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I 2018 implementeres FSI11 samt Cura i SPO*1 i Albertslund Kommune.

Felles Sprog Il (FSIII) er Sundhedsstyrelsens nye form og fremgangsmade, for at dokumentere om borgeren. Do-
kumentationen har sit afsat i en generisk procesmodel.

Den generiske procesmodel betyder, at dokumentation sa vidt muligt skal genanvendes pa tvaers af faggrupper og
opdateres af sdvel myndighed som leverandgr. Den er ligeledes udgangspunkt for de samarbejdsflader, der er de
organisatoriske enheder imellem.

Samtidig struktureres data for at fremme samarbejdet pa tvers af faggrupper, der er involveret hos den enkelte bor-
ger.

Cura er omsorgssystemet, der understgtter FSI11 og ger det muligt at arbejde tvaerfagligt sammen om borgeren ogsa
i dokumentationen.

Bade FSIII og Cura betyder @ndrede arbejdsgange for SPO, sa vi kan arbejde sammen om borgeren. For at under-
statte dette i praksis, udarbejdes indevaerende dokument.

Dette dokument beskriver de arbejdsgange, der er besluttet. Der skelnes mellem interne arbejdsgange og feelles ar-
bejdsgange i de samarbejdsflader der er, nar flere faggrupper arbejder sammen om en borger. Dokumentet beskriver
de faelles arbejdsgange for samarbejdsfladerne og danner baggrund for de interne arbejdsgange, som den enkelte
enhed anvender.

I de faelles arbejdsgange beskrives de faglige kompetencer samt enhedernes kompetencer i dokumentationen. Sam-
tidig redeger dokumentet ogsa for faggruppernes og enhedernes ansvar i forhold til dokumentation omkring borge-
ren.

Det der er besluttet, skal anvendes. Fokus for de enkelte enheder er, hvorledes de med udgangspunkt i den generiske
procesmodel handterer en sag fra modtagelse af en henvendelse til levering, opfalgning og mulig afslutning (evalu-
ering).

Tydeliggor myndighedens og leveranderens roller og opgaver i forhold til borgeren, dennes tilstande og behov.

Myndigheden behandler en ansggning og afgar pa baggrund af en faglig analyse og vurdering, om ansggeren mod-
tager en bevilling eller et afslag og varetager opfalgning herpa.

Opfelgningen betyder afslutning eller fortsattelse af bevilling. Opfalgningen kan ogsd medfare flere nye bevillinger
og dermed ydelser/indsatser, der varetages af myndigheden uanset om ansggningen kommer internt eller eksternt
fra.

Leverandgren planlagger og levere den bevilling, som myndigheden har givet og fglger op pa den.
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I nedenstaende tabel fremgar det, hvilke enheder, der varetager hvilke funktioner i forhold til myndighed og leveran-
dar. Tabellens formal er at give et overblik over enhedernes funktioner, men ogsa at give en forstaelse bag funktio-
nerne i forhold til den generiske procesmodel og den fglgende gennemgang af procesmodellen.

Myndighed Leverandgr

Visitationen X

Hjaelpemidler X X
Dizetist X X
Demenskoordinator/vejleder X X
Forebyggelse konsulenter X X
Forlgbskoordinatorer X X
Genoptraningen X X
Visiterende Sygeplejersker X

Hjemmesygeplejen X
Fzelles Akut Funktion X
Sygeplejeklinikken X
Kommunal hjemmepleje X
Privat leverandgr X
Rehabilitering X X
Plejebolig X X




I det folgende opdeles myndighedsrollen og leverandarrollen for at tydeliggere forskelle og ligheder samt ansvar og
kompetencefordelingen i de enkelte enheder. Opdelingen visualiseres med afseet i den enkelte enhed og fglges af en
gennemgang af arbejdsgangen enhederne imellem.

1. Henvendelse 2. Vurdering af behov 3. Tildeling af ydelse

for ydelser

6. Planlagt

og sagsabning (afggrelse/bestilling) opfelgning

eDokumenter eHelhedsvurde eResultat af ePlanlagt
henvendelse ringen helhedsvurde opfglgning
*Opret herunder ringen udfgres
stamdate funktionsevne eYdelser *Opfelgning
tilstande og tildeles resultere i
herredstiIst_a eplanleg forsaettelse af
nde afhaengig opfelgning indsats,
af yderligere
ansggningens indsatser eller
art afslutning af
eHandtering af indsats.
hverdag
eBorgers
baggrund
eKontakter
*Boligens
indretning
eObservationer
\ y, \ J \ J \. J

4. Planlzeg og levering 5. lever og udfgr

ydelser

6. Planlagt opfglgning

eplanlaeg ydelser til e Aftaler i dag swipes *Opfglgning

eVed eksisterende
borger:

eopdater
observationer,
generelle
oplysninger og
stamdata

levering eHvis ny borger planlaegges ved
opdateres opstart
Helhedsvurdering, eopfalgning
Handleanvisninger, resultere i
generelle forsaettelse af
oplysninger, indsats eller
stamdata og afslutning af
observationer. indsats.

*Opfglgning skal
ogsa ske selv om
der ikke sker
&ndringer.




I sagsabningen kan der modtages eller sendes en ny henvendelse. Henvendelsen kan vare savel intern som ekstern.

Sagsabningen sker, ndr myndigheden modtager en henvisning, en underretning eller en anmeldelse, og der er indi-
kation for, at der er tale om en opgave, som kraever kommunal stillingtagen og beslutning. Der er tale om sagsabning,
uanset om det drejer sig om en henvendelse vedr. hjemmehjelp, traening eller sygepleje.

Sagsabning kan ske pa foranledning af f.eks.:

e Borgeren selv

e Pargrende

e Kommunens personale

e Privatleverandgr

e Praktiserende laege/Hospital

Den enhed, der modtager henvendelsen med ansggning om ydelser/indsatser, der kraever leverance af flere enheder,
har ansvaret for, at alle relevante enheder modtager en henvendelse ang. ydelsesleverancen.

Den medarbejder, der modtager en henvendelse omkring en borger, er til en hver tid ansvarlig for at indhente
stamdata og samtykke samt dokumentere disse i Cura. Hvis borgeren er kendt i forvejen og stamdata derfor allerede
er udfyldt, er det medarbejderens ansvar at ajourfare disse.

Den modtagende enhed skal varetage folgende:

= Qprette henvendelse, dokumentere hvor henvendelsen kommer fra

= Dokumentere og /eller ajourfgre stamdata

| stamdata tilknyttes borger, den/de organisationer, som henvendelsen har relevans for

Udfylde relationer og kontaktpersoner

Sagsbehandlingsnotater

Indhente samtykke til indhentning af oplysninger til sagsbehandling.

Enhed der f.eks kan ske henvendelse til:

* Hjemmeplejen

* Hjemmesygeplejen

* Privatleverandgrer

« Sygeplejeklinikken

* Demens koordinator

* Hjerneskade koordinator
* Dietist

* Forebyggelseskonsulent

* Forlgbskoordinator




* Kommunekoordinator
e Aktivitetscenteret
* Genoptraeningen

* Visitationen

Hjaelpemidler

Plejeboliger

Inkontinens ansvarlig sygeplejerske

Visiterende enhed er f.eks:

* Visitationen (Hjemmeplejeydelser)

Sygeplejevisitation (Hjemmesygeplejeydelser)

Plejeboligerne og rehabiliteringen

Hjaelpemiddelafdelingen

Genoptrazningen, hjemmevejledning

Der er krav om dokumentation af klassifikation af henvendelse

Henvendelse/henvisnings arsag: Kan registreres/skrives som en kort prosatekst. Denne vil pa et se-
nere tidspunkt kunne genanvendes som (bagvedliggende) arsag til en eller flere af borgerens tilstande.
Henvendelses-/henvisning fra: der veelges en fra nedenstaende valgliste

e Borger

e Pargrende

e Sagsbehandler —anden forvaltning
e Hjemmeplejen

e Hjemmesygeplejen

e Genoptrazningen

¢ Sundhedsfremme og forebyggelse
e Anden kommune

e Egen leege/vagtleege

e Speciallege

e Sygehus — kirurgisk afdeling

¢ Sygehus — medicinsk afdeling

e Sygehus — psykiatrisk afdeling

e Sygehus - akutmodtagelsen

e Andre

En henvendelse, der ikke indeholder en ansggning handteres som udgangspunkt som vejledning og radgivning.

Eksempelvis kan en borger henvende sig til genoptraeningen og spgarge til hjeelpemidler til genoptraening. Borgeren
far vejledning til, hvordan disse skaffes og anvendes. Der er ikke et krav om dokumentation omkring rad og vejled-
ning, sa leenge borgeren har faet hjelp til sin forespargsel. Det ligger implicit i vejledning og rddgivningspligten.



Der er notatpligt, hvilket betyder, at der kort skrives/dokumenteres, at borger har henvendt sig. | dette tilfeelde: Bor-
ger har ringet og spurgt ind til ..., er blevet radet til at.....

Kontaktoplysninger, identifikation af henvender, sa evt. senere behov for kontakt eller opfglgning er mulig.

e Navn
e Relation
e Telefon nr. /Mailadresse

F.eks. pargrende; navn relation og telefonnummer,

F.eks. sygehus; afd., telefonnummer og evt. navn pad medarbejder

Hvis henvendelsen kommer fra borgeren selv/pérgrende dokumenteres ingen diagnose.
Er henvendelsen/henvisningen derimod fra sygehus/egen laege, er det i sagsdbningen, at den laegefagligt

stillede kroniske diagnose registreres.

2. Sagsoplysning

Den enhed, der opretter henvendelsen, varetager oplysningen af sagen. Udfyldelse af oplysninger der modsvare bor-
gerens vanlige funktionsniveau, samt mestring, motivation, vaner livshistorie m.m.

* Helhedsvurdering

* Funktionsevnetilstande
* Helbredstilstande

= Handtering af hverdag
* Borgers baggrund

* Kontakter

* Boligens indretning

* Relevante observationer




Borgeren har krav pa en skriftlig afgarelse pa sin ansggning (indenfor Serviceloven). Denne skrives af myndigheden.
Baggrunden for afgarelsen er en faglig analyse og vurdering af sagsoplysningen, hvor relevant data omkring borger
er dokumenteret.

I enhver sag skal der vaere en konkret og individuel begrundelse for afgarelsen.

Undtaget denne arbejdsgang er sager ift. til SUL §119 og § 140.1

Observationen "Resultat af helhedsvurdering” anvendes til den faglige analyse. "Resultat af helhedsvurderingen” gi-
ver et overblik over de faglige analyser og vurderinger, der ligger til grund for bevilligede ydelser/indsatser eller afslag
pa ansggninger.

Resultatet af helhedsvurderingen skal beskrives i forhold til falgende punkter og er geeldende for alle:

e Hvem er tilstede ved samtalen

e Hvad er arsagen — hvad er der ansggt om?

e Hvilke oplysninger er der lagt veegt pa?

e Hvad er borgerens ressourcer og rehabiliteringspotientiale?

o Hvad er borgerens egen opfattelse/vurdering/motivation?

o Hvad er den faglige begrundelse for bevilling/afslag/afslutning af forlgbet? Og hvad er den videre plan?
e Hvad er der bevilget/givet afslag pa/afsluttet?

¢ Hvad er det samlet formal med indsatserne?

Huvis et punkt ikke er relevant ift. ansggningen, noteres der intet til punktet.

Pa baggrund af afggrelsen bestilles de vurderede ydelser/indsatser, undtagen for SUL § 119 og 140.

For borgere i plejeboliger gaelder ovenstaende regler ligeledes.

1 Sundhedsloven § 119
§ 119 Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af kommunens opgaver i forhold til borgerne at skabe rammer for en sund levevis.
Stk. 2. Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne.

Stk. 3. Regionsradet tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusveesenet og i praksissektoren m.v. samt radgivning m.v. i forhold til kommuner-
nes indsats efter stk. 1 og 2.

Sundhedsloven § 140

§ 140 Kommunalbestyrelsen tilbyder vederlagsfri genoptraning til personer, der efter udskrivning fra sygehus har et leegefagligt begrundet behov
for genoptraening, jf. § 84 om genoptraeningsplaner.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsens indsats efter stk. 1 tilretteleegges i sammenhaeng med de kommunale treeningstilboud m.v. i henhold til anden lov-
givning.

Stk. 3. Kommunalbestyrelsen kan tilvejebringe tiloud om genoptraening i henhold til stk. 1 ved at etablere behandlingstilbud pé egne institutioner
eller ved indgaelse af aftaler herom med andre kommunalbestyrelser, regionsrad eller private institutioner.

Stk. 4. Sundheds- og &ldreministeren fastsatter neermere regler om patienternes mulighed for at vaelge mellem genoptraningstilbud.



Alle leverandgrer anvender et planlaegningsveerkstgj for at kunne levere de bestilte ydelser til borgeren. Der anvendes
felgende planleegningsveerktgjer:

e Curaplan
e CuraBooking
e Borgerlisten i Cura

Der er flere enheder, der bade varetager myndighedsrollen og leverandgrrollen, intern visitation og planlegning af
de bestilte ydelser. Her er de interne arbejdsgange udgangspunkt for, hvordan planlegningen specifikt finder sted.

Dokumentation af, at en ydelse er leveret, gares ved, at ydelsen swipes/flueben.

Er der behov for dokumentationen af udfgrte opgaver, anvendes observationer.

Oplever borger og/eller sundhedsprofessionelle, at der er en &endring i funktionsevnetilstand eller helbredstilstand,
skal ndringen dokumenteres, uanset om borgers tilstand er forvearret eller forbedret. F.eks. hvis en borger selv kan
tage tej pa efter et genoptraningsforlgb, hvor det ikke fgr var muligt eller hvis en borger kan ga rundt i eget hjem
som falge af bedre smertebehandling eller en borger kan have behov for hjalp til at anrette maden til méaltiderne,
fordi synet er forveerret eller gigt i heenderne ggr det umuligt.

Der skal altid dokumenteres og handles pa en &ndring i en borgers funktionsevnetilstand eller helbredstilstand.

En eller flere af nedenstaende funktioner anvendes til dokumentationen:

* Observationer

* Helhedsvurderingen, herunder funktionsevnetilstande og helbredstilstande
* Handtering af hverdag

= Borgers baggrund

= Kontakter

* Boligens indretning

* Hverdagsobservationer

* Handlingsanvisninger
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Opfolgningen er individuel, men skal som udgangspunkt fglge den til enhver tid geeldende kvalitetsstandarder i Al-
bertslund Kommune.

Opfalgning finder sted selv om at der ikke er sket en a&ndring hos borger trods indsats og selvom indsatsen ikke
resultere i den forventede tilstand.

En opfalgningsdato er at anse som en opfalgning, men ogsa en evaluering af den igangsatte indsats.
En opfalgning pa en indsats kan foranledige &ndring i:

o Mal

e Handlingsanvisning

e Frekvens af indsatsen

e Generel/ ny opfglgning
e Fgre til afslutning af forlgb.

Ved opfglgning, hvor ydelse/tilstand afsluttes, skal observationen "Resultat af Helhedsvurdering” opdateres.

Ansggning En borger skal ansgge om hjzlp for, at der kan
bevilliges eller gives afslag pa det ansggte. An-
sggning sker typisk p& baggrund af et behov der
er opstaet og borger vil typisk give udtryk for be-
hov for hjelp

Sagsansvarlig Den myndighed, der modtager henvendelsen

Ordination En laegeordineret behandling, der sker pa bag-

grund af borgers helbredstilstand

Delegation Nar en borger ikke selv er i stand til at varetage
ordinationen eller udfgre denne, kan denne dele-
geres til en autoriseret sundhedsperson. (syge-

plejerske eller sosu.ass.)

Videredelegation Sygeplejersken eller sosu. assistenten kan vide-
redelegere handteringen af ordinationen til en

anden faggruppe, forudsat at kompetencerne er

tilstede hos den pagaldende medarbejder.

11



Der er tre former for samtykke i Cura.23 Disse oprettes via observationer. Der er samtykke, hvor borger skal give
samtykke til indhentelse af oplysninger fra 3. part, samtykke hvor borger skal give samtykke til behandling og sam-

tykke til videregivelse af information til 3. part.

= Samtykke til indhentning af oplysninger til sagsbehandling, der er en del af sagsabning. Den ansvarligefor
sagsabning er ansvarlig for at samtykket indhentes

= Samtykke til behandling indhentes pa oplyst baggrund og i alle behandlingsgjemed.

= Samtykke til data udveksling samt opfglgning med ekstern kommunikation (f.eks. laeger og apotek)

Borger kan altid traekke et samtykke tilbage.

Sundhedsmedarbejdere ansat i Albertslund Kommune, kan uden samtykke videregive informationer, herunder no-
tater og observationer, til andre sundhedsmedarbejdere ansat i Albertslund Kommune, som aktuelt deltager i, eller
skal deltage i pleje og behandlingen af borgeren.

Det betyder, at hvis borgeren overflyttes til videre pleje og behandling fra Hjemmeplejen til Plejebolig, kan dette ske
uden samtykke.

Helhedsvurderingen redeggr for borgerens levede liv og handtering af hverdagen i de generelle oplysninger. | hel-
hedsvurderingen fremgar borgers vanlige funktionsniveau og helbredsmeaessige forhold samt ressourcer, mestring,
vaner, livshistorie m.m.

Generelle oplysninger gar pa tvaers af lovgivninger, funktioner og fag. Derfor har alle der er en del af et forlgb hos
borger en forpligtelse til at dokumentere i generelle oplysninger. Her beskrives borgers rytmer, vaner og vanlige
hverdag. Borgerens levede liv og vanlig hverdag skal her fremga tydeligt i korte og preecise beskrivelser. For de leve-
randgrer, der ikke anvender Booking anvendes ligeledes besggsplan under Borgers liv (app).

2 persondataloven § 3, 6 og 38, Retssikkerhedsloven § 11A, Forvaltningsloven § 29.

3 Persondataloven § 3, 6 og 38, Retssikkerhedsloven § 11A, Forvaltningsloven § 29.
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Mestring

Motivation

Ressourcer

Helbredsoplysninger

Definition

Hvor en person bevidst eller
ubevidst mindsker sin sand-
synlighed for at blive udsat
for sygdom, funktionsned-
seettelse, sociale problemer
eller ulykke. Mestring kan i
visse sammenhange o0gsd
bruges om adfeerd, der retter
sig bredere imod personens
velfaerd og ikke kun imod risi-
kofaktorer

Tilskyndelse eller begrun-
delse til at handle pa en be-
stemt made. Motivation er en
drivkraft bag en bestemt
made at gore noget pa eller en
bestemt made at vere pa.
Drivkraften kan veere en trang
eller lyst eller den kan veere et
princip, en grund eller et ar-
gument.

De fysiske eller mentale kreef-
ter, som en person i et vist
omfang har til radighed og
kan udnytte. Fysiske kreefter
kan eksempelvis veere i form
af fysisk sundhed eller styrke.
Mentale krzfter kan eksem-
pelvis veare i form af psykisk
sundhed og styrke, herunder
tanker og mader at forholde
sig til situationer og andre
mennesker pa.

Oplysninger der indsamles
om borgeren, der ikke er en

diagnose, som indikerer, at
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Hvad beskrives der

Hvordan borger tidligere har
mestret f.eks. gleeder og tab
og om det er muligt for borger
at anvende denne erfaring i
forhold til de helbredsmees-
sige udfordringer, der mulig-

vis vil opsta.

De omrader eller interesser,
som borger giver udtryk for
motiverer eller giver motiva-
tion og om det er muligt for
borger at anvende denne erfa-
ring i forhold til de helbreds-
maessige udfordringer, der

muligvis vil opsta.

De ressourcer, som borger
har i forhold til de helbreds-
maessige udfordringer, der al-
lerede er opstaet. Her skal det
fremga, hvordan borger alle-
rede anvender sine ressour-
cer, men ogsa hvilke ressour-
cer borger ellers giver udtryk
for gerne at ville anvende.
Ressourcer fra borgers relati-
oner og netvaerk beskrives
0gsa.

Oplysninger kan stamme fra
borger selv, borgers parg-

rende og/eller praktiserende



Vaner

Hjeelpemidler

Livshistorie

borgeren har fysiske, psykiske
og/eller sociale helbredsmaes-
sige udfordringer. Disse op-
lysninger er af veerdi ift. en
samlet helhedsvurdering. Ek-
sempelvis allergier og handi-
caps kunne dokumenteres

her.

Regelmassig adferd, som en
person har tillert gennem
stadig gentagelse og udfgrer

helt eller delvist ubevidst

Udstyr, produkter og tekno-
logi, som anvendes af menne-
sker i daglige aktiviteter,
inkl. sddanne som er tilpasset
eller serligt fremstillet til,
implanteret i, placeret pa el-
ler nzer personen, som an-
vender dem. (inkl. alminde-
lige genstande og hjelpemid-
ler og teknologi til personlig
anvendelse).

En persons levemade og til-
veerelse forstaet som et hand-
lingsforlgb af veesentlige begi-

venheder og garemal.
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lzege, safremt de leegelige op-
lysninger ikke modtages som
en Klassificeret diagnose.
Helbredsoplysninger er ngd-
vendige at dokumentere un-
der relevante helbredstil-
stande, hvor de redeggr for
arsagen eller som baggrund
for tilstanden.

Borgers vaner i forhold til
hverdagen generelt og rede-
geres for hvordan borgers
daggnrytme vanligvis er. De-
taljer skal fremga af besggs-

rum.

De hjeelpemidler, som borger

selv har investeret i.

Borgers fortzlling om sit eget
liv, de veesentlige og betyd-
ningsfulde begivenheder som
ikke er beskrevet andre ste-

der.

Her dokumenteres borgers
gnsker til livets afslutning og

den sidste tid.



Uddannelse og job

Roller

Netveerk

Uddannelses- og/eller er-
hvervsmaessige baggrund.
Eks. Folkeskole, erhvervsud-
dannelse og videregdende ud-
dannelse. Erhvervsmassige
baggrund er det eller de sidste
jobs personen har haft pa ar-
bejdsmarkedet.

Adfard, plads eller funktion
som en person har eller for-
ventes at have indenfor en gi-
ven sammenhaeng eks. Sgn,
egtefelle, far.

En eller flere personer, der gi-
ver praktisk eller fglelses-
maessig stgtte, omsorg, be-
skyttelse, hjaelp og kontakter
til andre mennesker. Begre-
bet har fokus pa de personer,
der udger et netvaerk. Et net-
veerk kan vere offentligt eller
privat. Et offentligt netveerk
bestar af de personlige om-
sorgsgivere og personlige
hjelpere. Sundhedspersoner
og andre professionelle, der
bestar af primeaere omsorgsgi-
vere. Et privat netveerk er fa-
milie, sleegtning, venner eller
bekendtskaber. Stgtte mv. gi-
ves i hjemmet, pa arbejds-
pladsen, i skolen, under leg
eller i andre forhold i en per-

sons daglige aktiviteter.
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Borgers oplysninger om ud-
dannelse(r) og job og hvilken
betydning arbejdslivet har
haft for borger. Her beskrives
ogsa hvis borger stadig har en
tilknytning til arbejdspladsen

og kollegaerne.

De roller, som borger har haft
gennem sit liv i familiemaes-
sige sammenhange, i sociale
sammenhange og i arbejdsli-
vet.

Betydningen for borger af de
relationer, der fremgér af bor-

gers netveerk.



Sundhedsfaglige
takter

Boligens indretning

kon-

Personer, der arbejder inden
for sundhedsvaesnet som
f.eks. laeger, sygeplejersker,
fysioterapeuter, ergoterapeu-
ter, talepsedagoger, bandagi-
ster, socialradgivere o.l. 4

I ICF5 forstaelsesrammen er
boligens fysiske rammer og
boligens omgivelser faktorer,
der kan have en hemmende
eller fremmende effekt pa en
borgers funktionsevne (omgi-
velsesfaktor). | forhold til
FSII supplerer FSIH med mu-
ligheden for ogsé at anvende
dokumentationen af boligen
og dens indretning til andre
formal end som del af hel-
hedsvurderingen ved visita-
tion. Med yderligere doku-
mentation af f.eks. om der er
elevator, dgrtrin eller trapper,
kan den dokumentation, der
foreligger, have verdi ved en

udskrivning fra hospital.

Kontakter med navn & tele-
fonnr. og evt. mail. Dokumen-

teres i stamdata.

Indretningen af  borgers
hjem. Viden herfraanvendes i
funktionsevnetilstandene,
hvor der redeggres for bor-
gers funktionsniveau.
Boligens indretning er sam-
tidig et redskab til arbejds-
pladsvurdering (APV), hvor
problemer med indretning
fremgar og hvor aftaler om-
kring lgsning af problemet

beskrives.

Tilstande beskriver borgerens funktionsevne og helbredsmaessige situation pa et givent tidspunkt og redegar for bade

den faglige vurdering og borgers egen vurdering af fysisk formaen i dagligdagen og vurdering af eget helbred.

“ 1 henhold til bekendtgarelsen om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler er der krav om, at stamoplysninger skal indeholde dokumentation af eventuelle eksterne samarbejdspartnere
eks. praktiserende lcege, sygehus, ambulatorie).

® International Classification of Funktioning
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Tilstande anvendes pa tveers af lovgivning, funktioner og fag til dokumentation vedragrende borgerens funktionsevne

og helbredsmaessige situation.

Funktionsevnetilstande beskriver et behovsomrade og daekker tilstande inden for Serviceloven

Helbredstilstande beskriver et aktuelt eller potentielt problemomrade og deekker tilstande indenfor Sundheds-
loven

| forbindelse med dokumentation af en tilstand skal der redeggres for forventet tilstand. Forventet tilstand beskriver,
hvilket resultat den planlagte leverede ydelse, pa baggrunden af tilstanden, ventes at give. Forventet tilstand er altsa
en pejling og et overordnet formal med den eller de ydelser, der leveres for at afhjeelpe tilstanden.

Funktionsevnetilstande beskriver borgerens samlede funktionsevne i forhold til hverdagens aktiviteter og beskriver
bade den faglige vurdering og borgerens egen oplevelse af funktionsevnen.

Navnet pa den funktionsevne tilstand du har valgt fra den preedefinerede liste, star gverst i feltet.
e Borgeres vurdering — her veelger du borgers egen oplevelse af tilstanden.
e Der valges enten: udfgrer selv/udfarer dele af aktiviteten/udfarer ikke selv aktiviteten/ Ej vurderet.
e Der vaelges ogsad om borgeren: oplever begraensninger eller oplever ikke begraensninger
e Borgerens gnsker/mal —her angiver du, hvad borgeren gnsker at opna og hvilke ressourcer og begreensninger
borgeren angiver at have. Oplysningerne kan suppleres fra pargrende.
e Faglig vurdering — her angiver du scoren pa borgers funktionsevne med en skala fra 0-4.
e Arsag — Her skriver du arsagen til tilstanden
e Forventet tilstand — her beskriver du, hvad myndighed og leverander forventer, der indtreeder eller opnas med
den indsats, der bevilliges og leveres af kommunen. Dette felt er forbeholdt medarbejder med en myndighedsop-
gave.
¢ Bemerkning/faglig vurdering — her beskriver du en uddybning af tilstanden og den vurdering du har forta-
get.
o Opfalgning — her velger du en dato for naeste opfalgning. Dette felt er forbehold en medarbejder med en myn-

dighedsopgave.
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e Sidst vurderet — her noterer du datoen for vurdering/revurdering af tilstanden.

Helhedstilstande beskriver de aktuelle og/eller potentielle problemer indenfor de 12 beskrevne sygepleje problem-
omrader®’.

I tilstandene beskrives borgerens problem i forhold til det helbredsmassige problemomrade og hvordan borgeren
kan understgttes og/eller styrkes. Helbredstilstanden beskrives bade ud fra borgerens egen oplevelse af helbredspro-
blemet og ud fra den faglige vurdering af helbredet. Helbredstilstanden redeger for bade borgerens problem og de
forhold, som ger sig geldende i forhold til problemet.

Der skal i den enkelte tilstand vaere sammenhang mellem borgens helbredsoplysninger, diagnoser / sygdomme, den

ordinerede medicin, der er relevant for tilstanden og borgerens generelle oplysninger.

e Navnet pa den helbredstilstand, du har valgt fra den praedefinerede liste, der er gverst i feltet
o Beskrivelse af tilstanden — her angiver du kort og pracist beskrivelse af, hvad helbredstilstanden handler om.
Vurderingen skal bade indeholde , det du observerer og det borger oplever. De faglige observationer kan veere:

e En aktuel helbredstilstand beskriver du ved hjalp af en reekke kendetegn, symptomer, risici eller bor-
gerens reaktioner. Det er tilstanden, der skal beskrives, ikke den leegefaglige diagnose. F.eks. paskyndet
respiration med forlenget eksspiration eller hvaesende vejrtreekning. Borgeren tager sig til brystkassen.
Borger er ked af det.

e En potentiel helbredstilstand beskriver du ved hjalp af de identificerede risici, f.eks. begyndende
veegttab, begyndende rgdme af hud, svimmelhed og faldtendens eller risici som, at borger er sengelig-
gende og kan udvikle sig til en aktuel helbredstilstand.

e Borgerens eget perspektiv og oplevelse af helbredstilstand beskrives ved hjalp af egne ord og/eller
udsagn og supplerer den samlede faglig vurdering, f.eks. ”jeg har kvalme” eller "mine ankler er haevede”

e Arsag— her angiver du arsagen til tilstanden, hvis den kendes. Det kan f.eks. veere en diagnose, en anden tilstand
eller en anden arsag beskrevet i prosatekst. Du skal kun angive én arsag.

¢ Borgerens gnske /mal — her angiver du, hvad borger gnsker at opna.

e Faglig vurdering/plan — her angiver du den samlede vurdering for tilstanden. En uddybning af tilstanden

samt planen for tilstanden herunder evt. delegeret undersggelse/behandling fra laege.

6 FS3 Metodehandbog pkt. 8.2.7. Udredning Sygeplejefaglig. s. 39

7 Sundhedsstyrelsens Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser (nr. 9019 af 15.01 2013)
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e Forventet tilstand — her beskriver du, hvad myndighed og leverander forventer, der indtraeder eller opnas med
den indsats, der er bevilliges og leveres af kommunen.

e Opfglgning — her veelger du en dato for naesteopfglgning. Efter kvalitetstandarten eller ved individuel og kon-
kret vurdering.

e Sidst vurderet — her noteres dato for vurdering/revidering af tilstanden.

Medicin

Ydelser og handlingsanvisninger

Borger

Generelle oplysninger Tilstande

iegnese® w

Nar en helbredstilstand andrer sig og derfor skal afsluttes eller a&ndres, gares dette pa baggrund af observationer,
der knytter sig til tilstanden. Der sker evalueringer og der dokumenteres de observationer og handlinger, der er ud-
fort.

Helbredstilstande oprettes/dokumenteres af de medarbejdere, som er involveret i borgerens forlgb og som fagligt
kan redeggre for de relevante tilstande. Safremt en medarbejder fagligt vurderer et potentielt eller aktuelt problem
hos en borger, men ikke selv er fagligt kompetent til at redeggre for tilstanden, leegges denne til relevant faggruppe,
som derefter handterer opgaven.

F.eks. hvis en diztist oplever, at en borger har et skinnebenssar, da oprettes hverdagsobservationen "Hud og slim-
hinder”.

Helbredstilstande, der bade fagligt og af borger selv, ikke vurderes at veere en potentiel
problemstilling eller et aktuelt problem, markeres som "ikke relevant”. Markeringen viser at borgeren ikke har et

problem indenfor valgte tilstand.
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F.eks. kan tilstanden Hud og Slimhinder markeres som ikke relevant for borger, men det er ikke muligt at markere
de enkelte sartyper som ikke relevante hos en borger, hvis tilstanden "Andre problemer med hud og slimhinder” er
udfyldt.

Markeringen "ikke relevant” er et gjebliksbillede af borger, der til enhver tid kan endres.

En borger som ikke oplever at have begreensninger i sin hverdag eller problemer med sit helbred, men den faglige
vurdering indikerer, at borgers funktionsevne eller helbred er svaekket eller pavirket, da er det den faglige vurdering,
der veegtes hgjest. Dette er for at sikre, at borgers behov bliver deekket tilfredsstillende.

Borgers perspektiv skal inddrages i bade beskrivelsen af indsatsen og planlegningen af den

Afviser borger hjalp, dokumenteres dette i relevante funktionsevnetilstand eller helbredstilstand. Og henvendelsen
afsluttes.

En observation knytter sig til en tilstand, en ydelse og en handlingsanvisning. En observation anvendes som evalue-
ring pa igangsatte ydelser og handlingsanvisninger.

En observation kan ogsa vaere en vurdering og/eller en specifik test eller maling.

En observation er ogsa information om hjemmet og kan fremga af borgeroverblikket og vises pa kortet "Aftaler i dag”.
Oversigt over de samlede observationer fremgar af sezerskilt dokument?

Alle har mulighed for at se observationer, men ikke alle kan oprette alle observationer.

Er der oprettet 3 ens observationer indenfor en kort tidsramme, skal der fagligtvurderes, om der er en potentiel eller
aktuel tilstand hos borger.

Hverdagsobservationer er vidensdeling pa tvaers. Hverdagsobservationer er tvaerfaglige observationer, der dokumen-
terer egen praksis hos borger. Udsagn og kliniske observationer, som man har gjort sig i relation med borgeren, do-
kumenteres ogsa.

Alle kan lzegge en opgave ind via en hverdagsobservation, safremt der er behov for opfglgning eller vurdering.

Er der en igangvarende ydelse, danner den baggrund for hverdagsobservationen.

Opgaven vil fremga af faggruppens overblik.

8 Observationer. Samlet oversigt af Seniorbrugerne maj 2018
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I borgers liv fremgar borgerens ydelser og planleegning af leveringen af dem. Observationer tilknyttet borgeren frem-

gar ogsa.

De ydelser, som en borger bevilges og tildeles, har sit afset i kvalitetsstandarder, serviceloven og sundhedsloven.
Alle ydelser fremgar af et feelles ydelseskatalog, hvor malgruppe, beskrivelse af ydelsen og ydelsens omfang er be-
skrevet. Er der begraensninger eller sarlige krav for at kunne bevilge, tildele eller modtage ydelsen, vil det ligeledes
fremga af ydelsen i ydelseskataloget.

Ydelseskataloget vil ogsd indeholde de hold og forlgb, der anvendes i kommunen. Ydelseskataloget er dynamisk,
saledes at ydelser kan tilfajes og fjernes og tilsvarende for hold og forlgb, da de skal modsvare de gaeldende kvalitets-
standarder, lovgivning og tilbud, som kommunen yder borgerne.

Opret
handlingsanvisning

Planlzegning af

Opret ydelse

Bestilling af ydelse

ydelse

En ydelse tilfgjes pa den enkelte tilstand og ydelsen vaelges ud fra de ydelser, der fremkommer pa listen i borgers liv.
Ydelsen udfyldes og relevant leverandgr tilfgjes samt naste opfglgningstidspunkt.

Handlingsanvisninger tilfgjes pd den oprettede enkelte ydelse/tilstand. For flere ydelser er der oprettet standard-
handlingsanvisninger, der henviser til elektroniske procedurer. For alle handlingsanvisninger geelder, at de skal gen-
nemgas og justeres saledes, at de er tilpasset den enkelte borger, dennes tilstand og problem med udgangspunkt i de
faglige handlinger og ydelser. En handlingsanvisning kan andres, s&fremt det vurderes relevant ift. borgerens til-
stand.

Ydelsen bestilles og den vil herefter fremgéa af det planleegningsveaerktgj, der er relevant for ydelsen.

Nar en ydelse er bestilt, vil den fremgé af medarbejderens overblik og aftalerne vil ligeledes fremga af de enkelte
borgeres kalender.
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Folgende enheder kan planlaegge ydelser:
* Hjemmeplejen
* Plejeboligerne
* De private leverandgrer
* Hjemmesygeplejen
* Rehabiliteringen

* Genoptraningen

I planlaegningen af leveringen af ydelserne til borgeren skal tidsrum og besggsplan oprettes.
Tidsrum anvendes til levering af selve ydelsen.

Besggsplanen anvendes til at beskriv, hvilke vaner, ressourcer, motivation og mestring, der er kendetegnet for den
enkelte borger og hvilke forhold, der gor sig geldende ift. de enkelte tidsrum.

Nar en borger flytter, fordrer det samarbejde enhederne imellem, for at sikre en for borger nem og overskuelig flyt-
ning. Det kraever, at de enheder, der fremadrettet er involveret i borgers forlgb, er en del af planleegningen af borgers
flytning.

Forlgbsansvarlig for borger er ansvarlig for at invitere de relevante fagpersoner/enheder, som hensigtsmaessigt kan
vurdere, hvilke ydelser der er relevante for borgers tilstande og fremtidige forlgb forud for en flytning. Dette scenarie
er gaeldende, uanset hvor borger flytter hen.

Hvis borger har en igangveerende ydelse hos en intern samarbejdspartner, orienteres denne om indflytning eller fra-
flytning ved ny henvendelse.

Ved alle midlertidige eller permanente flytninger gelder, at midlertidig adresse oprettes af den organisatoriske en-
hed, der modtager borger indtil en eventuel folkeregisteradresse trader i kraft.

Visitationen opretter ny henvendelse til den leverandgr, hvortil en borger skal flytte ind eller er blevet tilknyttet.
Visitationen afger pa baggrund af sagsabningen og sagsoplysningen borgers sag.
Nar en borger fraflytter Rehabiliteringen er borgers sag oplyst derfra, hvorved der er opdateret viden, der danner

baggrund for en revisitation og fornyet afggrelse ift. bestilling af servicelovsydelser.
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Modtagende leverandagr tilser at planlaegge bevilgede ydelser indenfor serviceloven.

Hjemmesygeplejen orienteres via henvendelse fra Hospital/lzege om, at borgeren kommer hjem og har behov for
hjemmesygepleje. Det fremgar af Udskrivelsesrapporten, hvad hospitalet vurderer, der er behov for eller fra korre-
spondancen fra laegen, hvad der anmodes om.

Udskrives borger fra Rehabiliteringen, orienteres hjemmesygeplejen med en henvendelse og der planlaegges besag
hos borgeren med udgangspunkt i de allerede disponerede Sundhedslovsydelser.

Rehabiliteringen er leverandgr af de ydelser og tilbud, der er afgjort fra visitationen. Borger kommer typisk fra eget
hjem eller efter indlaeggelse.

Rehabiliteringen oplyser lgbende borgers sag under sit ophold. Visitationen tager udgangspunkt i den viden ift.,
hvilke ydelser eller tilbud borger tilbydes fremadrettet, uanset om borger afventer plejebolig eller eget hjem.

e Nar en borger overflyttes til rehabiliteringen, skiftes leverander pa alle bevilgede ydelser/indsatser.
e Nar en borger udskrives fra Rehabiliteringen revurderes borgers behov for ydelser/indsatser og leverandgr skif-

tes.

Plejebolig orienteres om indflytning af borger ved ny henvendelse.

* Alle bevilligede ydelser/indsatser revurderes og der skiftes leverandar.

Flytter en borger fra en plejebolig til en anden fastholdes ydelserne indenfor bade servicelov og sundhedslov.

Nar en borger aflyser f.eks. daghjem, genoptraening eller sygepleje, skal samarbejdspartnere orienteres. Det kan be-
tyde, at en anden faggruppe skal lgse f.eks. en medicinhandteringsopgave eller der skal afmeldes karsel til f.eks. gen-
optraning.

Den der orienteres om, at borgeren har behov for at aflyse aftaler gar falgende:

o Dokumenterer baggrunden for aflysningen i relevant hverdagsobservation.
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Er borger syg, veelges hverdagsobservationen "aktivitet/egenomsorg”

Borgerens kalender gennemgas for aftaler.

Opretter akut aftale til den eller de leverandarer, der er relevante for borger. Der skal udarbejdes en akut aftale
pr. modtager.

Har man ikke adgang til Cura ringes til padgeeldende leverandar.

Den leverandgr, der modtager en akut aftale tilser fglgende:

o Aflys aftale/ydelse
o Tilfgj erstatningsaftale / ydelse

e Orienterer borger om ny aftale / ydelse

Kommunikation med samarbejdspartnere, der ikke er i Cura sker via ekstern korrespondance.

Ansggning om hjaelpemiddel er en henvendelse til hjeelpemiddelafdelingen i myndighedsafdelingen, hvor der henvi-
ses til tilstande, observationer mv. Dette er baggrunden for sagsabning og sagsoplysning for hjelpemiddelafdelingen.

Bestilling af hjeelpemidler - Hvis borger er kendt i systemet.

e Tast cpr. eller navn og borger findes i systemet
o Bestil hjeelpemidler

¢ Gatil CURA og opret ydelse/indsats

Bestilling af hjeelpemidler - Hvis borger ikke er kendt i systemet:

o Aben et tomt borgerbillede

e Tast cpr.
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e Tast borgernavn
e Tast adresse

e Tast telefonnr.

o Tryk”Gem” cém
e Opret bestilling

e Gatil CURA og opret ydelse/indsats

Alle borgere har krav pa at have en intern kontaktperson. Denne angives pa stamdata.

Forlgbsansvarlig er en autoriseret medarbejder. Forlgbsansvarlig varetager falgende opgaver i samarbejde med bor-
geren:

o Koordinering af forlgb
o Faciliterer det tveerfaglige samarbejde
o Saetter mal i samarbejde med borger

e Sikrer lgbende opfglgning pd mal og ydelser

Er der ikke behov for koordinering af forlgb, tildeles borger ikke en forlgbsansvarlig.

I tvaerfaglige og komplekse forlgb vil forlgbsansvarlig til enhver tid vare en autoriseret medar-
bejder indenfor hjemmesygeplejen, sadfremt der for borger er tildelt ydelser indenfor § 138.

Det er den organisatoriske enhed, der beslutter, hvem der varetager funktionen for den enkelte
borger.
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