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SUNDHEDS-
ALDREMINISTERIET

NOTAT

Bekendtggrelse om tvangsprotokoller og optegnelser samt
registrering og indberetning af tvang samt udskrivningsaf-
taler og koordinationsplaner pa psykiatriske afdelinger

I medfgr af 13 a, stk. 3, § 13 b, stk. 2 og § 20, stk. 2, i lov om anvendelse af tvang i psyki-

atrien m.v., jf. lovbekendtggrelse nr. 936 af 2. september 2019 fastsaettes:

Kapitel 1
Tvangsprotokoller og optegnelser

Tvangsprotokoller

§ 1. Der skal pa enhver psykiatrisk afdeling forefindes en tvangsprotokol.

Stk. 2. 1 tvangsprotokollen tilfgres oplysning om enhver form for anvendelse af tvang, jf. lo-
vens §§ 5- 10 a, 12, 13, 14— 17 a, 18 a, 18 ¢, 18 d, stk. 2, for sd vidt angdr personlig skaerm-
ning, der uafbrudt varer mere end 24 timer, og § 18 f. Det samme geelder enhver ordination i
henhold til lovens § 18 samt indgreb i henhold til lov om anvendelse af tvang i psykiatrien m.v.
foretaget over for patienter under 15 3r, hvor foreeldremyndighedens indehaver giver informeret

samtykke pd patientens vegne.

af:

8 2. Ved tvangsindlaeggelse og tvangstilbageholdelse skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel

1) Patientens navn og cpr-nr.
2) Frihedsbergvelsens varighed.
3) Begrundelsen for frihedsbergvelsen.

4) Resultatet af efterprgvelsen af frihedsbergvelsen henholdsvis 3, 10, 20, og 30 dage efter at
frinedsbergvelsen blev ivaerksat, og derefter mindst hver 4. uge, sa lzenge frihedsbergvelsen

opretholdes.

8 3. Ved tilbagefgrsel skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:
1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Tidspunkt for overlaegens beslutning om, at patienten skal tilbagefgres med politiets hjaelp.

8 4. Ved tvangsbehandling skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:
1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Behandlingens art og omfang.

3) Begrundelsen for tvangsbehandlingen.

4) Navnet pd den ordinerende overlaege.

5) Navnet pd den tilstedeveerende laege.

8 5. Ved tvangsfiksering skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:
1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Indgrebets art og omfang.

3) Begrundelsen for indgrebet.

4) Tidspunktet for indgrebets ivaerksaettelse og ophgr.

5) Navnet pd den ordinerende lzege.

6) Navne pé det implicerede personale.

7) Tidspunktet for den fornyede lzegelige vurdering, jf. lovens § 21, stk. 4.
8) Navnet pd den lzege, der har foretaget den fornyede laegelige vurdering, jf. lovens § 21,

stk. 4.

Sundheds- og Zldreministeriet

Enhed: JURPSYK
Sagsbeh.: DEPSAGL
Koordineret med:
Sagsnr.: 1905281
Dok. nr.: 940647
Dato: 02-07-2019



9) Tidspunktet for vurderingen ved en ekstern lzege, jf. lovens § 21, stk. 5-7.
10) Navnet pd den eksterne lzege, der har foretaget vurderingen, jf. lovens § 21, stk. 5-7.
11) Information om eventuel uenighed mellem den eksterne laege og den behandlende lzege.

8 6. Ved anvendelse af fysisk magt skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:
1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Indgrebets art og omfang.

3) Begrundelse for indgrebet - herunder fra det implicerede personale.

4) Tidspunktet for indgrebets ivaerksaettelse og ophgr.

5) Navnet pd den ordinerende/tilstedevaerende lege.

6) Navne pé det implicerede personale.

8 7. Ved anvendelse af personlige alarm- og pejlesystemer skal der i tvangsprotokollen ske
tilfarsel af:

1) Patientens navn og cpr. nr.

2) Formen for anvendelse af personlige alarm- og pejlesystemer.

3) Begrundelsen for anvendelse af personlige alarm- og pejlesystemer.

4) Den situation, hvor personlige alarm- og pejlesystemer kan anvendes.

5) Navnet pd den ordinerende lzege.

6) Resultatet af vurderingen af ordinationens fortsaettelse henholdsvis 3, 10, 20 og 30 dage

efter at beslutning om anvendelse af personlige alarm- og pejlesystemer blev truffet, og der-

efter mindst hver 4. uge, sa laenge anvendelsen af personlige alarm- og pejlesystemer opret-

holdes.

§ 8. Ved anvendelse af szerlige dgridse skal der i tvangsprotokollen ske tilfarsel af:

1) Patientens navn og cpr. nr.

2) Formen for anvendelse af szerlige derlése.

3) Begrundelsen for anvendelse af szerlige dgrlése.

4) Den situation, hvor szerlige dgrldse kan anvendes.

5) Navnet pd den ordinerende lzege.

6) Resultatet af vurderingen af ordinationens fortsaettelse henholdsvis 3, 10, 20 og 30 dage
efter at beslutning om anvendelse af szerlige dgrlése blev truffet, og derefter mindst hver 4.
uge, sd laenge anvendelsen af saerlige dgrldse opretholdes.

8 9. Ved beskyttelsesfiksering skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:

1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Formen for beskyttelsesfiksering.

3) Begrundelsen for beskyttelsesfikseringen.

4) Den situation, hvor beskyttelsesfikseringen kan anvendes.

5) Navnet pd den ordinerende lzege.

6) Resultatet af vurderingen af ordinationens fortsaettelse henholdsvis 3, 10, 20 og 30 dage
efter at beslutning om anvendelse af beskyttelsesfiksering blev truffet, og derefter mindst
hver 4. uge, sd lzenge beskyttelsesfikseringen opretholdes.

§ 10. Ved afldsning af patientstue pé Sikringsafdelingen under Psykiatrisk afdeling, Region
Sjeelland, efter lovens § 18 a, stk. 1-3, skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:

1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Begrundelsen for afldsningen.

3) Tidspunktet for afldsningens ivaerksaettelse og ophgr.

4) Navnet pd den ordinerende lzege.

§ 11. Ved oppegdende tvangsfiksering pa Sikringsafdelingen under Psykiatrisk afdeling, Re-
gion Sjeelland, skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:

1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Dato for Sundhedsstyrelsen tilladelse.

3) Tidspunktet for indgrebets iveerksaettelse og endelige ophgar.

4) Begrundelsen for anvendelse af oppegdende tvangsfiksering.

5) Navnet pd den ordinerende lzege.

6) Tidspunktet for den fornyede lzegelige vurdering, jf. § 21, stk. 8.

7) Navnet p& den lzege, der har foretaget den fornyede lzegelige vurdering, jf. § 21, stk. 8.

8§ 12. Ved anvendelsen af personlig skeermning, jf. lovens § 18 d, der varer mere end 24 ti-
mer, skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:

1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Begrundelsen for ivaerksaettelse af personlig skaermning.

3) Tidspunktet for ivaerkszettelse og for ophgret af den personlige skaermning.

4) Navnet pd den ordinerende lzege.
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§ 13. Ved afldsning af dgre i afdelingen, jf. lovens § 18 f, herunder til enheder, hvortil der kan
afldses dgre, skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:

1) Navn og cpr-nr. pd den patient over for hvem, der er foretaget afldsning af dgre i afdelin-

gen.

2) Begrundelsen for afldsningen af dgrene.

3) Tidspunktet for afldsningen og for ophgret af afldsningen.

4) Navnet pd den ordinerende lzege.

8 14. Tilfgrsler i tvangsprotokollen er journalpligtige, jf. § 21 i lov om autorisation af sund-
hedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed.

Stk. 2. Ved udfzerdigelse af tvangsprotokoller skal der i journalen henvises til, at der er indfart
notat i tvangsprotokollen. Kopi af tvangsprotokollen tilfgres journalen.

§ 15. En patient har ret til at ggre sig bekendt med, hvad der er tilfgrt tvangsprotokollen om
patienten selv.
Stk. 2. Den for patienten beskikkede patientrddgiver har samme ret som naevnt i stk. 1.

Kapitel 2
Optegnelser p3 Sikringsafdelingen

§ 16. Ved afldsning af patientstuer pd Sikringsafdelingen efter lovens § 18 b, stk. 1, nr. 2 og
3, skal fglgende oplysninger tilfgres en saerlig optegnelse:

1) Begrundelsen for afldsningen.

2) Tidspunktet for afldsningens iveerksaettelse og ophgr.

3) Navnet pd den ordinerende lzege.

Kapitel 3

Registrering af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner

§ 17. Ved indg3else af en udskrivningsaftale, jf. lovens § 13 a, skal der ske registrering af:
1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Dato for indleeggelse og udskrivning.

3) Dato for etablering og udlgb af udskrivningsaftalen.

4) Navnet pd den ordinerende overleege.

§ 18. Ved udarbejdelsen af en koordinationsplan, jf. lovens § 13 b, skal der ske registrering
af:

1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Dato for indlaeggelse og udskrivning.

3) Dato for etablering og udlgb af koordinationsplanen.

4) Navnet pd den ordinerende overleege.

8 19. Ved registrering i afdelingen af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner, skal der i
journalen henvises til, at der er foretaget en sddan registrering. Kopi af det registrerede tilfgres
journalen.

Stk. 2. En patient har ret til at ggre sig bekendt med, hvad der er registreret om patienten
selv.

Kapitel 4
Indberetning

§ 20. Overlaegen pa afdelingen skal Igbende foretage elektronisk indberetning til Sundhedsda-
tastyrelsen af anvendelsen af de i §§ 2-14 og 17-19 omhandlede foranstaltninger.

Stk. 2. Der foretages endvidere indberetning til den ansvarlige sygehusmyndighed.

Stk. 3. Sundhedsdatastyrelsen leverer elektronisk indberetningsprogram til brug for den i
stk. 1 naevnte indberetning.

8§ 21. Den i § 21, stk. 1 og 2, naevnte indberetning skal indeholde de i §§ 2-14 og 17-19 krae-
vede oplysninger. Indberetningen til Sundhedsdatastyrelsen skal dog ikke indeholde oplysning om
den ordinerende laeges og impliceret personales navn, og indberetningen til den ansvarlige syge-
husmyndighed indeholder hverken oplysning om patientens navn og cpr-nr. eller den ordinerende
laeges og impliceret personales navn.
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Kapitel 5
Ikrafttraeden
8 22, Bekendtggrelsen traeder i kraft den 1. november 2019.
Stk. 2. Samtidig ophaeves bekendtggrelse nr. 1342 af 2. december 2010 om tvangsprotokoller

og optegnelser samt registrering og indberetning af tvang samt udskrivningsaftaler og koordinati-
onsplaner pd psykiatriske.

Sundheds- og Aldreministeriet, den xx. xxmber 2019

Magnus Heunicke

/ Sabine Godsvig Laursen
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