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Andringslog

Dato og aendringsforslag Zndring Godkendti
fremsendt af Curagruppen (dato)

16.09.19 Afsnittet "Nar en borger flytter fra en organisatorisk Maria

enhed til en anden” er revideret. Der er bl.a. en tilfgjelse vedr. Nordlund

udenbysborgere og tilfgjet beskrivelse af udskrivelse fra
midlertidig dggnplads til plejebolig. S. 29-31

13.08.19 Afsnittet “Samtykke” pa s. 16 er tilfgjet. 13.08.19
04.06.19 Afsnittet “Arbejdsgangsbeskrivelse ved dgdsfald” er 04.06.19
revideret.

21.03.19 Tilfgjet afsnit pa s. 25. Markering af tilstand som "lkke 25.03.19
leengere relevant”

21.03.19 Tilfgjet afsnit pa s. 25. Traening og Rehabiliterings 25.03.19
anvendelse af tilstande.

13.03.19 Afsnittet "Nar en borger flytter fra en organisatorisk 11.03.19
enhed til en anden” er revideret. Der er bl.a. en tilfgjelse vedr.

udenbysborgere.

13.03.19 Tilfgjelse pa s. 29. Der kan nu laegges en opgave til 11.03.19

organisationen "Hjalpemiddeldepotet (Hjaelpemidler)”.




Ishpj Kommunes feelles arbejdsgangsbeskrivelse

Indledning

| 2018 implementeres FSllI-metoden og omsorgssystemet Cura i flere af driftsenhederne i Center for
Voksne og Velfzerd i Ishgj Kommune. FSIII betyder at dokumentationen om borgeren har sit afsaet i en
generisk procesmodel, og samtidig struktureres data for at fremme samarbejdet pa tvaers af faggrupper og
lovgivning. Cura understgtter FSIlII-metoden og g@r det muligt at seette borgeren i centrum - ogsa i
dokumentationen.

Bade FSIII og Cura betyder aendrede arbejdsgange. Denne dokumentationsstandard er udarbejdet for at
understgtte denne praksis saledes, at driftsenhederne i Center for Voksne og Velfzerd bedre kan
samarbejde om borgeren.

Dokumentationsstandarden beskriver de arbejdsgange, der er besluttet af savel Styregruppen og
Mellemledergruppen for FSlIl og Cura. Der skelnes mellem interne arbejdsgange og feelles arbejdsgange i
de samarbejdsflader, der er, nar flere faggrupper arbejder sammen om en borger.

Dokumentationsstandarden skal skabe gennemsigtighed i form af et tydeligt og ensartet serviceniveau og
en ensartet kvalitet pa tveers af faggrupper og driftsenheder. De faelles arbejdsgange for
samarbejdsfladerne danner baggrund for de interne arbejdsgange, som den enkelte driftsenhed anvender. |
de feelles arbejdsgange beskrives de faglige kompetencer, samt driftsenhedernes kompetencer i
dokumentationen. Samtidig redeggr dokumentationsstandarden ogsa for faggruppernes og
driftsenhedernes ansvar i forhold til dokumentationen omkring borgeren.

Faggruppernes og driftsenhedernes kompetencer praeciseres ved en visualisering af ansvar og roller. De
overordnede elementer i FSIll og Cura beskrives ud fra, hvorledes metoden og funktionaliteterne skal
anvendes i praksis.

Fokus for de enkelte driftsenheder er ikke deres interne arbejdsgange, men hvorledes de med
udgangspunkt i den generiske procesmodel handterer en sag fra modtagelse af en henvendelse til levering
og opfelgning og mulig afslutning. Dokumentationsstandarden kan ligeledes anvendes som et
dialogredskab mellem myndighed og leverandgr, bade internt og pa tveers af driftsenhederne.



Del 1
Feelles Sprog III-metoden

Den generiske procesmodel

Den generiske procesmodel tydeligggr myndighedens og leverandgrens roller og opgaver i forhold til
borgeren og dennes tilstande og behov. Myndigheden behandler en ansggning og afger pa baggrund af en
faglig analyse, om ansggeren modtager en bevilling eller et afslag, og myndigheden varetager opfglgning
herpa. En leverandgr planlaegger og leverer den bevilling, som myndigheden har givet og fglger op pa den.
Opfplgning kan betyde afslutning eller forsaettelse af bevillingen. Opfglgning kan ogsa betyde flere
bevillinger og ydelser, som igen varetages af myndigheden uanset om ansggningen kommer internt eller
eksternt fra.

| nedenstaende tabel fremgar hvilke driftsenheder, der varetager hvilke funktioner i forhold til myndighed
og leverandgr. Tabellens formal er at give overblik over driftsenhedernes funktioner, men ogsa for at give
en forstaelse bag funktionerne i forhold til den generiske procesmodel og den fglgende gennemgang af
procesmodellen.

Visitation Sagsbehandlende Hjemmesygepleje Traening og Plejecentre Hjemmeplejen/ Sagsbehandlere Depot | Forebyggelses-
terapeuter Rehabilite- privat leverandgr konsulent og
ring hjerneskade-
koordinator
Myndighed X X X X X X X
Leverandgr X X X X X X

Den generiske procesmodel betyder, at dokumentationen sa vidt muligt skal genanvendes pa tveers af
faggrupper og opdateres af savel myndighed som leverandgr. Den er ligeledes udgangspunktet for
samarbejdsfladerne driftsenheder imellem.

| det fglgende opdeles myndighedsrollen og leverandgrrollen for at tydeligggre forskelle og ligheder samt
ansvar og kompetencefordeling i de enkelte driftsenheder. Opdelingen visualiseres med afszet i den enkelte
enhed og fglges af en gennemgang af de fzlles arbejdsgange.

Myndighedsprocessen
1. Sagsabning 2. Sagsoplysning 3. Afgprelse/bestilling (tildeling af 6. Opfalgning
(vurdering af behov for vdelser) ydelse)
* Oprethenvendelse * gi::;g‘:g;:zi;dswrdermg * Opret og bestil ydelser * Opfelgning planlegges ved
 Tilknyt sagstyper helbredstilstande) . S:tlopfalgningsdato pa hver Oopsf‘alft-_ | )
* Opretstamdata « Dokumenter borgers vurdering, ydelse " * Opfol gAnflnIg resultereri:
« Indhent og dokumenter borgers gnske og mal, faglig  Afger sag ved at bevilige eller sluttes
samtykke vurdering samt forventet afsla (send afslag) forl;eu_esdsorp planlagt
tilstand * Afslut henvendelsen /:n _l'is"‘ lentor rammen
evisiteres
* Tilknytydelser til hver tilstand Vist
* Saet opfglgningsdato pa hver
tilstand
* Indhent generelle oplysninger
* Opretevt. relevante
observationer
* Opdater stamdata
* Udfyld helhedsvurderingen




Leverandgrprocessen

4. Planlaegning
(vurdering og faglig plan)

* Planlaegning ydelse og saet
opfglgningsdato pa hver
enkelt ydelse

* Bestil ydelse

e Udarbejd
handlingsanvisning pa hver
ydelse

e Gennemfgr vurdering

Sagsabning

1. Sagsabning

e Opret henvendelse
e Tilknyt sagstyper

¢ Opret stamdata

¢ Indhent og

\.

dokumenter samtykke

Aben sag

5. Udfgrelse/levering
(levering)

¢ Lgbende dokumentation af
indsats ift. indsatsmal

¢ Lgbende opdatering og

udredning af:

eTilstande og ydelser

¢Indsatsmal

*Generelle oplysninger

eHelhedsvurdering

eHandlingsanvisninger

*Generelle oplysninger

*Opret relevante
observationer

6. Opfelgning

1.
Sagsabning

e Gennemga
handlingsanvisning

e Gennemfgr vurdering af
tilstande og indsatsmal

¢ Dokumenter opfglgning

* Seet evt. nyt fagligt mal og
ny opfglgningsdato pa
handlingsanvisning

* Opfglgning resulterer i

enten fortszettelse eller

afslutning

.

Formal:

Indlede en myndighedssag mhp. at sagsbehandle og na til en afggrelse.

Sagsabning sker nar myndigheden modtager en henvendelse, som indikerer en borgers behov for

kommunal stgtte eller hjzelp.

Henvendelsen kan veere:

e Intern - en observation fra en anden faggruppe/driftsenhed

e Ekstern - en henvendelse eller ekstern kommunikation fra hospital eller praktiserende lege.



Pa baggrund af henvendelsen opretter myndigheden fgrste gang en sag. Ved efterfglgende henvendelser
oprettes en ny henvendelse.

Den enhed, som modtager henvendelsen/ansggning om ydelse, er ansvarlig for at udfylde:
e Hvor kommer henvendelsen fra

e Henvisningsarsag

e Kontaktoplysninger pa den, der henvender sig

e Stamdata/stamoplysninger

e Samtykke til indhentning af oplysninger ift. sagsbehandlingen

e Diagnoser — kun en autoriseret sundhedsperson ma dokumentere laegeligt stillede diagnoser. Dette
gores under generelle oplysninger. Se arbejdsgang under generelle oplysninger i dette dokument.

Sagsoplysning

2. Sagsoplysning
| Sags-
¢ Gennemfgr tilstandsvurdering .: '-hﬂP"!i'!ﬂ“'lﬂ

(funktionsevne-og helbredstilstande) / .

e Dokumenter borgers vurdering,
borgers gnske og mal, faglig vurdering
samt forventet tilstand

¢ Tilknyt ydelser til hver tilstand

St opfglgningsdato pa hver tilstand
¢ Indhent generelle oplysninger

¢ Opret evt. relevante observationer

e Opdater stamdata

¢ Udfyld helhedsvurderingen

\_

(vurdering af behov for ydelser)

J

Formal:
At indsamle information, der giver tilstraekkeligt grundlag til at vurdere sagen og efterfglgende treeffe en
afggrelse.

Den enhed, som opretter henvendelsen, indhenter sagsoplysninger.
Der pabegyndes udarbejdelse af helhedsvurdering, som indeholder flg.:

e Funktionsevnetilstand




e Helbredstilstand

e Forventet tilstand

e Borgers vurdering udfgrsel og betydning
e Borgers gnsker og mal

o Generelle oplysninger

Myndighed er ansvarlig for henvendelsen. Myndigheden tilfgjer sagstyper for eget omrade og videresender
henvendelsen pa baggrund af indholdet til de samarbejdspartnere, som det bergrer.

Se dokumentet “Ekstern kommunikation”.

Afggrelse/bestilling

3. Afggrelse/bestilling

(tildeling af ydelser)

e Opret og bestil ydelser
* St opfglgningsdato pa hver
ydelse

o Afggr sag ved at bevilige eller
afsla (send afslag)

o Afslut henvendelsen
\_ J

Formal:

Afggrelsen fastsaetter, hvad der er ret for en borger i en given sag.

Borger har krav pa en skriftlig afggrelse indenfor serviceloven.

Afggrelse traeffes pa baggrund af en faglig analyse og vurdering af sagsoplysningerne.

Pa plejecentrene udarbejdes der ikke skriftlige afggrelser, men hjzlp og stgtte tilrettes borgerens behov.
Nar borger flytter ind pa plejecentret, skal borger have en opdateret helhedsvurdering samt en skriftlig
afggrelse, som skal veere opdateret indenfor de sidste 6 mdr. Denne danner baggrund for alle ydelser, der
bestilles pa eller af plejecentret.

Hvem traeffer afggrelse?
Der kan traeffes beslutning om indsatser eller leveringer af indsatser i flere sammenhange og af personer
med forskellige beslutningskompetencer.




Eksempelvis kan en besluttet indsats vaere bevilliget af myndighed, ordineret af en laege eller selvvisiteret
af hjemmesygeplejen eller treeningscenteret.

Bestilling af indsats

Efter afggrelsen videreformidler myndigheden bevillingen i form af en bestilling til den leverandgr, der er
valgt.

Myndigheden har mulighed for at pabegynde en handlingsanvisning, men i Ishgj Kommune ligger denne
opgave primaert hos leverandgren. En handlingsanvisning kan evt. suppleres med et link til lokale
vejledninger.

Afslut sag og luk henvendelse

Nar alle ydelser er visiteret indenfor sagstypen afsluttes sagen og henvendelsen lukkes.

Hvis der er flere sagstyper pa henvendelsen, kan henvendelsen fgrst lukkes, nar den sidste sagstype er
afsluttet.

Planlaegning

4. Planlaegning

(vurdering og faglig plan)

e Opret ydelse og saet
opfplgningsdato
e Bestil ydelse

e Udarbejd
handlingsanvisning pa
hver ydelse

\_* Gennemfgr vurdering )

|'II. .. 4. II|I
:F'Ianlaegningl
! ki

L9 r;

Formal:

At planlaegge den konkrete levering — dels praktisk og dels fagligt.

Den faglige planlaegning bestar i at udfylde handlingsanvisning pa hver enkelt
ydelse samt saette en opfglgningsdato pa hver enkelt ydelse.

Alle leverandgrer anvender et planlagningsvaerktgj for at kunne levere de bestilte ydelser til borgeren.

e Hjemmeplejen, hjemmesygepleje, dggnpladser og aldreboliger anvender Cura Plan.
e Traeningscenter og sundhedskonsulenter anvender Cura Booking.
e Plejecentre anvender planlaegning af plejeboligopgaver

10



Ydelser og handlingsanvisninger

De ydelser, som en borger bevilges og tildeles, har sit afsaet i Serviceloven eller Sundhedsloven og
kommunens kvalitetsstandard. Alle ydelser fremgar af det faelles ydelseskatalog for Ish@j Kommune, hvor
malgruppe, beskrivelse af ydelsen og ydelsens omfang er beskrevet.

Ydelseskataloget er dynamisk, saledes at ydelser kan tilfgjes og fjernes, da de skal modsvare de galdende
kvalitetsstandarder, lovgivning og tilbud, som kommunen yder borgerne.

Opret

Opret ydelse Bestilling af ydelse Planlaegning af

handlingsanvisning

(myndighed) (leverandgr)

(myndighed) ydelse (leverandgr)

Oprettelse af ydelse
En ydelse tilfgjes den enkelte tilstand, og ydelsen vaelges ud fra de ydelser, der fremkommer pa listen i
”Borgers liv”. Ydelsen udfyldes, relevant leverandgr tilfgjes og naeste opfglgningsdato saettes.

Felgende enheder kan oprette en ydelse, som altid er pa baggrund af en bevilling:
e Visitation

e Hjemmesygepleje
e Plejecentre

e Traening og Rehabilitering

Planlaegning af levering
| planlaegning af levering af ydelserne til borgeren, skal tidsrum og besggsplan oprettes.

Cura Plan, Cura Booking og planlaegning af plejeboligopgaver anvendes som planlaegningsredskaber.

Tidsrum anvendes til leveringen af selve ydelsen.

Besggsplanen anvendes til at beskrive, hvilke vaner, ressourcer, motivation og mestring,
som er kendetegnet for den enkelte borger og hvilke forhold, der ggr sig geeldende ift. det
enkelte tidsrum.

Bestilling af ydelse
Ydelsen bestilles og vil herefter fremga af hhv. Cura Plan eller Cura Booking og i planlaegning af

plejeboligopgaver.

11



Planlaegning af ydelser for leverandgrer
Nar en ydelse er bestilt, vil den fremga af medarbejderens overblik, og aftalerne vil ligeledes fremga af den
enkelte borgers kalender.

Felgende enheder kan planlaegge ydelser:
e Hjemmepleje

e Privatleverandgr
e Hjemmesygepleje
e Plejecentre

e Traening og Rehabilitering

Oprettelse af handlingsanvisning

Handlingsanvisning tilfgjes ydelsen og tilpasses den enkelte borgers tilstand. En handlingsanvisning
beskrives med udgangspunkt i de faglige vurderinger, hvor plan og mal indgar. Handlingsanvisningen skal
vaere en konkret beskrivelse af hvordan ydelsen skal leveres. Handlingsanvisningen skal zendres eller
opdateres, safremt borgerens tilstand sendrer sig.

Pa sigt kan der i handlingsanvisningen tilfgjes procedurer fra VAR.

Se “Navigationssedler GENERELT CURA CARE”, "Navigationssedler BOOKING CURA CARE” og
”Navigationssedler til Cura Plan”.

12



Udferelse og levering

5. Udfgrelse/levering

(tildeling af ydelse)

e Lgbende dokumentation af
indsats ift. indsatsmal

¢ Lgbende opdatering og
udredning af:

e Tilstande og ydelser

e Indsatsmal

e Generelle oplysninger
e Helhedsvurdering

e Handlingsanvisninger
e Generelle oplysninger

* Opret relevante l
observationer

Udfﬂrelsej |
Ie\lenng .-"

Formal:
At personalet i Ishgj kommune dokumenterer jf. FSllIl-metoden og lovgivningen, nar en indsats er udfgrt og
leveret

Indenfor Serviceloven dokumenteres levering af en ydelse ved at swipe eller trykke pa flueben pa ”Dit
overblik” og kortet "Opgaver i dag”.

Indenfor Sundhedsloven dokumenteres levering af en ydelse uden andringer ved at swipe.

Ved a&ndringer i borgerens tilstand og/eller ydelse, opdateres tilstanden. Handlingsanvisningen og evt.
ydelsen redigeres og der oprettes en observation til den leverede ydelse.

Se alle observationer i dokumentet ”Observationer i Cura”.

Oplever borger og/eller sundhedsprofessionelle en andring i funktionstilstand eller helbredstilstand, skal
denne dokumenteres. Dette geelder uanset om borgers tilstand er forvaerret eller forbedret og g@res ved at
opdatere tilstande og tilstandspraecisering.

Ydelser relateret til ndrede og opdaterede tilstande opdateres ligeledes enten ved afslutning eller
andring i handlingsanvisning og/eller justering i tid/frekvens. Opleves der et behov for at aendre i ydelsen
pa baggrund af borgers behov og/eller problemer, skal tilstanden opdateres.

En vigtig del af den daglige udfgrelse og levering er, at man som fagperson forholder sig til borgers gnsker
om mal samt malet for den faglige indsats. Dette dokumenteres, og eendringer opdateres. Udfgrelse og
levering af en hvilken som helst ydelse skal vaere relevant ift. borgers gnsker og mal og/eller faglige mal.

Afbud/afvigelse skal ogsa dokumenteres.

Se "Navigationssedler GENERELT CURA CARE” — Registrer afvigelse pa bespg.
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Opfelgning

6. Opfalgning

e Gennemga
handlingsanvisning

e Gennemfgr vurdering af
tilstande og fagligt mal / Lo

e Dokumenter opfglgning ('D‘Ffﬂlﬂﬂi“g]

e Szt evt. nyt fagligt mal og /
ny opfglgningsdato pa
handlingsanvisning

* Opfglgning resulterer i
fortseettelse eller afslutning

\_ J

; *,

[

Formal:
At vurdere og evaluere en igangsat ydelse og borgers tilstand samt tage stilling til det videre forlgb.

Det er en faglig og individuel vurdering at:
e Fastsaette en opfglgningsdato

e Fgplge op pa den forventede tilstand, tilhgrende tilstande og indsatser.
Opfglgningsdatoen fastsaettes i forbindelse med, at de forventede tilstande opsaettes.

| forbindelse med opfglgningen vurderer og afger myndighed, om den forventede tilstand er naet eller ej.

Hvornar opfeglgning?
e Hvis der ikke sker en udvikling hos borger trods en visiteret ydelse
e Huvis en visiteret ydelse ikke resulterer i den forventede tilstand
e  Minimum hver 14. dag pa de midlertidige dggnpladser
e Minimum 1 gang om aret

Planlagt opfglgning indenfor Serviceloven
Myndighed og leverandgr har feelles ansvar for opfglgningen.

Myndigheden har ansvaret for at satte den fgrste planlagte opfglgningsdato ift. forventet tilstand og har
ansvaret for at fglge op pa en forventet tilstand. Dette sker i et teet samarbejde med leverandgren.

Leverandgren er ansvarlig for det faglige mal, den Igbende opfglgning og opdatering af
handlingsanvisningen samt for at melde tilbage til myndigheden, hvis planen ikke kan overholdes. Ved
opfelgning kan ogsa frekvens af ydelse justeres.
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Hvis den forventede tilstand opnas far den planlagte opfglgningsdato, er myndighed og leverandgr i dialog
og afkorter indsatsperioden, og slutdato saettes tidligere end planlagt.

Myndighed og leverandgr har feelles ansvar for opfglgningen.

Dette sker gennem Igbende dialog og evaluering af om indsatsen skal:
o Afsluttes
e Fortseettes som planlagt
e /ndres indenfor rammen
e Revisiteres

De selvvisiterende driftsenheder varetager bade myndigheds- og leverandgrfunktion og er saledes
ansvarlige alene ansvarlige for opfglgningen.

Ved de delegerede sundhedslovsydelser foretages den planlagte opfglgning i et teet samarbejde mellem
myndighed og leverandgr, altsa mellem det autoriserede sundhedspersonale og social- og
sundhedshjzlperne. Ansvaret for den planlagte opfg@lgning fastholdes hos det autoriserede
sundhedspersonale og plejehjemsassistenter.

Undtaget for opfglgning er sagsbehandlende terapeuter samt sagsbehandlere for kropsbarne hjalpemidler.
Se afsnit om hjzlpemidler.
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Del 2
Tilstande, generelle oplysninger og
definitioner

Samtykke

Formal:

At man som sundhedsprofessionel indhenter konkret samtykke og accept fra borger i forbindelse med
videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger samt pleje og behandling. Borgeren skal informeres
om, at samtykket altid kan traekkes tilbage.

Der er flere former for samtykke i Cura. Disse oprettes fra borgers stamdata under kortet “Galdende
samtykker”.

Borger skal give samtykke til at indhente og udveksle helbredsoplysninger samt samtykke til pleje og
behandling. Derudover kan samtykke til veergemal vaere relevant at indhente.

Borger skal give samtykke til dataudveksling ved hver kontakt til samarbejdspartnere, hvis der observeres
et ikke tidligere kendt behov eller problem.

Retten til ikke at vide

Borgeren har ret til at frabede sig information om sin aktuelle helbreds- og behandlingssituation og om
sygdomme, der kan bryde ud senere i livet. Observationen ”Retten til ikke at vide” oprettes og laegger sig
pa kortet "Vigtigt” pa borgeroverblikket og som vigtigt pa kgrelisten.

Habilt samtykke /vaergemal

Observationen “Habilt samtykke/vaergemal” kan oprettes alle steder i Cura og oprettes pa alle borgere, sa
det fremgar, om borger er i stand til at give habilt samtykke. Observationen vil fremga pa kortet ”Vigtigt” pa
borgeroverblikket og som vigtigt pa kgrelisten.

Gaeldende samtykker
Startdato: Dato samtykket er indhentet.

Slutdato: Valgfri, alt efter forlgbets varighed.

Samtykke: Ved positivt samtykke forstas, at borger har givet samtykke til fx “kontakt til laege og andre
samarbejdspartnere”. Ved negativt samtykke forstas, at medarbejderen har forsggt at indhente samtykke,
men borgeren afslar.
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Kategori: Vaelges alt efter fagomrade og formal.
- Samtykke til at sende epikrise/slutnotat til egen laege/hospital
- Samtykke til at sende indlaeggelses rapport
- Samtykke til indhentning af laegelige oplysninger
- Samtykke til indhentning af oplysninger til sagsbehandling
- Samtykke til l=gekontakt og samtykke til behandling
- Samtykke til videregivelse af oplysninger til pargrende
- Samtykke til videregivelse af oplysninger til samarbejdspartnere

Formal: Hver enhed udarbejder lokale arbejdsgange for standardiserede formal.

Samtykket givet af:
- Borger
- Veerge
- Stedfortraeder

Der er informeret om, at samtykket kan traekkes tilbage: Der skal altid informeres om, at samtykket kan
traekkes tilbage.

Varetagelse af borgers helbredsmaessige forhold dokumenteres af alle autoriserede myndighedspersoner i
helhedsvurderingen, under helbredstilstande og generelle oplysninger. Der skal redeggres for, hvem borger
udpeger som stedfortraeder, safremt borger ikke af laege er diagnosticeret inhabil.

Sundhedspersoner kan uden borgerens samtykke videregive informationer herunder ambulante notater til
andre sundhedspersoner, som aktuelt deltager eller skal deltage i behandlingen af borgeren, safremt
borgeren har samtykket til behandlingen.

Helhedsvurdering

Formal:
At redeggre for borgerens liv og handtering af hverdagen.

| helhedsvurderingen fremgar borgers habituelle funktionsniveau og helbredsmaessige forhold
(funktionsevne- og helbredstilstande) samt borgers handtering af hverdagen (generelle oplysninger).

Generelle oplysninger

Formal:
At beskrive betydning for borgeren af de faktorer, der enten fremmer eller heemmer funktionsevnen og
saledes danner baggrund for tilstandsvurderingen og for aftaler med borgeren i det daglige.
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HUSK! Generelle oplysninger er oplysninger af generel vaerdi. Det vil sige oplysninger pa tvaers af lovgivning,
funktioner og fag. Det betyder, at alle der er en del af samarbejdet med borgeren har et ansvar for at
dokumentere i generelle oplysninger.

| Cura er de generelle oplysninger opdelt i 4 grupper:
e Handtering af hverdagen
e Borgers baggrund
e Kontakter
e Boligens indretning.

Herunder ses en beskrivelse af, hvilke oplysninger der dokumenteres hvor.

Generelle oplysninger er:

e Oplysninger, der kommer fra borger selv
e Oplysninger, der kommer fra evt. borgers netvaerk
e Oplysninger, der er dokumenteret pad tveers af alle faggrupper

Handtering af hverdagen
Borgerens liv og hverdag skal her fremga tydeligt i korte og preecise beskrivelser.

e Mestring

Adfaerd, hvor en person bevidst eller ubevidst mindsker sin sandsynlighed for at blive udsat for
sygdom, funktionsnedszettelse, sociale problemer eller ulykke. Mestring kan i visse ssmmenhang
ogsa bruges om adfaerd, der retter sig bredere imod personens velfeerd og ikke kun imod
risikofaktorer.

Her beskrives hvordan borger tidligere har mestret f.eks. glaeder og tab, og om det er muligt for
borger at anvende denne erfaring i forhold til de helbredsmaessige udfordringer, der kan opsta.

¢ Motivation

Tilskyndelse eller begrundelse til at handle pa en bestemt made. Motivation er en drivkraft bag
en bestemt made at ggre noget pa eller en bestemt made at vaere pa. Drivkraften kan vaere en
trang eller lyst eller den kan vaere et princip, en grund eller et argument.

Her beskrives de omrader eller interesser, som borger giver udtryk for motiverer eller giver
motivation og om det er muligt for borger at anvende denne erfaring i forhold til de
helbredsmaessige udfordringer, der kan opsta.

e Ressourcer

De fysiske eller mentale krafter, som en person i et vist omfang har til radighed og kan udnyttes.
Fysiske kraefter kan eksempelvis vaere i form af fysisk sundhed eller styrke. Mentale krzefter kan
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eksempelvis veere i form af psykisk sundhed og styrke, herunder tanker og mader at forholde sig
til situationer og andre mennesker pa.

Her beskrives de ressourcer, som borger har i forhold til de helbredsmaessige udfordringer, som der
allerede er opstaet. Her skal det fremga, hvordan borger allerede anvender sine ressourcer.
Ressourcer fra borgers relationer og netvaerk beskrives ogsa.

Helbredsoplysninger

Her dokumenteres alle borgerens aktuelle, laegestillede og leengerevarende diagnoser, der har
betydning for borgerens pleje og behandling.

Dokumentationen kan bade indhentes fra KM fra egen laege, USR fra hospitalet og fra borgerens
FMK, dvs. ud fra lsegens indikation for den medicinske behandling. Diagnoser/indikationer for
borgerens komplette medicinske behandling skal fremga her, hvis vi har ansvaret for borgerens
medicinhandtering og skal opdateres ved andringer.

Alle behandlingsansvarlige laeger relateret til borgerens behandlingsforlgb dokumenteres her
sammen med den pagaeldende diagnose.

Midlertidige diagnoser som UVI eller pneumoni dokumenteres kun under de relevante
helbredstilstande.

Kun medarbejdere med autorisation ma dokumentere her.

Hvis en medarbejder uden autorisation far oplysning om en borgers diagnose, der ikke fremgar her,
skal medarbejderen sende en observation til en autoriseret medarbejder, som derefter indhenter
oplysning om en diagnose fra en laege med borgers samtykke.

Hvis en borger eller borgers pargrende oplyser om en diagnose, skal diagnosen ligeledes indhentes
fra en laege med borgers samtykke.

Eksempel pa dokumentation i Cura:

Forhgjet BT — egen laege varetager behandlingen

KOL — Herlev lungemedicinsk amb. varetager behandlingen

Tidl. apopleksi, forebyggende behandling mod blodpropper — egen laege varetager behandlingen
Gigt — egen laege varetager behandlingen

Tidligere mavesar, forebyggende behandling mod mavesar — egen laege varetager behandlingen

Vaner

Regelmaessig adfaerd, som en person har tillaert gennem stadig gentagelse og udfgrer helt eller
delvist ubevidst.

Her beskrives borgers vaner i forhold til hverdagen generelt og redeggres for, hvordan borgers
dggnrytme vanligvis er. Detaljer skal fremga af besggsplaner.

Her beskrives ogsa de aktiviteter, som borger deltager i og har tilmeldt sig samt borgers interesser
for aktiviteter. Herunder motion og fritidsaktiviteter.

Hjzelpemidler
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Udstyr, produkter og teknologi, som anvendes af mennesker i daglige aktiviteter, inkl. Sadanne
som er tilpasset eller saerligt fremstillet til, implanteret i, placeret pa eller naer personen, som
anvender dem. (inkl. Almindelige genstande og hjelpemidler og teknologi til personlig
anvendelse).

De hjzlpemidler, som borger selv har investeret i beskrives her.

Bevilligede hjelpemidler fremgar under ydelser i Cura. Administration af hjeelpemidler foregar i
Care.

Borgers baggrund

Livshistorie

En persons levemade og tilvaerelse forstaet som et handlingsforlgb af vaesentlige begivenheder
og goremal.

Her beskrives borgers fortaelling om sit eget liv og de veesentlige og betydningsfulde begivenheder,
som ikke er beskrevet andre steder.

Her dokumenteres ogsa borgers gnsker til livets afslutning og den sidste tid.

Uddannelse og job

Uddannelses- og/eller erhvervsmaessige baggrund. Eks. folkeskole, erhvervsuddannelse og
videregdende uddannelse. Erhvervsmaessig baggrund er det eller de sidste jobs personen har haft
pa arbejdsmarkedet.

Her beskrives borgers oplysninger om uddannelse og job samt hvilken betydning arbejdslivet har
haft for borger. Her beskrives ogsa, hvis borger stadig har tilknytning til en arbejdsplads og
kollegaer.

Roller

Adfaerd, plads eller funktion som en person har eller forventes at have indenfor en given
sammenhang eks. sgn, egtefelle, far.

Her beskrives de roller, som borger har haft gennem sit liv i familiemaessige sammenhaenge, i
sociale sammenhange og i arbejdslivet.

Kontakter

Netvaerk

En eller flere personer der giver praktisk eller fglelsesmaessig stgtte, omsorg, beskyttelse, hjelp
og kontakter til andre mennesker. Begrebet har fokus pa de personer, der udggr et netvaerk. Et
netvaerk kan vaere offentligt eller privat. Et offentligt netvaerk bestar af de personlige
omsorgsgivere og personlige hjelpere. Sundhedspersoner og andre professionelle, der bestar af
primaere omsorgsgivere. Et privat netvaerk er familie, slaegtning, venner eller bekendtskaber.
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Stgtte mv. gives i hjemmet, pa arbejdspladsen, i skolen, under leg eller i andre forhold i en
persons daglige aktiviteter.
Her beskrives betydningen af relationer i borgers netvaerk.

e Sundhedsfaglige kontakter
Denne anvendes ikke. | stedet skrives kontakter i stamdata.

Boligens indretning
e Boligens indretning

I ICF forstaelsesrammen er boligen de fysiske rammer og boligens omgivelser faktorer, der kan
have en heammende eller fremmende effekt pa en borgers funktionsevne (omgivelsesfaktor). |
forhold til FSII supplerer FSIIl med muligheden for ogsa at anvende dokumentationen af boligen
og dens indretning til andre formal end som en del af helhedsvurderingen ved visitation. Med
yderligere dokumentation af eks. Om der er elevator, dértrin eller trapper, kan den
dokumentation, som foreligger have vaerdi ved en udskrivning fra hospital.

Her beskrives indretningen af borgers hjem og viden herfra anvendes i funktionsevnetilstandene,
hvor der redeggres for borgers funktionsniveau.

Fglgende forhold kan vurderes hvis relevant:

e Adgangsforhold f.eks.
o Erborger kgrestolsbruger
= Er der niveaufrit?

e Kgkkenets indretning
o Hgjde pa skabe eller kpkkenbord

e Opholdsrummets indretning
o Teepper

e Soveverelsets indretning
o Pladsforhold, f.eks. at komme ind med en kgrestol eller ved forflytning

e Badeverelsets indretning
o Stgrrelse, er der badekar, aflgb foran handvask

e Toilettets indretning
o Plads ift. forflytning, lavt toilet

e Andet
o Andre forhold f.eks. kontor, altan, udgang til have, vaskerum
Beskrivelse af boligens indretning er samtidig et redskab til arbejdspladsvurderingen, hvor problemer med

indretning fremgar og, hvor aftaler omkring Igsning af problemer beskrives.
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Se dokumentet "Om FSllI — Tilstande og generelle oplysninger”, fraset afsnittet om helbredsoplysninger.

Tilstande

Tilstande beskriver borgerens funktionsevne og helbredsmaessige situation pa et givent tidspunkt. Tilstande
anvendes pa tvaers af lovgivning, funktioner og fag til dokumentationen vedrgrende borgerens
funktionsevne og helbredsmaessige situation.

Funktionsevnetilstand = et behovsomrdde.
Deekker tilstande indenfor serviceloven.

Helbredstilstand = et aktuelt eller potentielt problemomrdde.
Deekker tilstande indenfor sundhedsloven.

Nar der er brug for at dokumentere pa en allerede oprettet tilstand, oprettes der en ny. Dette ggres ved at
vaelge rediger via de tre prikker pa tilstanden. Derved oprettes en ny tilstand. Den aktuelle tilstand
dokumenteres og gemmes.

Hvis der allerede er dokumenteret oplysninger pa tilstanden, skal man forholde sig til, om informationerne
fortsat er gaeldende for den aktuelle vurdering. Hvis der er oplysninger pa tilstanden, som ikke laengere er
aktuelle, slettes oplysningerne.

Den tidligere vurdering er fortsat tilgeengelig og ligger som en tidligere vurdering.

Forventet tilstand

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

Praecisering af tilstand
Hver enkelt tilstand uddybes og praeciseres. Indenfor Serviceloven vurderes funktionsniveauet pa en 0-4-

skala samt 9, og der kan skrives en vurdering af tilstanden og evt. en arsag til tilstanden.

Tilstands-
Praecisering

Tilstands- 7

klassifikation*|| Niveau™ Vurdering | Arsag [(Faglig
(Funktions- urdering)
niveau)

Indenfor Sundhedsloven uddybes tilstanden som prosatekst med en kort og praecis vurdering og evt. en
arsag.
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Tilstands-

. Preecisering
10 BRI Tilstands-

tilstand klassifikationq | Niveau Vurdering* | Arsag

(evt. starrelse
af problem)

Faglige
notater

(Faglig
Vurdering)

Funktionsevnetilstande

Funktionsevnetilstande beskriver borgerens samlede funktionsevne i forhold til hverdagens aktiviteter og

beskriver bade den faglige vurdering og borgerens egen oplevelse af funktionsevnen.

23



Funktionsevnetilstande i FSIIl og Cura bestar af nedenstaende elementer:

e Tilstandsklassifikation — navnet pa den funktionsevnetilstand, du har valgt fra den
pradefinerede liste, star praedefineret gverst i feltet.

e Borgeres vurdering — her vaelger du borgerens egen oplevelse af tilstanden. Der vaelges
enten: 1)Udfarer selv, 2)Udfarer dele af aktiviteten, 3)Udfgrer ikke selv aktiviteten eller
4)Ej vurderet. Der veelges ogsa, om borgeren ‘Oplever begraensninger’ eller ‘Oplever
ingen begraensninger’.

e Borgeres gnske/mal — her angiver du, hvad borgeren gnsker at opna og, hvilke
ressourcer og begransninger borgeren angiver at have. Oplysninger kan suppleres af

pargrende

e Faglig vurdering — her angiver du scoren pa borgerens funktionsevne. Borgerens
funktionsevne scores fra 0-4.

e Arsag - her skal du skrive en arsag.
e Forventet tilstand — her scores de faglige forventninger, der er til den indsats, der
bevilliges og leveres af kommunen. Dette felt er forbeholdt medarbejdere med en

myndighedsopgave.

e Bemaerkning/faglig vurdering — her beskriver du evt. en uddybning af tilstanden og den
vurdering du har foretaget.

e Opfelgning — her vaelger du en dato for naeste opfglgning. Dette felt er forbeholdt en
medarbejder med en myndighedsopgave.

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

Helbredstilstande
Helbredstilstandene beskriver borgerens aktuelle og/eller potentielle problemer indenfor de 12
sygeplejefaglige problemomrader.

Helbredstilstande kan udredes og beskrives af sundhedsfaglige medarbejdere med autorisation, der
visiterer ydelser efter Sundhedsloven, og som er involveret i borgerens forlgb.

Helbredstilstandene beskrives ud fra den faglige vurdering af borgerens helbred og ud fra borgerens egen
oplevelse af helbredsproblemet.

Vurderes det, at en helbredstilstand er pleje- og/eller behandlingskraevende, suppleres med en
tilstandspraecisering, hvor det er vurderingen, i form af en kort preaecis beskrivelse, der angiver, hvad
tilstanden omhandler og evt. arsag.
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Ikke relevant

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

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, hvis tilstanden ”Andre problemer med hud og
slimhinder” er udfyldt.

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

Helbredstilstande i FSIIl og Cura bestar af nedenstaende elementer:

e Tilstandsklassifikation — her star navnet pa den helbredstilstand, du har valgt fra den
praedefinerede liste, som er preedefineret gverst i feltet.

e Vurdering (beskrivelse af tilstanden) — her angiver du en kort og praecis beskrivelse af,
hvad helbredstilstanden handler om. Vurderingen skal indeholde borgerens symptomer.
o En aktuel helbredstilstand beskriver du ved hjelp af en raekke kendetegn,
symptomer, risici eller borgerens reaktioner. Det er tilstanden, der skal beskrives,
ikke borgerens sygdom eller behandling.

o En potentiel helbredstilstand — her beskriver du de identificerede risici,
eksempelvis at borgeren kan udvikle en aktuel tilstand. Da problemet endnu ikke
er opstaet, er der ingen kende-tegn eller symptomer, men i stedet risikofaktorer.

e Arsag — her kan du angive arsagen til tilstanden, hvis den kendes og der er en abenlys
sammenhang til tilstanden. Du skriver sygdomme og handicap under generelle

oplysninger (helbredsoplysninger).

e Borgeres gnske/mal — her angiver du, hvad borger gnsker at opna, eller hvilke erfaringer
borger oplyser at have.

e Fagligt notat (faglig vurdering/plan) evt. en uddybning af tilstanden samt den
overordnede plan for borgerens tilstand herunder evt. delegeret undersggelse/behandling.

e Forventet tilstand — her beskriver du, hvad myndighed og leverandgr forventer, der
indtraeder eller opnas med den indsats, der bevilliges og leveres af kommunen.

e Opfelgning — her valger du en dato for naeste opfglgning.

e Sidst vurderet — her noterer du datoen for vurdering/revidering af tilstanden.
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Markering som "Ikke lengere relevant”
En dben tilstand beskriver og ggr opmaerksom pa et behov, et problem eller et potentielt problem.

En tilstand skal ikke markeres som ”lkke leengere relevant”, fordi borger er kompenseret for det
pagaldende behov (funktionsevnetilstand) eller problem (helbredstilstand). Der er stadig et behov og/eller
et potentielt problem.

Tilstanden skal ikke markeres som ”lkke laengere relevant”, hvis vi ikke er enige med borger i, hvorvidt
tilstanden er et problem eller ej. F.eks. kan vi vurdere, at borger har behov for hjzelp til at holde sit hjem
rent og ryddeligt, men hvis borger ikke gnsker dette, gives der ikke en kommunal ydelse som stgtte til
renggring, men behovet er der jo stadig.

Nar borger har en varig funktionsnedsaettelse (fysisk, psykisk eller socialt), skal tilstanden ikke markeres
”Ikke laengere relevant”. Hvis borger har haft en midlertidig funktionsnedseaettelse men nu klarer sin
hverdag selv uden problemer, sa markeres tilstanden som ”lkke laengere relevant”.

Se dokumentet ”FSllI Guide til funktionsevnetilstande” samt “FSIIl Guide til helbredstilstande”.

Treening og Rehabiliterings anvendelse af funktionsevne- og
helbredstilstande

Funktionsevnetilstande

Fysio- og ergoterapeuterne i Traeningscenteret orienterer sig i og opdaterer funktionsevnetilstande, hvis de
har vaesentlige oplysninger. Hvis terapeuterne har viden, som ikke fremgar, oprettes en
funktionsevnetilstand, safremt det er relevant for genoptraeningsforigbet.

Hvis en borger vurderes at have behov for et hjaelpemiddel, udfyldes eller opdateres relevante
funktionsevnetilstande, sa borgers behov beskrives.

Nar borgerens genoptraningsforlgb afsluttes skal funktionsevnetilstanden enten ggres “ikke laengere
relevant” eller ogsa skal opfglgningen saettes til en anden organisation som fx hjemmeplejen eller visitation
alt afhaengig af relevans. | tilfzlde af at tilstanden er udfyldt mhp. ansggning om et hjelpemiddel, settes
opfelgningen til organisationen “Hjaelpemidler (Myndighed)” og opfglgningsdatoen en maned frem i tiden. |
tilfaelde af at tilstanden er udfyldt i forbindelse med dysfagiscreening eller ADL-vurdering, saettes
opfelgningen til den organisation, som borger er tilknyttet.

Helbredstilstande

Fysio- og ergoterapeuter samt sundhedskonsulenterne i Traening og Rehabilitering opretter ikke
helbredstilstande men orienterer sig i dem og lsegger en opgave til sygeplejen, hvis terapeut eller
sundhedskonsulent har input.

Hvis en borger har problemer med undervaegt og skal henvises til udredning hos sundhedskonsulenterne,
oprettes observationen ”Ansggning om vurdering af ernaeringstilstand hos diaetist”, som udfyldes sammen
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med borgeren. Observationen lazegges som en opgave til organisationen “Kost og ernaering (Traning og
Rehabilitering)”.

Resultat af helhedsvurdering
Fysio- og ergoterapeuterne i Traeningscenteret samt disetisterne/sundhedskonsulenterne anvender ikke
”Resultat af helhedsvurdering”.

4

Forlgbskoordinatorerne, der arbejder med hverdagsrehabilitering anvender ”Resultat af helhedsvurdering”.
Her formuleres en kort konklusion pa samtale og undersggelse ved opstart af et forlgb samt ved afslutning.
Afsnittet starter med “Hverdagsrehabilitering 20.03.2019: ....”

Observationer

| Cura har begrebet “Observation” en bred forstaelse, da det daekker over bade malinger, haendelser,
hverdagsobservationer, information om borgeren, oplysninger, forhold, samtykker osv.

Observationer i Cura “opfgrer” sig forskelligt afhangig af formal og informationstype.

Der skelnes imellem fglgende typer af observationer:
e Klinisk observation

e Klinisk observation med opfglgning
e Vigtigt (pa borgeroverblik)

o Vigtigt (pa kereliste)

e Information om hjemmet

e Sagsbehandlingsnotat

Definition af de forskellige observationstyper

Klinisk observation:

Anvendes til kliniske observationer, som ikke kraever opfglgning. Disse bliver vist i borgeroverblik hos de
medarbejdere, som observationen er relevant for samt under “Borgers liv”.

Eksempel: Observationen “Blodtryk/puls” eller observationen ”RSS (Rejse/saette sig)”.

Klinisk observation med opfglgning:
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Anvendes til kliniske observationer, som skal have en opfglgning. Disse bliver vist i borgeroverblik ( hvis
relevant for bruger) og under borgers liv i Cura. Desuden bliver der automatisk oprettet en opgave til den
opfelgende brugerrolle.

Eksempel: Hvis en urinstix er positiv, og der skal handles pa denne, vil den faggruppe med den opfglgende
brugerrolle fa besked om at handle pa observationen. Ved oprettelse af observationen ”Ansggning om
traening”, laegges en opgave til traeningscenteret.

Vigtigt (pa borgeroverblik):

Anvendes til observationer af mindre vigtig grad end for eksempel observationen vigtigt (pa kereliste).
Disse bliver vist i borgeroverblik. Observationen tilfgjes en slutdato, nar observationen ikke laengere er
vigtig.

Eksempelvis: Borger har brug for en tolk.

Vigtigt (pa koreliste):

Anvendes til observationer af speciel vigtig karakter. Disse bliver vist i borgeroverblik og pa brugerens
kg@reliste og er markeret med rgd. Observationen tilfgjes en slutdato, nar observationen ikke lsengere er
vigtig.

Eksempel: Borger har MRSA.

Information om hjemmet:

Anvendes til observationer omkring hjemmet. Disse vises pa borgerens stamdata. Til observationen bliver
desuden tilfgjet en slutdato, som skal saettes af brugeren, nar observationen ikke laengere er relevant.
Eksempel: Borger har danboks.

Sagsbehandlingsnotat:

Anvendes til observationer, der skal tilknyttes en henvendelse eller sag. Observationer af denne type, kan
kun oprettes pa en henvendelse. Disse observationer kan kun ses under henvendelsen.

Eksempel: Notat om hvilke oplysninger, der er blevet indhentet omkring sagen.

Nyttig viden om observationer

Vejledning:

Nogle observationer indeholder en vejledning til udfgrslen af observationen.

Eksempel: | vejledningen til observationen ”Blodtryk/puls”, vil der sta: "Det normale Blodtryk forventes at
ligge omkring 100-140 (systolisk - det hgje)/60-90 (diastolisk - det lave). Fglg VARs procedure for maling af
blodtryk.”

Trinvis dokumenteret
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Nogle observationer er trinvis dokumenteret. Det betyder, at informationen i observationen er indsamlet
over leengere tid.
Eksempel: En test med et start- og slutresultat, f.eks. ”RSS (Rejse/satte sig)”.

Datoregistrering
Nar en observation oprettes og gemmes, vil der automatisk blive registreret klokkesleet og dato for
oprettelse samt hvem, der har oprettet observationen

Nar en borger flytter fra en organisatorisk enhed til en anden
Nar en borger flytter fra en organisatorisk enhed til en anden, samarbejdes der mellem de organisatoriske
enheder for at sikre en god og sikker flytning.

Visitationen
o Tilfgjer modtagende organisation under borgerens stamdata, nar borgeren har sagt ja til tilbuddet.
e Opdaterer borgerens funktionsevnetilstande og tilhgrende servicelovsydelser.
e Opretter observationen “koordineringsnotat” og sender information om flytning til modtagende
organisation.

Ved udenbysborgere udfyldes desuden generelle oplysninger og stamdata, herunder netvaerk og ydelsen
startpakke visiteres. Alt tilsendt dokumentation om borgeren gemmes som vedhaftninger pa borgeren og
kan findes pa borgerens stamdata i kortet “Vedhaeftninger pa borgeren” pa Cura web.

Ydelser der ikke vil vaere relevante at levere efter fx indflytning pa plejehjem afsluttes. Det kan fx dreje sig
om madservice, hovedrenggring, Intervare og klippekort.

Plejehjem/midlertidige dggnpladser
Ved indflytning:
e Opretter midlertidig adresse og skifter leverandgr pa alle ydelser, nar borgeren modtages.
e Opdaterer borgerens funktionsevnetilstande og tilhgrende servicelovsydelser.
e Opdaterer borgerens helbredstilstande og tilhgrende sundhedslovsydelser.
e Disponerer og leverer de visiterede ydelser indenfor service og sundhedsloven.
e Visiterer, disponerer og leverer nye service og sundhedslovsydelser efter laegeordination,
udredning og behov.

Ved fraflytning:
e Tilfgjer modtagende organisation under borgerens stamdata.

e Opdaterer borgerens helhedsvurdering og tilhgrende ydelser pa sundhedsloven.
e Opretter observationen “koordineringsnotat” og sender information om flytning til modtagende
organisation.
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Hjemmeplejen

Ved indflytning:
e Opretter midlertidig adresse og skifter leverandgr pa alle ydelser, nar borgeren modtages.
e Disponerer og leverer de visiterede ydelser indenfor serviceloven.
e Opdaterer funktionsevnetilstandene lgbene.

Hjemmesygeplejen
Ved indflytning:
e Opretter midlertidig adresse og skifter leverandgr pa alle ydelser, nar borgeren modtages.
e Opdaterer borgerens helbredstilstande og tilhgrende sundhedslovsydelser.
e Disponerer og leverer de visiterede ydelser indenfor sundhedsloven.
e \Visiterer, disponerer og leverer nye sundhedslovsydelser efter laegeordination og sygeplejefaglig
udredning.

Ved fraflytning:
o Tilfgjer modtagende organisation under borgerens stamdata.
e Opdaterer borgerens helbredstilstande og tilhgrende ydelser.
e Opretter observationen “koordineringsnotat” og sender information om flytning til modtagende
organisation.

Midlertidige dggnpladser
De koordinerende sygeplejersker visiterer til og fra de midlertidige dggnpladser.

Borgeren indleegges enten efter udskrivelse fra hospitalet eller fra eget hjem og udskrives efterfglgende til
hjemmeplejen/hjemmesygeplejen/plejehjem som kendt eller ny borger.

Indlaeggelse pa midlertidig degnplads
De koordinerende sygeplejersker:

o Tilfgjer organisationen “Keerbo dggn” eller "Torsbo dggn” pa borgers stamdata.
e Visiterer borgeren ind med en servicelovs ”startpakke” og borgerens eventuelle eksisterende
servicelovsydelser holdes pauseret indtil udskrivelse.

Modtagende organisation:

e Opretter midlertidig adresse og skifter leverandgr pa alle sundhedslovsydelser, nar borgeren
modtages.

e Opdaterer borgerens helbredstilstande og tilhgrende sundhedslovsydelser.

e Disponerer og leverer de visiterede ydelser indenfor sundhedsloven.
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Visiterer, disponerer og leverer nye sundhedslovsydelser efter legeordination og sygeplejefaglig
udredning.

Foretager Ipbende opfglgning af borgers funktionsevnetilstande, helbredstilstande, tilknyttede
ydelser samt generelle oplysninger og observationer.

Udskrivelse fra midlertidig dggnplads til eget hjem
De koordinerende sygeplejersker:

Inviterer til faelles statusmg@de inden udskrivelsen, hvis det skgnnes relevant.

Tilfgjer modtagende organisationer pa borgers stamdata, hvis borgeren ikke allerede er tilknyttet.

Afslutter startpakke og visiterer nye/ opdaterer de tidligere servicelovsydelser.

Veelger modtagende organisation som leverandgr (fx Hiemmepleje distrikt 1) pa alle
servicelovsydelser og vaelger Visitationen som opfglgende myndighed.

Opretter observationen “koordineringsnotat” og sender information om udskrivelse til
modtagende organisation.

Udskrivende organisation:

Valger modtagende organisation som leverandgr (fx Sygepleje distrikt 1) pa alle sygeplejeydelser
og veelger samme organisation som opfglgende myndighed.

Fijerner midlertidig adresse fra borgers stamdata.

Kontakter Hjemmeplejen/Hjemmesygeplejen pr. tif. senest dagen for udskrivelsen.

Der kan sendes supplerende oplysninger til modtagende organisation ved at oprette observationen

"Koordineringsnotat” eller “Besked til samarbejdspartnere”.

Udskrivelse fra midlertidig dggnplads til plejebolig
De koordinerende sygeplejersker:

Inviterer til overleveringsmgde inden udskrivelsen, hvis det skgnnes relevant.

Tilfgjer modtagende organisationer pa borgers stamdata, hvis borgeren ikke allerede er tilknyttet.

Afslutter startpakke og visiterer nye/ opdaterer de tidligere servicelovsydelser.

Veaelger modtagende organisation som leverandgr (fx Hus C) pa alle servicelovsydelser og vaelger
samme organisation som opfglgende myndighed.

Opretter observationen “koordineringsnotat” og sender information om udskrivelse til
modtagende organisation.

Udskrivende organisation:

Valger modtagende organisation som leverandgr (fx Hus C) pa alle sygeplejeydelser og vaelger
samme organisation som opfglgende myndighed.
Fijerner midlertidig adresse fra borgers stamdata.

Der kan sendes supplerende oplysninger til modtagende organisation ved at oprette observationen

”Koordineringsnotat” eller “Besked til samarbejdspartnere”.
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Hjaelpemidler i Ishgj og Vallensbak

Bestilling af APV-hjaelpemiddel, ansggning, reparation og returnering af hjelpemidler
Ved bestilling af et APV-hjaelpemiddel oprettes/opdateres tilstand, og observationen ”Bestilling af APV
hjeelpemiddel” oprettes, hvormed der laegges en opgave til de sagsbehandlende terapeuter, som

efterfglgende tilfgjer APV-ydelsen pa den opdaterede tilstand.

Ved ansggning om et hjaelpemiddel, forbrugsgode eller boligindretning skal borger anvende det skriftlige
ansggningsskema. Safremt borger ikke er i stand til at udfylde et ansggningsskema kan personalet stgtte
borger i at udfylde ansggningsskemaet. Alternativt anvendes observationen ”Ansggning kropsbarent
hjelpemiddel” eller ”Ansggning teknisk hjeelpemiddel, forbrugsgode eller boligindretning”. Det er vigtigt, at
ansggning sker med samtykke fra borger og, at samtykket dokumenteres i observationen.

Ved behov for returnering eller reparation af et hjeelpemiddel udleveret fra hjelpemiddeldepotet, oprettes
observationen ”Afhentning, justering og reparation af hjeelpemidler”. Hermed laegges en opgave til
organisationen “Hjalpemiddeldepotet (Hjaelpemidler)”.

Tekniske hjelpemidler §112
Ved ansggning om et teknisk genanvendeligt hjeelpemiddel oprettes henvendelse til rette myndighed
(sagsbehandlende terapeut), hvor der henvises til tilstande, observationer, generelle oplysninger m.v.

Ny henvendelse Sagsoplysning Bestilling/afggrelse
¢ Faglig vurdering om behov for Sagsébning e Faglig vurdering af konklusion o Skriftlig afggrelse (ved afslag)

hjeelpemiddel pa baggrund af « Skriftligt notat ved bevilling

helhedsvurdering « Oprettelse af ydelse

Henvendelsen kan vaere intern via observationer, ekstern via ekstern kommunikation eller skriftlig fra
borger/pargrende.

e Myndigheden udarbejder pa baggrund af henvendelsen sagsabning og sagsoplysning, som danner
grundlaget for helhedsvurderingen.

e P3 baggrund af helhedsvurdering oprettes bestilling/afggrelse pa ansggning om
hjeelpemiddel/forbrugsgode.
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Den forventede tilstand forventes at vaere opndet med et kompenserende hjaelpemiddel.

| de tilfeelde hvor myndighed foretager tilpasning, har myndighed ansvaret for, at hjeelpemidlet
fungerer fgrend sagen afsluttes. Hvis ekstern leverandgr foretager levering og tilpasning, sgrger de
for at hjeelpemidlet fungerer optimalt inden sagens afslutning.

Opfelgning kan vaere planlagt med opfglgningsdato eller nar/hvis borger henvender sig eller, hvis
myndighed modtager en intern/ekstern henvendelse f.eks. via hjemmeplejen, traeningscenter eller
forebyggelseskoordinator m.v.

Dokumentationen i Cura afsluttes ved bevilling/afggrelse, hvorefter resten af sagsgangen foregar i KMD
Care (hjelpemiddelmodulet).

Arbejdsgang i KMD Care

Ved fgrstegangs henvendelser oprettes borger i Care hjelpemiddelmodul under henvisning.

Hvis borger allerede er bevilget andre tekniske genanvendelige hjalpemidler, er borger oprettet i
hjeelpemiddelmodulet.

Der oprettes ny ansggning under visitation i hjeelpemiddelmodulet.

Bestil hjaelpemiddel/ydelse under hjeelpemiddelguide i hjelpemiddelmodulet.
Hjaelpemidlet figurerer nu som udkgres pa depotets kgreliste.

Safremt hjeelpemidlet ikke er tilgaengeligt/muligt at bestille pa lageret, bestilles det hjem til depotet
fra leverandgr.

Efter bestilling hos leverandgr tastes hjelpemidlet ind med HMI-nummer, hvorefter det nu
figurerer som bestilt. Terapeuten sender en mail til depotet, hvor der orienteres om, at der er
bestilt et hjeelpemiddel, som ankommer til depotet.

I nogle tilfaelde bliver hjeelpemidlet leveret direkte fra leverandgr til borger. Hvis hjeelpemidlet
bliver leveret direkte til borger, skal depotet ggres opmaerksom pa dette via mail. Depotet vil
efterfglgende registrere hjelpemidlet ude hos borger.

Safremt terapeuten har beskeder til depotet omkring tilpasning af hjaelpemiddel f.eks.
seedebredde, enhandsbetjening m.v., noteres det i notat til udlan.

Safremt terapeuten har beskeder til depotet vedrgrende levering/afprgvning/kontakt til
pargrende, noteres det i notat til ansggning.

Der tilfgjes rute (Syd eller Nord).

Hvis hjeelpemidlet skal leveres akut, saetter terapeuten flueben i ”akut”.
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e Medarbejdere pa depotet orienterer sig pa stamdata og generelle oplysninger i Cura.

e Depotet kontakter herefter borger for aftale om levering af hjeelpemiddel.

Kropsbarne hjelpemidler §112
Ved modtagelse af ansggning om et kropsbarent hjelpemiddel oprettes der henvendelse.

Der sagsoplyses, men der oprettes ikke tilstande.
Der oprettes ydelse direkte pa ydelsesoversigten

Se i gvrigt procedure for dokumentaion af bevilling af kropsbarne hjaelpemidler.

Bestilling/afggrelse

Ny henvendelse Sagsoplysning

Sagsabnmg oSkriftlig afggrelse/bevilling

*Oprettelse af ydelse

oL egefaglig vurdering af oL xgefaglig begrundelse

behov for hjelpemiddel danner grundlag for
bevilling.

Henvendelsen kan vaere intern via observationer, ekstern via ekstern kommunikation eller skriftlig fra
borger/pargrende.

e Myndigheden udarbejder pa baggrund af henvendelsen sagsabning og sagsoplysning, som danner
grundlaget for helhedsvurderingen.

e Der kan forekomme opfglgning via ekstern leverandgr pa Igbende bevillinger, eller nar borger
henvender sig til ekstern leverandgr/myndighed med nye behov.

e Det er altid ekstern leverandgr, der foretager levering og tilpasning af hjeelpemidlet og s@rger for,
at det fungerer optimalt inden sagen afsluttes.

Dokumentationen i Cura afsluttes ved bestilling/afggrelse, hvorefter resten af sagsgangen foregar i KMD
Care.

Arbejdsgang i KMD Care
e Ved fgrstegangs henvendelser oprettes borger i Care hjeelpemiddelmodul under henvisning.

e Hvis borger er bevilget andre kropsbarne hjalpemidler, er borger allerede oprettet i
hjeelpemiddelmodulet.
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e Der oprettes ny ansggning under visitation i hjeelpemiddelmodulet.

e Registrer hjzlpemidlet under ydelse i hjeelpemiddelmodulet.

Boligindretning §116

Boligindretning i Ishgj
Ved ansggning om en boligindretning oprettes henvendelse til rette myndighed (sagsbehandlende
terapeut), hvor der henvises til tilstande, observationer, generelle oplysninger m.v.

Ny henvendelse Sagsoplysning Bestilling/afggrelse

¢ Faglig vurdering om behov for Sagsabning ¢ Faglig vurdering af konklusion o Skriftlig afggrelse (ved afslag)

boligindretning pa baggrund af « Skriftligt notat ved bevilling og
helhedsvurdering afslag

¢ Oprettelse af ydelse

Henvendelsen kan vaere intern via observationer, ekstern via ekstern kommunikation eller skriftlig fra
borger/pargrende.

e Myndigheden udarbejder, pd baggrund af henvendelsen, sagsadbning og sagsoplysning, som danner
grundlaget for helhedsvurderingen.

e Pd baggrund af helhedsvurdering oprettes bestilling/afggrelse pa ansggning om boligindretning.
e Den forventede tilstand forventes at vaere opnaet med en boligindretning.
e Der benyttes ekstern leverandgr ved levering af boligindretning.

e Opfplgning kan veere planlagt med opfglgningsdato, nar/hvis borger henvender sig eller, hvis
myndighed modtager en intern/ekstern henvendelse f.eks. fra hjemmeplejen, traeningscenter eller
forebyggelseskoordinator m.v.

Dokumentationen i Cura afsluttes ved bestilling/afggrelse, hvorefter resten af sagsgangen/bestilling til
handvaerker foregar i Mdoc FM via helpdesk for Ishgjborgere.

Danboks og greb opsaettes af depotet hvorfor der ikke oprettes arbejdsseddel til handvaerker via helpdesk.
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Boligindretning i Vallensbaek
Ved ansggning om en boligindretning oprettes henvendelse til rette myndighed (sagsbehandlende
terapeut), hvor der henvises til tilstande, observationer, generelle oplysninger m.v.

Ny henvendelse Sagsoplysning Bestilling/afggrelse

¢ Faglig vurdering om behov for Sagsabning ¢ Faglig vurdering af konklusion o Skriftlig afggrelse (ved afslag)

boligindretning pd baggrund af « Skriftligt notat ved bevilling og
helhedsvurdering afslag

¢ Oprettelse af ydelse

Henvendelsen kan vaere intern via observationer, ekstern via ekstern kommunikation eller skriftlig fra
borger/pargrende.

e Myndigheden udarbejder pa baggrund af henvendelsen sagsabning og sagsoplysning, som danner
grundlaget for helhedsvurderingen.

e Pd baggrund af helhedsvurdering oprettes bestilling/afggrelse pa ansggning om boligindretning.

e Den forventede tilstand forventes at vaere opnaet med en boligindretning.

e Der benyttes ekstern leverandgr.

e Opfglgning kan veere planlagt med opfglgningsdato eller hvis nar/hvis borger henvender sig eller
hvis myndighed modtager en intern/ekstern henvendelse f.eks. via hjemmeplejen, treeningsregi
eller forebyggelseskoordinator m.v.

Dokumentationen i Cura afsluttes ved bestilling/afggrelse hvorefter resten af sagsgangen foregar i KMD
Care for Vallensbak borgere.

Arbejdsgang i KMD Care

e Ved fgrstegangs henvendelser oprettes borger i Care hjeelpemiddelmodul under henvisning.

e Hvis borger allerede er bevilget hjelpemidler eller boligeendringer, er borger allerede oprettet i
hjeelpemiddelmodulet.

e Der oprettes ny ansggning under visitation i hjeelpemiddelmodulet.

e Bestil boligindretningen med HMI-nummer 999996 og beskriv boligindretningen via notat.

e Boligaendringen figurerer nu som udkgres pa depotets kgreliste.

e Der tilfgjes rute (Syd eller Nord).

e Hvis boligindretningen skal leveres akut, seetter terapeuten flueben i akut.
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e Depotet kontakter herefter handveerker i Vallensbaek, som aftaler levering med borger.
e Danboks og greb opsaettes af depotet.

Kontaktperson

Formal:
Kontaktpersonens primaere opgave er at sette borgeren i centrum og sikre, at borgeren
oplever sammenhang i sit forlgb.

Alle borgere har krav pa at have en intern kontaktperson. Der kan veere en kontaktperson for hver
organisatoriske enhed, som borger er tilknyttet. En kontaktperson kan bade vaere en autoriseret og en ikke-
autoriseret sundhedsperson.

Borger har én kontaktperson for hvert organisatorisk tilhgrsforhold.

Alle borgerens kontaktpersoner har et flles ansvar for at koordinere borgerens forigb.
Kontaktpersonen varetager fglgende opgaver i samarbejde med borgeren:

e Sztter indsatsmal i samarbejde med borger

e Sikrer Igbende opfglgning pa mal og ydelser

e Sikrer inddragelse af borger og evt. pargrende

e Koordination af forlgb, bade internt i kommunen og tvaersektorielt
e Facilitator af det tvaerfaglige samarbejde

Arbejdsgangsbeskrivelse ved dgdsfald
Den organisation, der modtager melding om dgdsfald, fglger nedenstaende arbejdsgang og lukker borgeren
pa vegne af alle gvrige organisationer.

1. Send observationen ”Afhentning, justering og reparation af hjeelpemidler” til Hjzelpemiddeldepotet
(Hjeelpemidler), hvis borgeren har hjelpemidler, der tilhgrer Hjeelpemiddeldepotet.

2. Send observationen ”"Besked til samarbejdspartnere” til Kropsbarne hjaelpemidler, hvis borgeren
har kropsbarne hjelpemidler bevilget, med besked om at borger er mors.

3. Kontakt gvrige samarbejdspartnere/kontaktpersoner og informer om dgdsfald.

4. Luk alle sager og eventuelle abne henvendelser.
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Luk alle tilstande ved at markere "ikke laengere relevant”.
Afslut alle ydelser i Cura, og fjern leverandgr fra alle ydelser.
Fjern tilknytning til FMK, hvis borgeren er tilknyttet FMK/LMK.

O N w

har hjelpemidler, der tilhgrer Hjeelpemiddeldepotet.

9. Dokumenter dgdsdato i borgeroverblikket via de tre prikker og vaelg “dokumenter dgdsdato”.

gq)rende dokumenter:

e Navigationssedler GENERELT CURA CARE
e Navigationssedler BOOKING CURA CARE
e Navigationssedler MEDICIN CURA CARE
e Navigationssedler CURA PLAN

o “Vejledning i ekstern kommunikation”

e “Vejledning i intern kommunikation”

e  “Observationer | Cura”

o “Dokumentationsstandard FSlll-skema”
e ”FSlll Guide til helbredstilstande”

e ”FSlll Guide til funktionsevnetilstande”

Ko "FSIIl Guide til generelle oplysninger”

~

Fjern alle organisationer pa stamdatakortet, bortset fra Hjaelpemidler (Myndighed), hvis borgeren
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