overholdes, og at retssikkerheden for beboere pa plejehjem dermed sikres.

Sundhedsstyrelsen, den 20. december 2007

Anne Mette Dons
/ Elisabeth Hershy

¥ gL §45
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