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1. Indledning

Denne vejledning omhandler epikriser, der sendes, ndr patienter afsluttes fra behandlingssteder, fx
sygehuse, klinikker og ved ambulant behandling.

En epikrise er en skriftlig overlevering af laegefaglige oplysninger fra en lage til en anden lege, enten
1 forbindelse med udskrivelse eller ved anden afslutning af behandlingsforleb. Epikrisen er et vaesentligt
vaerktej til at sikre patientens sikkerhed. Formalet med epikrisen er, at patienten fir en hensigtsmessig,
sammenhangende og sikker behandling.

Laeger har efter § 17 i1 autorisationsloven pligt til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed ved udevel-
sen af faglig virksomhed. Denne vejledning praciserer, hvilke krav det medferer i forhold til den lege-
faglige overlevering af oplysninger i epikriser. Der er forskel pé, hvilke oplysninger der er nedvendige at
videregive i epikriser, athaengig af typen af afslutning der er tale om.

Den overlevering, der sker i epikriser, indebarer en videregivelse af oplysninger om patientens hel-
bredsforhold m.v. Videregivelsen skal derfor ske inden for rammerne af sundhedslovens regler. Se afsnit
7, *Videregivelse af helbredsoplysninger’.

Nér en patient overflyttes mellem afdelinger eller sygehuse, skal der ikke skrives epikrise, men et
overflytningsnotat. Informationer fra overflyttende afdeling, der skal indgd i epikrisen, nar patienten
udskrives, skal tydeligt fremga i overflytningsnotatet. Epikriser skal forst skrives ved afslutning af det
samlede forleb.
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2. Krav til epikrisens indhold

Epikrisen skal vare kortfattet og malrettet til patientens alment praktiserende lege (herefter »egen
leege«). Epikrisen skal skrives i et alment, forstaeligt sprog og mé ikke indeholde specialespecifikke
forkortelser, som modtageren af epikrisen ikke med rimelighed kan forventes at have kendskab til. Auto-
genereret eller kopieret tekst, fx fra patientens journal, md kun indsattes, hvis det er relevant for egen
lege.

Begreberne “forelebig epikrise” og “ikke-korrekturlast epikrise” eller lignende ma ikke anvendes, da
det kan give anledning til tvivl hos modtageren om, hvorvidt oplysningerne i epikrisen er korrekte og
fyldestgorende.

Kravene til indholdet af epikrisen athanger af, om der er tale om udskrivelse eller andre typer af afslut-
ning. Afsnittene 2.1-2.8 beskriver, hvad der skal fremgd af en epikrise efter udskrivelse fra indlaeggelse pa
sygehuse. Epikriser ved andre typer af afslutning, fx fra ambulant behandling, leegevagt, akutmodtagelser
og prahospitale enheder, skal altid indeholde oplysninger som anfert i afsnittene 2.1-2.4 samt ovrige
relevante oplysninger, fx medicinendringer.

2.1 Stamdata

Det skal fremga, hvilken patient epikrisen handler om, hvor og hvornar patienten modtog behandlingen
eller var indlagt, samt hvornar behandlingen blev afsluttet, eller patienten blev udskrevet. Eventuel cave
skal anfores.

Det skal ogsé fremga, hvem epikrisen er sendt til, hvornar den er sendt og hvilken lege, der er ansvarlig
for epikrisens indhold. Epikrisen skal dateres. Der skal anfores et kontaktnummer péd udskrivende eller
afsluttende behandlingssted, s& modtagende leege kan henvende sig i tvivlstilfaelde.

2.2. Anbefaling om opfelgning hos egen lage

Hvis der er anbefalinger til opfolgning hos egen laege, skal dette std i begyndelsen af epikrisen. Der
skal vaere en tydelig beskrivelse af, hvilken opfelgning der anbefales hos egen lege, og hvornar den ber
foregd. Det kan fx vere, hvis egen laege anbefales at folge op med ordination af medicin, kontrolblodpre-
ver, rontgen og anden behandlingsopfelgning, fx sondeernzring. Der er alene tale om anbefalinger, ikke
overdragelse af opgaver. Egen laege skal altid ud fra sit kendskab til patienten foretage en selvstendig
vurdering af, om det er relevant at folge anbefalingen.

Eventuel vurdering af laegeligt fravalg af genoplivningsforseg ved hjertestop samt hel eller delvis
indstilling af igangvaerende livsforlengende behandling skal ogsa fremgd af anbefalingen, sé egen lege
er opmarksom pa, om det er et forhold, der skal tages fornyet stilling til. Det skal ogsé angives, hvis
patienten selv har fravalgt livsforlengende behandling, herunder genoplivningsforseg, hvis fravalget er
aktuelt, omhandler samme sygdomsforleb og er fastholdt ved udskrivelsen/afslutningen.

2.3 Resumé af behandlingsforleb

Resuméet af behandlingsforlebet skal indeholde:

a) arsag til indleeggelse/ambulant forleb samt henvisningsdiagnoser

b) relevante diagnoser, vasentlige behandlinger og undersogelser samt vasentlige overvejelser og fund

c) eventuelt svar pd vigtige parakliniske undersogelsesresultater, egen lege skal vaere saerligt opmaerksom
pa, fx billeddiagnostik, laboratoriesvar og patologisvar

d) eventuel tvangsbehandling givet efter enten lov om anvendelse af tvang 1 psykiatrien eller lov om
anvendelse af tvang ved somatisk behandling af varigt inhabile under indleggelse, hvis det vurderes
relevant for egen laege.

VEJ nr 10036 af 30/11/2018 2



2.4 Patientinformation og -aftale

Der skal angives en tydelig beskrivelse af relevant information, der er givet til patienten, samt hvad
der er aftalt med patienten og eventuelt med pérerende. Hvis behandlingen er foretaget pa baggrund af
et stedfortreedende samtykke, skal det ogsé fremgé, hvem der har samtykket, samt hvad der er informeret
om og tilkendegivet i den forbindelse.

2.5 Medicinoplysninger
Medicinoplysningerne skal omfatte felgende:

a) Ved nye medicinordinationer skal indikation fremga af epikrisen.

b) Hvis der er @ndret 1 patientens eksisterende medicinske behandling, fx pausering af AK-behandling,
skal @ndringen begrundes 1 epikrisen.

c¢) Det skal fremgd, hvorndr nye ordinationer og/eller &ndringer eventuelt skal ophere, pabegyndes eller
@ndres.

d) Det skal fremgi, hvis der er behov for hjelp til medicindispensering og/eller -administration.

e) Relevante oplysninger om @ndring 1 dosisdispensering skal fremgé af epikrisen, fx information givet
til apotek, opstart af nyt preeparat til dosisdispensering, og hvis dosisdispensering er sat i bero eller
seponeret under indleggelsen.

f) Hvis patienten er givet medicin med, skal mangde og type oplyses.

Er der foretaget en farmaceutisk medicingennemgang med forslag til @ndringer i medicinen, kan denne
medsendes til stotte for egen laeges overvejelser om videre behandling og til leering.

Se endvidere afsnit 2.8, "Medicinliste’, og afsnit 6, ’@vrigt om medicin’.

2.6 Forebyggelses- og sundhedsfremmende plan

Epikrisen skal, hvor det er relevant, indeholde folgende:
a) funktionsniveau ved udskrivelsen eller afslutningen
b) forslag til sygemelding og forventet varighed
c) socialmedicinske foranstaltninger, der er sat i vaerk, herunder kontakt til hjemmepleje eller socialfor-
valtning
d) potentielle senfolger eller symptomer pa recidiv
e) sundhedsmessige risikofaktorer, fx rygning, alkohol, fejlernering, fysisk inaktivitet m.v.

2.7 Ikke-afsluttede og planlagte undersegelser samt henvisninger

Det skal fremgd, hvis vasentlige undersogelsesresultater ikke foreligger ved afsendelse af epikrisen, og
at disse eftersendes. Det skal ogsé fremgd, hvem der har ansvaret for at sikre, at patienten bliver informe-
ret om resultatet. Det er som hovedregel den ordinerende sundhedsperson eller dennes stedfortrader?.

Det skal fremgé, hvis der er planlagt eller ivaerksat undersegelser m.v. pd behandlingsstedet. Det skal
ogsa fremga, hvis patienten er blevet henvist til andre behandlingssteder efter udskrivelse eller afslutning.

2.8 Medicinliste

Patientens ajourferte medicinliste skal indsattes i overskuelig form til sidst i epikrisen. Medicinlisten
skal vaere identisk med medicinoplysninger i FMK. Medicinlisten skal endvidere stemme overens med
den medicinliste, som er udleveret til patienten. Se afsnit 6, *@vrigt om medicin’.

3. Ansvar for markering af epikrisen

Den lege, der har ansvaret for indholdet af epikrisen, skal tydeligt markere, om der er behov for
opfolgning hos egen lege efter udskrivelse eller anden afslutning. Formalet med markeringen er at sikre,
at egen laege har overblik over de patienter, hvor en opfelgningsindsats hos egen leege er anbefalet.
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4. Ansvarsfordeling
4.1 Den for afdelingen ansvarlige laege

Den for afdelingen, klinikken m.v. ansvarlige lege skal sikre, at der er en instruks for udarbejdelse af
epikriser. Instruksen skal forholde sig til:
— epikrisens indhold
— markering af epikrisen
— procedure for den praktiske fremsendelse af epikrisen
— tidspunkt for fremsendelse
— arbejdstilretteleggelse, nodvendige kompetencer hos personalet og ansvarsfordeling ved udarbejdelse
af epikriser.

Instruksen skal:

— vere skriftlig

— ajourfores lobende

— have udformning, omfang og placering, s den er anvendelig 1 det daglige arbejde
— 1indeholde dato for ikrafttredelse og for seneste ajourforing

— indeholde angivelse af, hvem der har udarbejdet instruksen.

Den for afdelingen, klinikken m.v. ansvarlige laege er endvidere ansvarlig for at sikre, at:
— nyansatte introduceres til afdelingens instrukser
— arbejdet udferes i overensstemmelse med de udarbejdede instrukser.

4.2 Den lege, der har ansvar for indholdet af epikrisen

Udformningen af epikrisen kan overdrages til andre, men ansvaret for indholdet af epikrisen og stilling-
tagen til markering, jf. afsnit 3, *Ansvar for markering af epikrisen’, kan ikke overdrages.

4.2.1 Epikriser efter udskrivelse eller afslutning fra et behandlingssted

Det er den lage, der er ansvarlig for epikrisens indhold, som skal sikre, at alle vaesentlige oplysninger
om patientens behandling videregives i1 epikrisen. Lagen har ansvaret for at vurdere og markere, om
der er behov for opfelgning hos egen lege. Lagen har ogsd ansvaret for, at reglerne om videregivelse
overholdes. Se afsnit 7, ’Videregivelse af helbredsoplysninger’.

4.2.2 Epikriser til henvisende speciallege eller vagtleege til orientering

Er patienten henvist til behandlingen af en praktiserende speciallege eller af en vagtlege, kan epikrisen
ogsa sendes til den praktiserende speciallege eller den henvisende vagtlege til orientering, leering og
kvalitetssikring. Se nermere om videregivelsesreglerne i1 afsnit 7.1, *Videregivelse af epikriser’.

4.3 Modtager af epikrisen

4.3.1 Patientens egen lcege

Patientens egen laege er primar modtager af epikrisen. Egen laege er ansvarlig for at laese og forholde
sig til de epikriser, der er markeret til opfelgning. Egen laege skal pa baggrund af sit kendskab til patienten
selvstendigt vurdere, om den anbefalede opfelgning skal ivaerksettes. Egen leege skal sikre, at patientens
behandling ikke forsinkes unedigt. Hvis egen laege er i tvivl om, hvorvidt opfelgningen kan varetages i
almen praksis, eller er i tvivl om andre oplysninger i epikrisen, skal egen laege kontakte udskrivende eller
afsluttende behandlingssted.

Epikriser, der ikke er markeret til opfelgning, skal egen laege orientere sig 1, ndr der er anledning til det,
og senest ved forste kontakt med patienten efter modtagelse af epikrisen.
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4.3.2 Henvisende speciallcege eller vagtleege

Hvis den praktiserende speciallaege eller vagtlegen modtager en kopi af epikrisen, er det til orientering,
leering eller kvalitetssikring. Modtagelse af epikrisen medforer ikke, at specialleegen eller vagtlegen far
ansvar for den videre opfolgning.

5. Tidspunkt for fremsendelse af epikrisen

Epikrisen skal sendes hurtigst muligt og inden for rimelig tid efter udskrivelse, efter afslutning af et
behandlingsforleb eller efter en enkeltstiende kontakt, fx til akutfunktioner, leegevagt eller speciallegekli-
nikker. Den mé dog ikke sendes senere, end at den anbefalede opfoelgning kan ivaerksattes. Ligeledes ma
vigtig information ikke forsinkes unodigt.

Hvis patienten udskrives eller afsluttes i forbindelse med weekend eller helligdage, skal det i evrigt sik-
res, at de nedvendige oplysninger videregives til relevante behandlingssteder uathangigt af epikrisen. Se
afsnit 7.2, >Anden nedvendig videregivelse’. Det kan fx vere, hvis hjemmepleje, botilbud, hospice eller
lignende har brug for oplysninger for at varetage patientsikker behandling og pleje, indtil patientens egen
leege kan kontaktes.

Ved et lengerevarende ambulant forleb ber der undervejs 1 forlebet sendes en epikrise til orientering til
patientens egen leege. Hvor ofte og hurtigt, der skal sendes en epikrise 1 den type forleb, vil athe@nge af en
konkret vurdering.

Det anbefales endvidere at udlevere en kopi af epikrisen til patienten, eller at patienten oplyses om, hvor
epikrisen kan tilgés elektronisk.

6. Ovrigt om medicin

I mange tilfeelde er der flere sundhedspersoner, som skal orienteres om patientens medicinstatus ved ud-
skrivelse eller afslutning. Sygehusafdelingen, klinikken m.v. har ansvaret for, at der er overensstemmelse
mellem de oplysninger, der er givet til forskellige instanser.

Patienten skal medgives medicinliste med de aktuelle laegemidler med angivelse af legemidlernes
navn, indikation, leegemiddelform, styrke, dosis, doseringshyppighed (eventuelt tidspunkt), eventuelt
administrationsvej, samt eventuelt hvorndr behandlingen skal ophere?. Oplysningerne pd medicinlisten
skal stemme overens med ajourferte oplysninger i FMK. Patienten skal gores opmarksom pd, hvor egne
medicinoplysninger er tilgengelige.

Patienten skal efter udskrivelse eller afslutning medgives medicin som ordineret, indtil patienten kan
modtage/athente medicin pa apoteket.

7. Videregivelse af helbredsoplysninger

Dette afsnit beskriver alene de galdende regler om videregivelse af epikriser og enkelte gvrige regler
om videregivelse, der relaterer sig hertil?).
7.1 Videregivelse af epikriser
7.1.1 Epikriser efter udskrivelse eller afslutning fra behandlingssted inden for sundhedsveesenet

Sikring af patientens videre aktuelle behandlingsforlob

En lege kan, hvis det er nedvendigt for patientens aktuelle behandlingsforleb, uden patientens samtyk-
ke sende en epikrise med relevante oplysninger til patientens egen lage eller eventuelle andre sundheds-
personer, der skal varetage patientens videre behandling®.
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Til leering og kvalitetssikring af patientbehandling

En lege, der er ansat i det offentlige sundhedsvasen, kan ogsd uden patientens samtykke sende en
epikrise til patientens egen laege eller den praktiserende speciallege, der har henvist patienten til sygehus-
behandling til brug for generel lering og kvalitetssikring af patientbehandling. Epikrisen kan séledes ogsé
sendes, selv om patienten ikke efterfolgende skal behandles hos den praktiserende speciallege eller i
ovrigt ikke langere er i behandling hos denne>.

Det samme galder for en laege, der er ansat pa privatejet sygehus, klinik m.v., hvis behandlingen er
offentligt finansieret®. Med udtryk som klinik m.v. menes bl.a. andre privatejede steder, hvor der udferes
sundhedsfaglig virksomhed, fx en privatejet praksis, et laegehus eller en behandlingsinstitution.

En lege kan ogsd sende en kopi af epikrisen til den henvisende vagtlege, hvis vagtlegen er spe-
ciallege. Det galder uanset, om legen er ansat 1 det offentlige sundhedsvasen eller pd et privatejet
behandlingssted, hvis behandlingen er offentligt finansieret”.

Uanset om det er til sikring af patientens videre aktuelle behandlingsforleb eller til leering og kvalitets-
sikring, kan patienten dog frabede sig videregivelse af epikrisen®. Patienten skal informeres om sin ret til
at negte videregivelse. Denne information kan gives direkte af de pagaldende sundhedspersoner eller ved
mere generel information.

7.1.2 Epikriser fra stedfortreeder for egen lege

En stedfortreeder for patientens egen laege kan uden patientens samtykke sende en epikrise til patientens
egen laege”). Der er tale om en stedfortreeder i folgende tre situationer: laeger, der virker som vagtleger, en
anden alment praktiserende leege ved egen laeges ferie, sygdom og lignende forfald samt en anden alment
praktiserende leege, der behandler patienten, fx under patientens ferieophold eller lignende.

Patienten kan ikke frabede sig, at der videregives nedvendige oplysninger i disse situationer.

7.1.3 Epikriser efter udskrivelse eller afslutning af behandling, som er privat finansieret

Videregivelse af epikrisen til egen lege eller henvisende speciallege, ndr der er tale om en epikrise
fra en lage, der er ansat pa privatejet sygehus, klinik m.v., og patienten eller andre private har betalt for
behandlingen, kan ske, hvis patienten har samtykket hertil'?). Videregivelse af oplysninger fra epikrisen
kan endvidere efter omstendighederne ske, hvis videregivelsen er nedvendig af hensyn til et aktuelt
behandlingsforleb for patienten. Se nermere i afsnit 7.2, ’Anden nedvendig videregivelse’.

7.2 Anden nedvendig videregivelse

En lege kan uden patientens samtykke sende nedvendige oplysninger til en anden lege. Det vil ogsa
sige til andre end patientens egen laege eller den henvisende speciallege. Det kan fx vare fra en lege
inden for sundhedsvasenet til en centerleege péd et asylcenter eller mellem sygehusafdelinger. En laege
kan ogsa uden patientens samtykke videregive nedvendige oplysninger til sundhedspersoner tilknyttet fx
hjemmesygepleje, botilbud, hospice eller lignende. Det er dog et krav, at videregivelsen er nedvendig
af hensyn til et aktuelt behandlingsforleb for patienten, og at videregivelsen sker under hensyntagen
til patientens interesser og behov!". Ved et aktuelt behandlingsforleb forstds, at den laege, som far
oplysningerne, skal fortsette eller folge op pa en behandling. Det er i de tilfelde kun oplysninger om
patientens helbredsforhold, der er relevante for behandlingen, som ma videregives.

Patienten kan i1 de navnte tilfaelde frabede sig videregivelsen og skal informeres herom. Se afsnit 7.1.1,
"Epikriser efter udskrivelse eller afslutning fra behandlingssted inden for sundhedsvasenet’.

Er der behov for at videregive flere oplysninger om patienten, skal der som udgangspunkt indhentes
et samtykke fra patienten. Samtykke ber indhentes, hvor sundhedspersonen er i tvivl om, hvorvidt et
samtykke er nedvendigt.
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8. Sikkerhed ved elektronisk videregivelse

Epikriser og andre notater ved patientovergange indeholder blandt andet helbredsoplysninger, som
er folsomme personoplysninger. Epikriser sendes som udgangspunkt elektronisk, og der skal traeffes
passende tekniske og organisatoriske foranstaltninger, herunder kryptering, for at sikre, at sundhedsloven
og geldende databeskyttelseslovgivning overholdes.

Der henvises 1 gvrigt til Datatilsynets hjemmeside for nermere information.

9. Journalfering

Epikriser er en del af patientjournalen. Indhold af epikriser, herunder hvem de er sendt til og hvornér,
skal derfor journalferes. Der henvises i1 gvrigt til geeldende regler vedrerende autoriserede sundhedsperso-
ners journalfering!?).

10. Ikrafttraedelse m.v.

Denne vejledning har virkning fra den 1. juli 2019, hvor vejledning nr. 9154 af 22. februar 2007 om
epikriser ved udskrivelse fra sygehuse m.v. samtidig bortfalder.

Styrelsen for Patientsikkerhed, den 30. november 2018
LENA GRAVERSEN

/ Mie Hindborg Johansen
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) Vejledning nr. 9207 af 31/05/2011 om handtering af parakliniske undersogelser.

2)  Se vejledning nr. 9079 af 12. februar 2015 om ordination og handtering af leegemidler, pkt. 3.6.1.

3)  Se yderligere om reglerne om videregivelse i bekendtgerelse nr. 509 af 13. maj 2018 om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved
videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v.

4)  Sundhedsloven § 41, stk. 2, nr. 1.

5)  Sundhedsloven § 41, stk. 2, nr. 2.

6)  Sundhedsloven § 41, stk. 2, nr. 3.

7 Sundhedsloven§ 41, stk. 2, nr. 2 og nr. 3.

8)  Sundhedsloven § 41, stk. 3.

9 Sundhedsloven § 41, stk. 2, nr. 5.

10)  Sundhedsloven § 41, stk. 1.

1) Sundhedsloven § 41, stk. 2, nr. 1.

12)  Se n@rmere i bekendtgerelse nr. 530 af 24. maj 2018 om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfering, opbevaring, videregivelse og
overdragelse m.v.).
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