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Arbejdsgangsbeskrivelse ved dgdsfald



Solrad Kommunes feelles arbejdsgangsbeskrivelse

Indledning

| 2019 implementerede vi FSIlI-metoden, i omsorgssystemet Cura i A£ldre —og Sundhed i Solrgd
Kommune. FSIIl betyder at dokumentationen om borgeren har sit afsaet i en generisk procesmodel, og
samtidig struktureres data for at fremme samarbejdet pa tveers af faggrupper og lovgivning. Cura
understgtter FSllI-metoden og ggr det muligt at seette borgeren i centrum - ogsa i dokumentationen.

Bade FSlIl og Cura betyder zendrede arbejdsgange. Denne dokumentationsstandard er udarbejdet for at
understgtte denne praksis saledes, at driftsenhederne i A£ldre —og Sundhed bedre kan samarbejde om
borgeren.

Dokumentationsstandarden beskriver de arbejdsgange, der er besluttet af sdvel Styregruppen,
ledergruppen og FSIII -og Cura gruppen. Der skelnes mellem interne arbejdsgange og feelles
arbejdsgange i de samarbejdsflader, der er, ndr flere faggrupper arbejder sammen om én borger.

Dokumentationsstandarden skal skabe gennemsigtighed i form af et tydeligt og ensartet serviceniveau
0g en ensartet kvalitet pa tveers af faggrupper og driftsenheder. De fzelles 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 redeger dokumentationsstandarden ogsa for faggruppernes
og driftsenhedernes ansvar i forhold til dokumentationen omkring borgeren.

Faggruppernes og driftsenhedernes kompetencer preeciseres ved en visualisering af ansvar og roller. De
overordnede elementer i FSIIl 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 leverandar, bade internt og pa tveers af driftsenhederne.



Del 1
Faelles Sprog llI-metoden

Den Generiske Procesmodel

Den generiske procesmodel tydeligger myndighedens og leverandarens roller, og opgaver i forhold til
borgeren og dennes tilstande og behov. Myndigheden behandler en ansggning og afgger pa baggrund
af en faglig analyse, om ansggeren modtager en bevilling eller et afslag, og myndigheden varetager
opfalgning herpa. En leverandar planlaegger og leverer den bevilling, som myndigheden har givet og
falger op pa den. Opfalgning kan betyde afslutning eller forseettelse af bevillingen. Opfalgning kan ogsa
betyde flere eller nye bevillinger, som igen varetages af myndigheden uanset om ansggningen kommer

internt eller eksternt fra.

| nedenstdende 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 forstdelse bag funktionerne i forhold til den generiske procesmodel og den falgende

gennemgang af procesmodellen.

Visitation og Den Genoptraening Plejecenter Hjemmepleje (privat AFC Jobs Sundhedsradgiver
Koordination Kommunale (privat og 0g kommunal) /Demens
Sygepleje kommunal) koordinator
Myndighed X X X X X
Leverandgr X X X X X X X

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

| det falgende opdeles myndighedsrollen og leverandgrrollen for at tydeligggre forskelle og ligheder
samt ansvar og kompetencefordeling i de enkelte driftsenheder. Opdelingen visualiseres med afsaet i
den enkelte enhed og felges af en gennemgang af de fzelles arbejdsgange.

Der vil undervejs vises eksempler pa, hvordan dette dokumenteres i Cura.



Her visualiseres den generiske procesmodel, hvor Myndighed —og Leverandgrsrolle adskilles tydeligt.

1. Sagsabning
- Henvendelse fra
- Henvendelsesarsag

2. Sagoplysning
- Tilstande (vurdering, arsag og faglig vurdering)
- Generelle oplysninger

- Overvej mulige indsatser

tilstand(e)
6. Opfalgning - Szt opfalgningsdato for naeste
- Funktionsevnetilstande: planlagte opfalgning
Myndighed og S5A
- Helbredstilstande:
Myndighed og SSA

- Handlingsanvisning:
SSH, SSA og Sygeplejersker

|lgbende
- Registrere afvigelser i Triage

- Udfyld Generelle Oplysninger

3. Afggrelse/bestilling

- Tildel indsat(er) pa aktuelle

4, Planleegning

5. Udfgrelse/levering - Planleg indsatsen
- Opdatere tilstandene ved - Opret Handlingsanvisning
@@ndringer

- Orientere Myndighed ved behov

Myndighedsprocessen

1. Sagsabning

* Opret henvendelse

 Tilknyt sagstyper

* Opret stamdata

 Indhent og dokumenter
samtykke

Leverandgrprocessen

4. Planlaegning
(vurdering og faglig plan)

* Planlzegning af
ydelse/indsats
* Udarbejd
handlingsanvisning pa hver
ydelse/indsats

2. Sagsoplysning

(vurdering af behov for
ydelse/indsatser)

3. Afggrelse/bestilling
(tildeling af ydelse/indsatser)

* Gennemfgr
tilstandsvurdering
(funktionsevne-og
helbredstilstande)

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

« Tilknyt ydelse/indsats til

* Servicelov: Afggr sag med
bevilling eller afslag (send
afslag)

* Opret og bestil
ydelse/indsatser

* Seet opfglgningsdato pé hver

tilstanden ydelse/indsats

Szt opflgningsdato pa hver * Afslut henvendelsen
tilstand

* Indhent generelle
oplysninger

* Opretevt. relevante
observationer

* Opdater stamdata

* Servicelov: Udfyld, Resultat
af Helhedsvurderingen

e/

5. Udfgrelse/levering

(levering)

¢ Lgbende opdatering af:

o Tilstande, feltet "faglig
vurdering"

¢ Handlingsanvisningen, feltet
"faglige mal" og
"Handlingsanvisning"
* Generelle oplysninger
¢ Handlingsanvisninger

* Opret relevante
observationer

* Registere aendringer i Triage

6. Opfglgning

\. J

6. Opfelgning

* Opfglgning planlaegges ved

opstart.

* Opfglgning resultereri:
“Afsluttes
Fortsaettes som
planlagt
«/&ndres indenfor
rammen
“Revisiteres

* Myndigheds laver i

samarbejde med udfgrene,

opfglgning pa tilstandene,
herunder om den
forventede tilstand er naet.

—

* Opfglgning planlzegges ved

opstart.

* Opfglgning resulterer i:
*Afsluttes
*Fortsaettes som
planlagt
«/&ndres indenfor
rammen
*Revisiteres

o Leverandgr laver opfglgning

pa Handlingsanvisninger og

ydelser/indsater

J




Del 2
Myndighedsrolle

1. Sagsabning

1. Sagsabning

1.
Sagsabning

*Opret henvendelse
*Tilknyt sagstyper
*Opret stamdata
-Udfyld
kontaktoplysninger og
pargrende

+Indhent og dokumenter
samtykke

J

Henvendelse

Formal:
Indlede en myndighedssag mhp. at sagsbehandle og na til en afgarelse.

Sagsabning sker ndr myndigheden modtager en henvendelse, som indikerer en borger har et nyt behov
for kommunal statte eller hjeelp, som kommunen ikke allerede er involveret i.

Henvendelsen kan veere:
e Intern - en observation fra en anden faggruppe/driftsenhed

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

Den Myndighed, som modtager henvendelsen/ansaggning om ydelse/indsats, er ansvarlig for at udfylde:
e Hvor kommer henvendelsen fra

e Henvisningsarsag
e Kontaktoplysninger pa den, der henvender sig

e Stamdata




Eksempel pa henvendelse i Cura

Opret henvendelse X
Kage Sygehus Ort.Kir 561¢
S Den kommunale Sygepleje (Visitation- og Koordinationsenheden) X
Camilla Kronborg Bramste¢
Dato fc envendelse

24.10.2019 - 08:36 X

[[] Borger er indforstaet med henvendelsen

|:| Borger er oplyst om at oplysninger registreres elektronisk
Arsag

Heiresidig hoftealloplastik d. 20/4-19 .

Ved Sagsabning oprettes en Henvendelse, hvor der tilfgjes en eller flere sagstyper pa overordnet niveau.
Hvis henvendelse handler om ansggninger i forhold til forskellige paragraffer, skal der derfor oprettes
flere sagstyper pa samme Henvendelse. Her ses de overordnet sagstyper:

e Treening, sundhedsfremme og forebyggelse
e Personlig hjeelp, omsorg og pleje

o Hjeelpemidler

e Handicap

° BOHg

e Frit valg, privat hjaelper, BPA

e Retssikkerhed og magtanvendelse

e konomi og administration

e Klage og ankesager

Sagen leegges til videre behandling i den rette Myndighed. Nar den sidste sagstype er behandlet
afsluttes (Sundhedsloven) eller afgjort (Serviceloven) henvendelsen.

Laeg Henvendelse til anden organisation

Det er muligt at laegge en Henvendelse til anden organisation x kan Visitationen ligge en Henvendelse
vedr. en udskrivelse til Den Kommunale Sygepleje via en Henvendelse. Det er ligeledes muligt at tilknytte
en observation pa Henvendelsen fx observationen Sagsnotat. Bade Henvendelsen og den tilknyttet
observation kan oprettes og leeses pd WEB og tablet.



2. Sagsoplysning

2. Sagsoplysning

(vurdering af behov for
ydelse/indsats)

¢ Gennemfgr tilstandsvurdering
(funktionsevne/helbredstilstande)

« P4 tilstanden dokumenteres borgers
vurdering, borgers gnske og mal, faglig
vurdering samt forventet tilstand

+ Alle ydelser/indsatser tilknyttes til
en/flere tilstande, udtagelse af
administrative sagsbehandlere.

« Saet opfelgningsdato pa hver tilstand
+ Indhent generelle oplysninger

+ Opret evt. relevante observationer
 Opdater stamdata

* Servicelov: Udfyld, Resultat af
\Helhedsvurderingen

J

2.
Sags-
I\ aplysning

.

Formal:

At indsamle information, der giver tilstreekkeligt grundlag til at vurdere sagen og efterfalgende traeffe en

afgarelse.

Den Myndighed som varetager paragraffen, indhenter sagsoplysninger.

Der pabegyndes udarbejdelse af helhedsvurdering, som indeholder:

Funktionsevnetilstande
Helbredstilstande

Generelle oplysninger

Servicelov: Resultat af Helhedsvurdering

Myndighed er ansvarlig for henvendelsen. Myndigheden tilfgjer sagstyper og videresender henvendelsen

pa baggrund af indholdet til de samarbejdspartnere, som det bergrer.

Eksempel pa Myndighedens oprettelse af Helbredstilstand

Myndighed er ansvarlig for oprettelse af tilstandene i forbindelse med udredning, samt fastsaette den

forventede tilstand. Opfalgningsdatoen pa tilstanden, angiver dato for naeste planlagte
Myndighedsopfalgning.




Problemer med kirurgisk sar (FSIII) wer6afn) < > X

ang cicatrice ved

Planlagt hejresidig hoftealloplastik

At saret heler, og

varetage plasterskift

Henvist fra ort kirg. Ros

r kontinuerligt med

i cicatricen og gaber ca. 2

Ukompliceret sarheling

Den kommunale Sygepleje

Eksempel pa Myndighedens oprettelse af Funktionsevnetilstand

Lave husligt arbejde (FSIII) X

1000000

At kunne klare sig selv igen

4 E]

Hoftealloplastik

02122020 - 24.10.2019 -

|

; MARKER SOM UAFSLUTTET




3. Afggrelse/bestilling

3. Afgarelse/bestilling

(tildeling af ydelse/indsatser)

«Servicelov: Afgar sag med
bevilling eller afslag (send afslag)
*Opret og bestil ydelse/indsatser
*Saet opfalgningsdato pa hver
ydelse/indsats

*Afslut henvendelsen

Formal:

Afgarelsen fastseetter, hvad der er ret for en borger i en given sag.

Borger har krav pa en skriftlig afgarelse indenfor serviceloven.

Afggrelsen traeffes p& baggrund af en faglig analyse og vurdering af sagsoplysningerne.

Hvem treeffer afggrelse?
| Solrad Kommune er fglgende tre driftsenheder Myndighed indenfor egne paragraffer:
e Visitation og Koordination treeffer juridiske afgarelser bredt med visitation til ydelser, boliger,

karsel, hjeelpemidler m.v. og samarbejder med andre myndigheder og forvaltninger fx i sager
med behov for samarbejde med Job- og Socialomradet, den regionale specialiserede
behandling, Familieretshuset m.fl. Den primaere forvaltning knytter sig dog til Lov om Social
Service (Serviceloven) og seerligt afsnit 5, 6 og 7 i denne.

e Den Kommunale Sygepleje varetager Sundhedsloven §138.

e Genoptreeningen varetager Sundhedsloven §§ 119+ 140.

Oprettelse af ydelse/indsats

En ydelse/indsats oprettes af myndigheden. Den tilfgjes pa den enkelte tilstand, og ydelsen/indsatsen
veelges ud fra de ydelser/indsatser, der fremkommer pa listen. Ydelsen/indsatsen udfyldes, relevant
leverandgr tilfgjes og naeste opfalgningsdato seettes 14 dage frem. Hvilket betyder at leverandgren har
14 dage til at lave den faglige planleegning i form af en Handlingsanvisning.

Faglgende enheder kan oprette en ydelse/indsats:
e Visitation og Koordination

e Den Kommunale Sygepleje

11




e Genoptraeningen
e *Plejecenter / Rehabilitering
e Daghjem (udlevering af medicin, toiletbesag, forflytning)

*Plejecenter og Rehabiliteringen far visiteret plejehjemspakker af Visitation og Koordination.
Plejecenter og Rehabiliteringen kan efter udredning af borger, selv visiterer de enkelte
ydelser/indsatser, som de vurdere borger har behov for under opholdet.

Eksempel pa oprettelse af ydelse/indsats pa Funktionsevnetilstanden

Eksempel pa visitering af ydelse/indsats efter Serviceloven
Den leverandgr som varetager ydelsen/indsatsen, er ansvarlig pa opfglgning herpd. Opfglgningsdatoen
seettes 14 dage frem.

Opret / Rediger ydelse X
s
4102019
Kege Sygehus, Ortopeed. kir. afd. hofteregime efter hoftealloplastik 20/10-19
1 gange hver 2_ uge, 30 minutter pr. gang
1 2 uge * 30
-
> ANNULLER

12



Bestilling af ydelse/indsats

Efter afgarelsen og visitering af ydelsen/indsatsen, bestiller myndigheden ydelsen/indsatsen til den
leverandgr, der er valgt.

Myndigheden har mulighed for at pabegynde en handlingsanvisning, men i Solrgd Kommune ligger
denne opgave primeert hos leverandgren. Har myndighed vigtig information til leverandgren om
specielle hensyn i leveringen, bgr Myndighed dokumentere det her.

En handlingsanvisning kan evt. suppleres med et link til lokale vejledninger eller VAR procedurer.

Indenfor Sundhedsloven afsluttes sagen og Henvendelse lukkes

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

Hvis der er flere sagstyper pa henvendelsen, kan henvendelsen farst lukkes, nér den sidste sagstype er
afsluttet.

Indenfor Serviceloven afgares sagen og Henvendelsen lukkes

Nar alle ydelser/indsatser er visiteret indenfor underordnet sagstypen afgares sagen og henvendelsen
lukkes.

Hvis der er flere sagstyper pa henvendelsen, kan henvendelsen farst lukkes, nér den sidste sagstype er
afsluttet.

13



Del 3
Leverandgrrolle

4. Planleegning
4. Planlegning

(vurdering og faglig plan)

* Disponere visiteret
ydelse/indsats

+ Udarbejd
handlingsanvisning pa
hver ydelse/indsats

+ Gennemfgr vurdering

4.

."I. i
:F'Ianlaa-gning:
I"I -II

. -~

Formal:
At planleegge den konkrete levering — dels praktisk og dels fagligt.

Alle leverandgrer anvender et planlaegningsveerktgj for at kunne levere de bestilte ydelser/indsatser til
borgeren.

e Cura Plan: Hiemmeplejen (privat og kommunal), Den Kommunale Sygepleje

e Cura Booking: Genoptraeningen

e Planlaegning af Plejeboligopgaver: Plejecenter (privat og kommunal), Rehabilitering og AFC
e Forebyggelse: Sundhedsradgivere

Ydelser/indsatser og handlingsanvisninger

De ydelser/indsatser, som en borger tildeles, har sit afseet i Serviceloven eller Sundhedsloven og
kommunens kvalitetsstandard. Alle ydelser/indsatser fremgér af indsatskatalog for Solred Kommune,
hvor mélgruppe, beskrivelse af ydelsen/indsatsen og ydelsens/indsatsens omfang er beskrevet.
Indsatskataloget er dynamisk, séledes at ydelser/indsatser kan tilfgjes og fjernes, da de skal modsvare de
geeldende kvalitetsstandarder, lovgivning og tilbud, som kommunen tilbyder borgerne.

14
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Bestilling af Planlegning af Opret
ydelse/indsats ydelse/indsats handlingsanvisning
(myndighed) (leverandgr) (leverandgr)

Opret ydelse/indsats

(myndighed)

Planlaegning af ydelse/indsats
Nér en ydelse/indsats er planlagt, vil den fremgé af medarbejderens overblik, og aftalerne vil ligeledes
fremgé af den enkelte borgers kalender.

Falgende enheder kan planlsegge ydelser/indsatser:
e Den Kommunale Sygepleje
e Hjemmeplejen (privat og kommunal)
e Plejecenter (privat og kommunal) / Rehabiliteringen
e (Genoptraeningen
L AFC
e Sundhedsrédgiver / Demenskoordinator
e Jobs

| planlaegning af ydelser/indsatser til borgeren, skal tidsrum oprettes. Handlingsanvisningen skal oprettes
pa alle Servicelovs —og Sundhedslovsydelser/indsatser.

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

Bestilling af ydelse/indsats
Ydelsen/indsatsen bestilles af myndighed og vil herefter fremga af hhv. Cura Plan, Cura Booking eller i

Planlaegning af Plejeboligopgaver.

Opret Handlingsanvisning

Handlingsanvisning tilfgjes til hver ydelse/indsats uanset om det drejer sig om
Servicelovsydelser/indsatser eller Sundhedslovsydelser/indsatser. Den skal tilpasses den enkelte borgers
tilstand. Handlingsanvisningen skal veere en konkret beskrivelse af hvordan ydelsen/indsatsen skal
leveres. | Handlingsanvisningen kan borger ressourcer inddrages, og om ydelsen/indsatsen er
kompenserende, aktiverende eller rehabiliterende. Den skal opdateres, séfremt borgerens tilstand
aendrer sig. | handlingsanvisningen kan procedurer fra VAR eller link til lokale vejledninger tilfgjes.
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Handlingsanvisning efter Serviceloven

Handlingsanvisning X

Fuld kompenserende hjzlp til stovsugning, gulvvask og skift af sengelinned

1ing, gulvvask og skift af

r skal midlertidigt have fuld hjzl;

v af.

gelinned. Borger tarr

0711.201% -

Handlingsanvisning efter Sundhedsloven

Handlingsanvisning

heling indenfor en maned.

ned postevand
arre cikatrisen

rger til at paseette ny forbinding,

22112019 -

Den kommunale Sygepleje (Visitation- og Koordinationsenheden) X Egne




Handlingsanvisning i Cura

Handlingsanvisningen er en del af den faglig planlaegning, som detaljeret beskriver hvordan
ydelsen/indsatsen skal leveres hos borgeren. Handlingsanvisningen skal have udgangspunkt i tilstanden,
hvor Myndighed har beskrevet den forventede tilstand. Handlingsanvisningen er et redskab til at beskrive,
hvordan vi ndr den tilstand som Myndigheden forventer. Opfglgningsdatoen i Handlingsanvisningen og
pa ydelsen/indsatsen er den samme. Den angiver hvornér leverandgren skal falge op péa det Faglige mdl
og beskrivelsen i Handlingsanvisningen. Det er vigtigt at inddrage borgers ressourcer i det faglige mal,
samtidig med at Handlingsanvisning skal detaljeres sa alle kan varetage opgaven.

Besggsplan

Det er besluttet at besggsplanen ikke bruges i Solrgd Kommune, de konkrete oplysninger om besgget,
skal beskrives i Handlingsanvisningen.

Besagsplanen traekker automatisk oplysninger fra Generelle oplysninger, som fx Vaner, Ressourcer,
Motivation og Mestring, som er kendetegnet for den enkelte borger.
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5. Udfgrelse og levering

5. Udfarelse/levering

(tildeling af ydelse)

e [ gbende dokumentation af
ydelse/indsats

* Lgbende opdatering af:

* Feltet Faglig Vurdering i

Tilstanden
* Generelle oplysninger
« Handlingsanvisninger VA Y
Udferelse/ |
* Opret relevante . levering |
observationer .

Formal:
At personalet i Solrgd Kommune dokumenterer, nar en ydelse/indsats er udfgrt og leveret.

Ved levering af en ydelse/indsats, er det vigtigt at kende til Myndighedens opsatte mal for den
forventede tilstand samt borgers gnsker og mal. | Solrad Kommune dokumenteres levering af en

ydelse/indsats uden aendringer ved at swipe eller trykke pé flueben pé "Dit overblik” eller pa kortet
"Opgaver i dag”.

Ved at swipe at ydelsen/indsatsen er leveret, betyder det at man som leverandgr har observeret,
reflekteret og handlet pa at:

= Ydelse/indsats er leveret

» Den Faglig Vurdering i tilstanden er ajourfart
= Handlingsanvisningen er retvisende

= Evt resultat af malinger er dokumenteret

» Generelle oplysninger er ajourfart

= Evt triagekriterier er indtastet

Ved hvert besgg er man forpligtet til at tage stilling til om borgers oplysninger er retvisende. Oplever
borger og/eller personalet en sendring i en allerede udredt funktionsevnetilstanden eller
helbredstilstanden, skal dette dokumenteres ved at indtaste aendringer i Triage, samt evt. at opdatere
den Faglig Vurdering i tilstanden og tilrette Handlingsanvisningen.
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Den daglige dokumentation for leverandgren

Den daglige dokumentation er i helbredstilstande og Funktionsevnetilstande i feltet Faglig vurdering.
Dette ggres for at tilstandene giver et mere retvisende billede af borgers nuvaerende situation.
Derudover traekkes oplysningerne fra dette felt over i en evt. indlaeggelsesrapport.

Observationer bruges til at dokumentere malinger, livsvigtige informationer om borgeren, til at sende
opgaver til egen eller anden organisation, som skal handle pa den observation som er oprettet.

Triage bruges til at registrere aendringer hos borgerne. Andringer i tilstanden identificeres sa tidligt som
muligt. Metoden kan identificere begyndende sygdom eller funktionstab, séledes at der kan igangsaettes
maélrettede faglige indsatser, som kan begrzense sygdomsudvikling samt tab af funktionsevne hos
borgeren.

Dokumentation af en ikke udredt tilstand
Ved aendringer i en ikke allerede udredt tilstand, kan SSA oprette tilstanden og det er muligt at
dokumentere her efterfglgende.

Afbud/afvigelse skal altid dokumenteres.
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Del 4
Feelles Myndighed -og Leverandgrrolle

6. Opfalgning

6. Opfglgning

» Gennemga handlingsanvisning
seet evt. nyt mal og
opfglgningsdato.

*Gennemfgr vurdering af tilstande
og fagligt mal

+ Dokumenter strukturerede
opfalgning

» Opfelgning resulterer i
fortseettelse eller afslutning

\- J

B.

Illl H
| Opfilgning
I'._ _I'I

Formal:
At vurdere og evaluere en igangsat ydelse/indsats og borgers tilstand, samt tage stilling til det videre

forlgb.

Det er en faglig og individuel vurdering at:
e Fastseette en opfalgningsdato

e Fglge op pa den forventede tilstande og ydelser/indsatser.

Opfalgning, hvornar?
e Huvis en visiteret ydelse/indsats ikke resulterer i den forventede tilstand
o Midlertidige dagnpladser, athaenger af forlgbet pa Rehabiliteringen
e Minimum hver 2. dr indenfor Serviceloven.

Planlagt opfelgning og Izbende opfalgning

Der skelnes mellem Planlagt Opfaelgning som er en Myndighedsopgave, og Labende Opfalgning som er
en Leverandgropgave.

| forbindelse med opfglgningen vurderer og afgar Myndighed, om den forventede tilstand er ndet

eller gj.

Myndighed er ansvarlig for den planlagte opfglgning, af den forventede tilstand i tilstandene.
Leverandgr er ansvarlig for opfglgning pa Handlingsanvisningen, samt ydelser/indsatser.
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Hvis den forventede tilstand opnés far den planlagte opfalgningsdato, er myndighed og leverander i
dialog og afkorter perioden, og opfglgningen seettes tidligere end planlagt.

Myndighed og leverandgr har faelles ansvar for opfaigningen.

Dette sker gennem lgbende dialog og evaluering af om ydelse/indsatsen skal:
e Afsluttes
e Fortseettes som planlagt
e /Endres indenfor rammen
e Revisiteres

Opfelgning indenfor Serviceloven
Ved opfglgning indenfor Serviceloven, bookes besggstypen "Visitator Opfglgning” i borgers kalender og
med sig selv som deltager. Naeste opfalgningsdato seettes 2 ar frem, i borgers fadselsdagsmaned.

Planlagt opfelgning indenfor Sundhedsloven

De selwvisiterende driftsenheder dvs. Den Kommunale Sygepleje og Genoptraeningen, varetager bade
myndigheds- og leverandgrfunktion og er saledes alene ansvarlige for opfelgningen. Undtaget for
opfalgning er sagsbehandlende terapeuter samt sagsbehandlere for kropsbarne hjeelpemidler.

Opfelgning af delegerede Sundhedslovsydelser/indsatser

Ved de delegerede Sundhedslovsydelser/indsatser under §138, foretages den planlagte opfglgning i et
teet samarbejde mellem myndighed og leverandgr. Ansvaret for den planlagte opfalgning fastholdes hos
Den Kommunale Sygepleje. hvorimod den Igbende opfalgning ligger hos leverandgren af
ydelsen/indsatsen.
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Del

5

Samtykke, Tilstande, Generelle Oplysninger

o9

definitioner

Samtykke

Formal:
At man

som sundhedsprofessionel indhenter konkret samtykke og accept fra borger i forbindelse med

pleje og behandling, da borger har selvbestemmelsesret, og lovgivningen skal overholdes.

Der er flere former for samtykke i Cura:

Habilt samtykke/veerge
Samtykke til pleje og behandling.
Borger skal give samtykke til hver kontakt til samarbejdspartnere, dette kan gares mundligt. |
Observationen "Kontakt til samarbejdspartner”, kan Samtykke fra borgeren vinges af med et

flueben.

Myndigheden er ansvarlig for, at indhente samtykke.

Samtykke forud for levering af ydelser/indsatser og ved alle nye
behandlingsforlgb, skal indhentes og dokumenteres under Handlingsanvisningen
for den aktuelle ydelse/indsats”.

Observationen "Habilt samtykke/vaergemal” skal oprettes pa alle borgere der
modtager Sundhedslovsydelser/indsatser. Det skal kun oprettes en gang, men
skal lgbende revurderes. Det kan oprettes alle steder i Cura, og skal oprettes pa
alle borgere, sé& det fremgér om borger er i stand til at give habilt samtykke.

Et samtykke kan altid traekkes tilbage af borger.

Helhedsvurdering

Formal:

At redeggare for borgerens liv og handtering af hverdagen.

| Cura

er Helhedsvurdering opdelt i 4 grupper:
Resultat af helhedsvurderingen
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e Generelle oplysninger
e Funktionsevnetilstande
e Helbredstilstande

Resultat af helhedsvurdering (Serviceloven)

Benyttes af Myndighed, der arbejder med ydelser/indsatser indenfor Serviceloven. Feltet skal indeholde
resultatet af de samlede overvejelser. Helhedsvurderingen kan besté af oplysninger/resultater fra
udredningen af borgerens funktionsevnetilstande samt de generelle oplysninger om borgeren. Der kan
0gsa inddrages relevant viden fra borgerens helbredstilstande.

Formalet med feltet Resultat af helhedsvurdering er, at myndighed kan videregive viden om borgeren til

de medarbejdere, der skal arbejde med borgeren fx i hiemmeplejen eller pa plejecenteret.

Generelle oplysninger

Formal:
At beskrive udfra borgers eget udsagn, hvad der enten fremmer eller haeemmer funktionsevnen og
séledes danner baggrund for tilstandsvurderingen.

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 netveerk
e Oplysninger, der er dokumenteret pé tveers af alle faggrupper

Det er derfor vigtigt at angive hvor oplysningerne kommer fra.
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Handtering af hverdagen

Borgerens liv og hverdag skal her fremga tydeligt i korte og praecise beskrivelser.

Mestring

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

Her beskrives 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 helbredsmeaessige udfordringer, der kan opsta.

Motivation

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

Her beskrives borgers overordnet mél, samt 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 helbredsmeessige udfordringer, der kan opsta.

Ressourcer

De fysiske eller mentale kraefter, som en person i et vist omfang har til rddighed og kan udnyttes.
Fysiske kreefter kan eksempelvis veere i form af fysisk sundhed eller styrke. Mentale kraefter kan
eksempelvis vaere 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 fremgd, hvordan borger allerede anvender sine ressourcer.
Ressourcer fra borgers relationer og netveerk beskrives ogsa.

Helbredsoplysninger

Her dokumenteres borgerens sygehistorie.

Dokumentationen kan bade indhentes fra Korrespondancemeddelelser fra egen leege,
Udskrivningsrapporter fra hospitalet og fra borgerens FMK, dvs. ud fra laegens indikation for den
medicinske behandling.

Eksempel pa dokumentation i Cura:
Forhgjet BT 2002
KOL 2005
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Tidl. apopleksi 2012
Gigt 1998
Tidligere mavesar 2018

e Vaner

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

Her beskrives borgers vaner i forhold til hverdagen generelt og redeggres for, hvordan borgers
dagnrytme vanligvis er.

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

e Hjeelpemidler

Udstyr, produkter og teknologi, som anvendes af personen i daglige aktiviteter, inkl.
hjeelpemidler som er tilpasset eller seerligt fremstillet til, implanteret i, placeret pa eller naer
personen.

De hjaelpemidler, som borger selv har investeret i beskrives her fx hgreapparat, briller etc.
Bevilligede hjeelpemidler fremgar under ydelser i Cura. Administration af hjeelpemidler foregar i
KMD Sundhedslogistik. P& Chr. Have skrives APV hjeelpemidlerne ind her.

Borgers baggrund
e Livshistorie
Personens levemade og tilveerelse forstadet som et handlingsforlgb af vaesentlige begivenheder
og garemal.
Her beskrives borgers forteelling om sit eget liv og de vaesentlige og betydningsfulde
begivenheder, som ikke er beskrevet andre steder.
Her dokumenteres ogsé borgers gnsker til livets afslutning og den sidste tid.

e Uddannelse og job

Uddannelses- og/eller erhvervsmaessige baggrund. Eks. folkeskole, erhvervsuddannelse og
videregdende uddannelse. Erhvervsmaessig baggrund eller det sidste job som 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.

e Roller

Adfeerd, plads eller funktion som personen har eller forventes at have indenfor en given
sammenhaeng eks. sgn, aegtefeelle, far.
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Her beskrives betydningen af de roller, som borger har eller har haft gennem sit liv i
familiemaessige sammenhaenge, i sociale sammenhaenge og i arbejdslivet.

Kontakter

Netvaerk

En eller flere personer der giver praktisk eller fglelsesmaessig statte, omsorg, beskyttelse, hjaelp
og kontakter til personen. Et netveerk kan veere offentligt eller privat. Et offentligt netvaerk bestar
af de personlige omsorgsgivere og personlige hjeelpere. Sundhedspersoner og andre
professionelle, der bestar af primaere omsorgsgivere. Et privat netveerk er familie, slaegtning,
venner eller bekendtskaber. Statte mv. gives i hiemmet, pa arbejdspladsen, i skolen, under leg
eller i andre forhold til borgerens daglige aktiviteter.

Her beskrives betydningen af relationer i borgers netvaerk.

Boligens indretning
Udfyldes nar det er relevant for leveringen

Boligens indretning

Boligens fysiske rammer og omgivelsernes faktorer, der kan have en haemmende eller
fremmende effekt pa personens funktionsevne (omgivelsesfaktor). | forhold til FSII supplerer FSIII
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, dgrtrin eller trapper, kan den dokumentation, som foreligger have veerdi
ved en udskrivning fra hospital.

Her beskrives indretningen af borgers hjem og viden herfra anvendes i funktionsevnetilstandene,

hvor der redeggres for borgers funktionsniveau.

Falgende forhold kan vurderes hvis relevant:

Adgangsforhold f.eks.
o Erborger kgrestolsbruger
» Erder niveaufrit?

Kakkenets indretning
o Hgjde pa skabe eller kakkenbord

Opholdsrummets indretning
o Teepper

Soveveerelsets indretning
o Pladsforhold, f.eks. at komme ind med en karestol eller ved forflytning
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e Badeveerelsets indretning
o Starrelse, er der badekar, aflgb foran hadndvask

e Toiletkummens placering
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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Tilstande (Funktionsevne —og Helbredstilstande)

Tilstande bestar af Funktionsevnetilstande og Helbredstilstande, de beskriver borgerens funktionsevne og
helbredsmeessige situation pa et givent tidspunkt. Tilstande anvendes pa tveers af lovgivning, funktioner
og fag til dokumentationen vedrgrende borgerens funktionsevne og helbredsmaessige situation.

Funktionsevnetilstand = et behovsomrade.
Daekker tilstande indenfor Serviceloven.

Helbredstilstand = et aktuelt eller potentielt problemomrade.
Daekker tilstande indenfor Sundhedsloven.

Nar der er brug for at dokumentere pa en allerede oprettet tilstand, redigeres den. Dette gares ved at
pa blyanten pa tilstanden. 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 lzengere er aktuelle, fiernes oplysningerne. Den tidligere
vurdering er fortsat tilgaengelig og ligger som en tidligere version.

Funktionsevnetilstande

Funktionsevnetilstande beskriver borgerens samlede funktionsevne i forhold til hverdagens aktiviteter og
beskriver bédde den faglige vurdering og borgerens egen oplevelse af funktionsevnen. Indenfor
Serviceloven skal der dokumenteres indenfor de tilstande som er relevante for sagsbehandlingen. |
forbindelse med udredningen af tilstandene, skal der fra Myndigheden tages stilling til faglgende:

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

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

begreensninger' eller ‘Oplever ingen begraensninger'.

e Borgeres gnske/mal — her angiver du, hvad borgeren gnsker at opna og, hvilke ressourcer og begraensninger
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 Arsagsfritekst — her skal du skrive den bagvedliggende &rsag og beskrive hvorfor det er et problem.

e  Forventet tilstand — her scores de faglige forventninger fra 0-4. Her angive Myndighed hvad den forventede tilstand
er, med den ydelse/indsats, der bevilliges og leveres af kommunen

e Bemeerkninger/faglig vurdering — her beskriver du en detaljeret uddybning af tilstanden og den vurdering du har
foretaget. Dette felt bruges af leverandgren til den daglige dokumentation.

e Opfelgning — her veelger du en dato for naeste opfelgning. Dette felt er forbeholdt en medarbejder med en
myndighedsfunktion og angiver hvornadr Myndighed forventer at lave deres planlagte opfelgning.

e Sidst vurderet — her noterer du datoen for vurdering/revidering af tilstanden.
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Preecisering af tilstanden
Indenfor Serviceloven vurderes funktionsniveauet pa en skala fra 0-4 og der kan skrives en vurdering af
tilstanden og evt. en drsag til tilstanden.

0

3

4

Ingen/ubetydelige
begransninger

Lette
begransninger

Moderate
begransninger

Svare
begransninger

Totale
begransninger

Borgeren er
selvstaendig og har
ikke behov for
person-assistance
for at udfere
aktiviteten.

Borgeren er den
aktive part og
kan med let
person-
assistance
udfere

Borgeren er den
aktive part og kan
under
forudszetning af
moderat
personassistance

Borgeren deltager
og kan under
forudsaetning af
omfattende
personassistance
udfere

Borgeren er ude
af stand til at
udfere aktiviteten
og har brug for
fuldstaendig
personassistance

for at udfere
aktiviteten.

aktivitets i 3
B 60 3 /v O® A~

Forventet tilstand

| forbindelse med dokumentation af en tilstand skal der redegares for forventet tilstand. Forventet
tilstand beskriver, hvilket resultat den planlagt leverede ydelse/indsats forventes at give. Forventet tilstand
er Myndigheds pejling og et overordnet formal med den eller de ydelser/indsatser, der leveres for at
afhjeelpe tilstanden. Ved Myndighedsopfalgning, skal myndighed vurdere om den forventede tilstand er
naet eller g.

Markering som “lkke leengere relevant”
En &ben tilstand beskriver og gar opmaerksom pa et behov.

En tilstand skal ikke markeres som “Ikke laengere relevant”, fordi borger er kompenseret for det
pageeldende behov (funktionsevnetilstand). Der er stadig et behov.

Tilstanden skal ikke markeres som “Ikke laengere relevant”, hvis vi ikke er enige med borger i, hvorvidt
tilstanden er et problem eller e]. F.eks. kan vi vurdere, at borger har behov for hjeelp til at holde sit hjem
rent og ryddeligt, men hvis borger ikke gnsker dette, gives der ikke en kommunal ydelse/indsats som
stgtte til rengaring, men behovet er der stadig.

Nar borger har en varig funktionsnedsaettelse (fysisk, psykisk eller socialt), skal tilstanden ikke markeres
"Ikke leengere relevant”.

Hvis borger har haft en midlertidig funktionsnedseettelse men nu klarer sin hverdag selv uden problemer,
s& markeres tilstanden som "lkke lzengere relevant”.
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Eksempel pa Funktionsevnetilstand i Cura

Lave husligt arbejde (FSIII) X
p—
L L ISHEeY =
& L ¢
Myndighedsfelter -
-l ®
Leverandarens '
dokumentation
Myndighedsfelt (nzeste
planlagte
Myndighedsopfaignin '
yndighedsopialgning) ey

Helbredstilstande
Helbredstilstandene beskriver borgerens aktuelle problemer indenfor de 12 sygeplejefaglige
problemomrader.

Helbredstilstande kan udredes og beskrives af sundhedsfaglige medarbejdere med autorisation, samt
Social —og Sundhedshjeelper med kompetencekort til uddelegeret Sundhedslovsydelse, der arbejder
under 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 behandlingskreevende, suppleres med en
tilstandspraecisering, hvor det i vurderingen beskrives kort og praecist, hvad tilstanden omhandler og evt.
arsag. | forbindelse med udredningen af tilstandene, skal der fra tages stilling til falgende:
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e Tilstandsklassifikation — her star navnet pa den helbredstilstand, du har valgt fra den preedefinerede liste, som er
praedefineret gverst i feltet.

e Beskrivelse af tilstanden — her angiver du en kort og preecis beskrivelse af hvad og hvor er problemet.
o  En aktuel helbredstilstand beskriver du ved hjeelp 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 kendetegn eller symptomer, men i stedet
risikofaktorer.

e Arsagsfritekst — her kan du angive en kort og preecis beskrivelse af den bagvedliggende &rsag til tilstanden, hvis den
kendes og hvorfor det er et problem.

e Borgeres gnske/mal — her angiver du, hvad borger gnsker at opna, hvilke ressourcer borger har til rddighed eller hvilke
erfaringer borger oplyser at have. Vurdere om borger kan dele af opgaven, kan lgse opgaven pésigt eller pargrende kan
inddrages.

e  Faglig vurdering/plan - en detaljeret uddybning af tilstanden samt beskrivelse af hvorfor det er et problem. En beskrivelse
af forlgbet, den overordnede plan for borgerens tilstand og den lgbende dokumentation, samt behandlingsansvarlige

lege.

e  Forventet tilstand (mal) - her beskriver du, hvad myndighed forventer det langsigtede maél er. Eller hvordan man forventer
at problemet udvikler sig.

e Opfalgning — her veelger du en dato for naeste opfelgning - hvornar forventes det at Myndighed laver opfglgning.

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

Arsagsfritekst
Indenfor Sundhedsloven uddybes tilstanden, i feltet Arsagsfritekst, som prosatekst med en kort og preecis
beskrivelse af den bagvedliggende arsag.

Tilstands- Faglige
' Praecisering notater
Helbreds- Tilstands- .
= - . ; ; * R (Faglig
tilstand klassifikationq | Niveau Vurdering* | Arsag Vordering
(evt. starrelse 9/
af problem)

Forventede tilstand

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

Hvis der ikke leveres en ydelse/indsats til tilstanden, kan den forventede tilstand angives som forbliver
ucendret.

31



lkke 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 den 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 sendres.

Eksempel pa Helbredstilstand i Cura

Problemer med kirurgisk sar (FSIII) (versaf7) < > X
p—
Myndighedsfelt =
=
Leverandarens
dokumentation
Myndighedsfelt

Den kommunale Sygepleje

Genoptraeningens anvendelse af Tilstande

Funktionsevne —og Helbredstilstande

Fysio- og ergoterapeuter i Genoptraeningen opretter ikke funktionsevne —eller helbredstilstande, men de
orienterer sig i dem og leegger en opgave til Visitation og Koordination eller Den Kommunale Sygepleje,
hvis terapeut eller sundhedskonsulent har relevante oplysninger.
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Del 6
Observationer

Observationer
| Solrgd Kommune bruges Observationer i Cura kun til:

e Malinger fx Vitale veerdier, blodsukker og veegt
e Vigtige oplysning fx Ingen Genoplivning Ved Hjertestop eller 72 timers behandlingsansvar
e Intern kommunikation, hvor man skal give en kollega besked om fx Planlsegning/koordinering
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Del 7
Borger flytter

Nar en borger flytter fra eget hjem til Plejebolig/Rehabiliteringen
Né&r borger har sagt ja til plejebolig/Rehabiliteringsplads, samarbejdes der mellem de organisatoriske
enheder for at sikre en god og sikker flytning.

Myndighed
e Oprette Observationen "Sagsnotat” pa Henvendelsen
o Visiterer ydelse/indsats til plejepakke eller rehabilitering
e Opretter midlertidig adresse ved midlertidig ophold
e Pausere eller afslutter Servicelovsydelse/indsatser.
e Opdatere evt. Funktionsevnetilstande

Leverandgr (Plejehjem/Rehabiliteringen)
Ved indflytning:
e Opdaterer borgerens Helbredstilstande og tilhgrende Sundhedslovsydelse/indsatser.

e Opret ydelse/indsatser for planleegning af plejepakken.

e Disponerer og leverer de visiterede ydelse/indsatser indenfor Serviceloven.

e Visitere ydelse/indsatser indenfor Sundhedsloven.

e Disponerer og leverer de visiterede ydelse/indsatser indenfor Sundhedsloven.

Visitering til Rehabiliteringen
Visitation og Koordination visiterer til og fra Rehabiliteringen. Udenfor Visitationens abningstid, kan Den
Kommunale Sygepleje ved akut behov, visitere til Rehabiliteringen hvis der ledige pladser.

Borgeren indlaegges enten efter udskrivelse fra hospitalet eller fra eget hjem, og udskrives efterfalgende
til hjiemmeplejen/hjemmesygeplejen/plejehjem som kendt eller ny borger.

Udskrivelse fra Rehabiliteringen til eget hjem
Rehabiliteringen:

e Inviterer til Planmgde inden udskrivelsen, hvis det skannes relevant

e Terapeuten laver et statusnotat, hvis der har veeret traening med borgeren under opholdet
e Fjerner midlertidig adresse fra borgers stamdata.

e Kontakter Den Kommunale Sygepleje vedr. overdragelse af sygeplejeopgaver.
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Visitation og Koordination:

e Afslutter plejepakker og visiterer nye/opdaterer servicelovsydelse/indsatser, samt enkelte
sundhedslovsydelse/indsatser som medicinudlevering og hjaelp til kompressionsstramper

e Opretter relevant observation og sender information om udskrivelse til modtagende
organisation.

Der kan sendes oplysninger til modtagende organisation(er) ved at oprette observationen "Visitator
notat” eller "Planmgde pé& Rehab” eller "Borger udskrives”.

Borger fraflytter Solrad Kommune
Myndighed er ansvarlig for videregivelse af relevante oplysninger til modtager kommune

Myndighed (Visitation)

e Afslutter ydelse/indsatser og tilstande

e Der skal laves blanket pa bevilligede hjeelpemidler til modtager kommune. Disse ydelse/indsatser
skal ikke afsluttes i Cura eller KMD Sundhedslogistik

e Lave aftale om afhentning af ikke lcengere relevante hjeelpemidler fx APV hjaelpemidler

Myndighed (Den Kommunale Sygepleje)

o Afslutter ydelse/indsatser og tilstande

Myndighed (Genoptraening)

e Afslutter ydelse/indsatser og tilstande
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Kontaktperson

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

Alle borgere har krav pa at have en intern kontaktperson. En kontaktperson kan bade vaere en
autoriseret og en ikke-autoriseret sundhedsperson.

* | Visitation og Koordination kan alle medarbejdere varetage henvendelser om borgere, hvor der ikke er
angivet en internkontaktperson. | Visitation og Koordination noteres der kun intern kontaktperson, i de
tilfcelde hvor borgers sag er af scerlig kompleks struktur.

Borger har én kontaktperson for hvert organisatorisk tilhersforhold.

Alle borgerens kontaktpersoner har et feelles ansvar for at koordinere borgerens forlgb.
Kontaktpersonen varetager falgende opgaver i samarbejde med borgeren:

e Scetter ydelse/Faglige mal i samarbejde med borger

e Sikrer Igbende opfglgning pa mal og ydelse/indsatser

e Sikrer inddragelse af borger og evt. pargrende

e Koordination af forlgb, bade internt i kommunen og tveersektorielt
e Facilitering af det tvaerfaglige samarbejde

Arbejdsgangsbeskrivelse ved dgdsfald
Sagsbehandlingen ved dgdsfald varetages af Myndighed. | Visitationens dbningstid, varetages det af
Visitation og Koordination. Udenfor Visitationens dbningstid, varetages det af Den Kommunale

Sygepleje.

Se "Mors instruks Cura”, "Afslutning af ydelser og tilhgrsforhold” pa Solnettet
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