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Manual for dokumentation

Formal

Manualen medvirker til at sikre en ensartet sundhedsfaglig samt social- og plejefaglig
dokumentation jfr. gaeldende lovgivning vedrgrende journalfgring, de retningsgivende
dokumenter samt dokumentationsmetoden Fzelles Sprog III.

Derigennem bliver manualen et opslagsvaerk, hvor enkeltstdende kapitler og vejledninger
sikrer, at dokumentationen bliver overskuelig og stringent i forhold til den enkelte borger
som modtager indsatser fra Lolland Kommune.

Malgrupper

Manualen henvender sig til medarbejdere, ledere, konsulenter og Visitation — /Aldre &
Sundhed, samt til de private leverandgrer, der udfgrer Personlig og Praktisk hjaelp, samt
sygeplejeindsatser.

Log in p& KMD Nexus: Lolland.nexus.kmd.dk

Opsaetning

Manualen tilgds via Intra og bestar af seks kapitler:

1. Lovgivning og krav omkring dokumentation

2. Vejledninger FSIII metode

3. Tekniske vejledninger til KMD Nexus generelt samt til Medicinmodulet

4. Kommunikation i KMD Nexus; herunder kommunikation mellem interne og eksterne
samarbejdspartnere m. fl.

5. Video og oplaeg - Videovejledninger og introduktion til nyansatte og vikarer

Nexus Mobile II - Vejledninger til KMD Nexus app

Laesevejledning for manual

Hvert kapitel omfatter en overordnet formalsbeskrivelse samt specifikke vejledninger.

Vejledninger erstatter ikke sektorernes retningslinjer, men skal ses som supplement til
disse. Kapitlerne med de forskellige vejledninger 8bnes som enkeltdokumenter og skal
bdde revideres og leeses uafhaengigt af hinanden.

Hvor det er ngdvendigt, omfatter vejledningerne szerlige krav og ansvarsfordeling med
hensyn til dokumentationen samt en operationel anvisning pa, hvordan der
dokumenteres pa det specifikke omrade. Andre vejledninger er rent tekniske anvisninger.
Manualens sidste kapitler omhandler Videovejledninger og KMD Nexus Mobile II (app).
Videovejledninger, opdelt i kaptitler, viser det samme som teksten beskriver i udvalgte
vejledninger.
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Revidering af manualen sker ved andringer i lovgivning, metodemaessige krav il
dokumentation samt ved systemtekniske andringer i KMD Nexus. Versionshnummer og
maned/arstal angives pa det enkelte dokument.

Generelt om dokumentation

Dokumentationen er ngdvendig for at sikre en faglig kontinuitet, sammenhang samt
opfelgning i et behandlings- og plejeforlgb. Der dokumenteres s teet pd handlingen som
muligt, og senest inden den aktuelle vagt afsluttes.

Sundhedslov

Ved indsatser efter Sundhedsloven §138, §140, §119 (SUL) dokumenteres ordinationer,
samt indsats, indsatsmal, handlingsanvisninger, observationer og opfslgning pa
helbredstilstande, som er ngdvendig for den akutelle pleje, behandling og opfglgning.

Servicelov

Ved indsatser efter Lov om Social Service §§83, 83a, 84, 85, 86 (SEL) dokumenteres en
individuel konkret helhedsvurdering (SEL §88) af borgerens behov for hjeelp, omsorg og
pleje, for at traeffe afggrelser om indsats. Herudover dokumenteres aktuelle ressourcer
og begraensninger i forhold til borgerens egenomsorg.

Der dokumenteres indsatsmal, handlingsanvisninger og opfglgning pa aktuelle
Funktionsevnetilstande. Observationer dokumenteres ved et nyt symptom, en andring
eller en afvigelse.

Dokumentationen skal veaere relevant og tilstraekkelig for at kunne Igse indsatsen i
borgerforlgbet. Det betyder, at der ikke m@ dokumenteres mere end ngdvendigt, for at
Igse den visterede indsats (SEL), modsat dokumentation af helbredsproblemer (SUL),
hvor ordineret behandling, handlinger, observationer og malinger altid skal
dokumenteres.

Autoriserede sundhedspersoner

Lovgivningen foreskriver, at sygeplejersker, terapeuter og social- og sundhedsassistenter
har journalfgringspligt.

Endvidere kraever lovgivningen at der foreligger sygeplejefaglige optegnelser med
henblik pa at fa planlagt, udfgrt og dokumenteret sygeplejefaglig behandling, savel ved
den almene helbredstilstand som ved akutte, potentielle eller uaktuelle helbredstilstande.

Sundhedsmedarbejdere

Der er ikke lovmaessige krav, der palaegger ikke-autoriserede medarbejdere at fore
journal, men der er lokale retningslinjer, som sikre at de som minimum skal
dokumentere p& samme niveau som Social og Sundhedshjzelpere.

Delegation

"Autoriserede sundhedspersoner med forbeholdt virksomhed” - laegen - kan delegere
sundhedsfaglige opgaver til fx autoriserede sygeplejersker, terapeuter eller social- og
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sundhedsassistenter. Disse overtager derved ogsa pligten for journalfgring af hvad der
rent faktisk handles pa.

Overdragelse

Sygeplejersker, terapeuter og social- og sundhedsassistenter — autoriserede
sundhedspersoner — kan overdrage specifikke sundhedsfaglige handlinger til en social- og
sundhedshjaelper med de forngdne kompetencer. Sundhedsmedarbejderne overtager
derved ogsa pligten til at dokumentere.

Ledelsen har ansvar for at sikre, at behandling der overdrages, bliver fulgt op af en
autoriseret sundhedsperson, samt journalfart.

Rehabiliterende tilgang

Der arbejdes altid ud fra den rehabiliterende tilgang, og hvor borgeren stgttes i, at ggre
mest muligt selv. Borger inddrages altid som en samarbejdspartner. Den samlede indsats
planlaegges ud fra tidsbegraensede og malrettede indsatser tilpasset borgerens aktuelle
tilstand. Dokumentationen under Indsatsmal - Handlingsanvisninger og
Observationer/Malinger skal vise udvikling i Funktionsevne- og Helbredstilstande. Saledes
at dokumentationen udggr en aktuel status pa borgeren situation. Det vil sige, hvor langt
borgeren er ndet i sit rehabiliterende forlgb.

Samtykke - Tavshedspligt

I Sundhedslovens forstand handler samtykke bade ‘om evnen til at give samtykke’ (dvs.
habilitet), og det "at give et informeret samtykke til en konkret sundhedsfaglig
behandling’. Borgerens eventuelle fravalg af modtagelse eller videregivelse af
information, dokumenteres ligeledes. Dette gaelder bade for visitation og leverandgr.

1. Ved et hvert borgerforlgb skal der vaere angivet om borger selv kan varetage sine
helbredsmaessige interesser: helt, delvist eller slet ikke (stedfortraedende samtykke).
Oplysninger i forbindelse med sygdom og behandling dokumenteres under Generelle
oplysninger.

2. Borger orienteres altid om, hvad der foretages i relation til egen situation (informeret
samtykke). Herunder hvis borger har fravalgt oplysninger samt konsekvens af
fravalgt behandling. Dette geelder ogsa ved brug af SMS-pamindelser til
traeningsaftaler og besgg i Sygeplejeklinikkerne.

3. Mundtligt informeret samtykke til indsatserne indhentes og afsluttes, og
dokumenteres i tilknytning til indsatsen.

4. Hvis der ikke er nogen tvivl om, at borgeren samtykker til en del af et
behandlingsforlgb, kan samtykket vaere stiltiende.
Eksempler: Borgeren raekker armen frem for at fa malt blodtryk, eller hvis borgeren
har faet samme medicinske behandling flere gange tidligere.

Tavshedsbelagte oplysninger til brug for behandling, kan videregives til andre
sundhedspersoner — dette med borgerens samtykke.
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Videregivelse kan ogsa ske uden borgerens samtykke, eksempelvis hvor det vurderes
ngdvendigt af hensyn til aktuelt behandlingsforlgb, en @benbar almen interesse eller
vaesentlige hensyn til borgeren selv, eller andre. Dette dokumenteres afhaengig af
situation og funktion.

Helhedsvurdering og samlet faglig vurdering

Ved visitators besgg hos borger udarbejder visitator en Samlet faglig vurdering med en
konklusion som indgar i en helhedsvurdering. Helhedsvurderingens oplysninger bidrager
til afggrelsen samt valg af indsatser. Hjaelpemiddelvisitator udarbejder en saerkilt faglig
vurdering i forhold til hjeelpemiddelbehov og bolig.

Ved udskrivelse udarbejder visitator et udskrivningsnotat med henblik pa en
helhedsvurdering.

Boligens indretning samt APV

Dokumentation af boligens indretning er bade visitators og leverandgrens ansvar.

Visitator dokumenterer oplysninger om boligen fra visitationsbesgg samt oplysninger i
forbindelse med sygehusudskrivninger, fx hvis der er sarlige behov vedrgrende boligen.

Leverandgren er medansvarlig for at opdatere dokumentation vedrgrende boligen samt
borgerens mobilitet og deltagelse i de daglige aktiviteter.

Leverandgren skal herudover sikre et forsvarligt arbejdsmiljg i borgerens bolig. Dette
dokumenteres under arbejdspladsvurderingen (APV). Denne skal opdateres ved
a@ndringer i borgerens funktionsniveau og minimum hvert andet ar. Hvis der er behov for
at udfylde en APV handleplan, sa skal denne veere tidsangivet.

Fzelles Sprog Il

Den sundhedsfaglige og/eller social — og plejefaglige proces dokumenteres i KMD Nexus
via Tilstandsoverblik.

Omdrejningspunktet for borgerens aktivitet og deltagelse i eget hverdagsliv er de
ressourcer, begraensninger og/eller helbredsproblemer, der knyttes til borgerens udredte
funktionsevne- og helbredstilstande.

Hertil kommer dokumentation af Observationer og Malinger som understgtter et aktuelt
billede af borgerens situation.

I Tilstandsoverblik skabes relationer (vist som kaader) mellem /&rsager, Udredning,
Indsatser, Indsatsmal, Handlingsanvisninger, Vurdering, Observationer, Malinger, saledes
at dokumentationen fremstar sammenhaengende og systematisk.

Den enkelte medarbejder er ansvarlig for at vurdere, ud fra borgerens aktuelle situation,
hvilke relationer/kzader, der skal knyttes.
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Tilstande

Ved nye borgerforlgb samt ved udskrivelse fra sygehus oprettes Tilstande. Ved kendte
borgerforlgb opdateres og/eller oprettes nye Tilstande.

Tilstande er fordelt over:
Nutid:

e ’'Nuveerende niveau’ angives med en score fra 0 — 4 hvor 0 er ‘ingen eller
ubetydelige begraensninger/problemer’ og 4 er 'totale begraensninger/problemer’.
Scoren skal give et overordnet billede af borgerens funktionsniveau og/eller
helbredsproblemer hen over dggnet/ugen.

e 'Nuveerende vurdering’: Herudover uddybes Helbredstilstande med en kort og
preecis faglig vurdering af problemet; fx "andengd og tgr hoste”, "smerter over
brystet”.

e ’'Fagligt notat’ er faglige "nu og her” vurderinger og vil vaere afhaengige af de
forskellige faggruppers fokus.

Fremtid:

e ’'Forventet niveau’ angives ligeledes med en score fra 0-4.

e ’'Forventet vurdering’: Ved Helbredstilstande angives fremtiden med bade score og
en af fglgende standardfraser: Forsvinder — Mindskes - Forbliver uaendret -
Forvaerres under for feltet vurdering.

e ’'Beskrivelse’: Herudover tilfgjes Funktionsevnetilstande og Helbredstilstande en
dokumentation af fremtidig aktivitetsudfgrelse — som en uddybelse af den
‘Forventet vurdering’.

Borgers oplevelse:

e Afslutningsvis udfyldes '‘Borgers egen vurdering’ af udfgrsel, betydning for
udfgrelse, samt borgerens forventninger og mal.

Funktionsevnetilstande skal fglges op pa ved andringer, eller i passende intervaller, som
minimum ved opstart og afslutning af en tidsbegranset indsats.

Sundhedspersoner skal forholde sig til alle 12 sundhedsfaglige problemomrader under
Helbredstilstande; bade aktuelle og potentielle problemer. Hertil kommer at ‘ikke
aktuelle’ problemomrader skal vurderes og dokumenteres.

e 'Aktiv’ = Aktuelt problem som behandles
e 'Potentiel’ = Risiko for kommende problem, eller et problem borgeren selv varetager

e ’Ikke relevant’ = Fagligt problemomrade, der konkret er vurderet og dokumenteret
som ikke relevant/ikke aktuelt for nuveerende
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'Inaktiv’ = ved afslutning af borgerforlgb (fx Mors, flytning), eller feerdigbehandling
af Tilstand.

Der skal fglges op pa Tilstande i forbindelse med zndringer.

Indsatser

I relation til de enkelte Tilstande visiteres Indsatser og der fastsaettes en opfglgning af
visitator pa den samlede indsats.

Leverandgr foretager Isbende opfelgning vedr. status pa en eller flere Indsatser og
opretter en ‘Opgave’ til eget team.

Udredninger

I nogle borgerforlgb kan der vaere brug for specifikke udredninger eller undersggelser
inden indsatserne fastlaegges.

Der findes en reekke bdde generelle og sygdomsspecifikke udredningsskemaer. Det er op
til den enkelte sundhedsperson, at vaelge den mest daekkende Udredning. Der dannes
relation til den eller de relevante Tilstande.

Indsatsmal

Indsatsmal har til formal at saette og fastholde retning for den igangsatte indsats.

Det er op til den enkelte sundhedsperson fagligt at opstille det mest daekkende
Indsatsmal.

Indsatsmal opstilles efter SMART mal:

S - Specifikt

M - Malbart

A - Attraktivt

R - Realistisk

T - Tidsbestemt

Indsatsmal opdateres, nar der sker aendringer mht borgerens Tilstand.
Der dannes relation til den/de relevante indsatser.
N&r Indsatsmal ikke laeengere er aktuelle, ggres de inaktive.

Handlingsanvisninger

Handlingsanvisninger er anvisninger til, hvad der skal udfagres i relation til en bestemt
Indsats, sd Indsatsmalet og den forventede Tilstand opnas.

P& baggrund af den sundhedsfaglige samt den social- og plejefaglige vurdering af
borgerens Tilstande, evalueres Handlingsanvisningerne via Observationsnotater og
Malinger.
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Det er op til den enkelte sundhedsperson at veelge den mest daeekkende
Handlingsanvisning.

Handlingsanvisning anvendes ogsa som treeningsplan af terapeuter, som evaluerer
traeningsresultaterne direkte i Handlingsanvisningerne.

Ved rehabiliterende forlgb SEL §83a og §86 stk.2 er der saerlige krav om hyppig
opfelgning og derved opdatering af Handlingsanvisninger.

Handlingsanvisningerne opdateres herudover, nar der sker aendringer i borgerens
Tilstand.

Der dannes relation til den/de relevante Indsatser.

N&r handlingsanvisningerne ikke laengere er aktuelle, ggres de inaktive.

Dognrytmeplan

Dggnrytmeplaner har sit faglige udgangspunkt i den rehabiliterende tilgang, sdledes at
borger inddrages med egne ressourcer, mestringsevne, motivation og vaner.

Dggnrytmeplaner afspejler de individuelle behov hos borgeren og beskriver altid det
stabile forlgb.

En dggnrytmeplan giver ogsd et overblik over indsatserne i borgerforlgbet pa forskellige
tidspunkter af dggnet. Der anvendes lokalt definerede overskrifter i dggnrytmeplanen
blandt andet pd Sundhedslovens Niveau 3 indsatser.

Medarbejders daglige handlinger hos borger, skal veere forventningsafstemt med borger
og stemme overens med dokumentationen bade under funktionsevnetilstande og
helbredstilstande. Kendte og stabile behandlingsforlgb indgar i Dggnrytmeplaner.

Planerne skal opdateres Igbende, bade hvis borgers tilstand forandrer sig, og som
minimum hvert %2 ar.

Malinger

Alle malinger i relation til borgerens Tilstande, registreres under Malinger. M3leinstrukser
omfatter ogsa testresultater.

Der dannes relation til den relevante Tilstand.

Observationer

Hvis der er en a&ndring, afvigelse eller et symptom i borgerens tilstand, dokumenteres
problemet i ‘Observationer’.

Hvis problemet stadigt er til stede efter 24 timer, oprettes/opdateres den bergrte
tilstand.

Hvis problemet er ‘gaet i sig selv’, inden for de 24 timer, dokumenteres dette i
Observationer.
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Observationer bruges endvidere som opfglgning pa Indsats samt Handlingsanvisninger.

Generelle oplysninger

Under ‘Generelle oplysninger’ dokumenteres borgers ‘Mestring’, ‘Motivation’,
‘Ressourcer’, 'Roller’, 'Vaner’, ‘Netvaerk’, ‘Uddannelse og job’, ‘Livshistorie’ i det omfang
oplysningerne har betydning for den samlede indsats hos borger.

Alle der har med et borgerforlgb at gagre, er forpligtiget til at opdatere ‘Generelle
oplysninger”.

Helbredsoplysninger

Helbredsoplysningerne skal veere udfyldt og afspejle, borgerens samlede
helbredssituation.

Under ‘Helbredsoplysninger’ dokumenteres ogsd, hvem der varetager de
helbredsmaessige interesser.

Dette geelder b&de hvis borger selv kan tage vare p3 sit helbred og egen omsorg, og hvis
det er en pargrende eller stedfortraeder, der varetager dette. Medarbejdere kan ikke std
som ansvarlig for borgeres helbredsmaessige interesser, men medvirker i samarbejdet
med borger, pargrende eller stedfortraeder.

Det skal vaere tydeligt beskrevet, hvad borger er i behandling for, bdde angdende
aktuelle sygdomme og evt. medicinsk behandling, samt potentielle helbredsproblemer.
Dette pa baggrund af oplysninger fra fx ordinationer, laege, genoptraeningsplan,
omsorgstandpleje, fodterapeut.

For at give et aktuelt billede af borgerforigbet skal 'Helbredsoplysninger’ med jaevne
mellemrum opdateres efter faglig vurdering af en sundhedsperson.

Cave, smitte, genoplivning og livsforlaengende behandling

Under 'Saerlige forhold’ er det muligt at dokumentere i forbindelse med:

‘Fravalg af genoplivningsforsagg’

‘Fravalg og afbrydelse af livsforlaengende behandling’
e 'Cave’

‘Smittefare’

Borgeren skal i samarbejde med egen laege aftale fravalg af genoplivningsforsgg og/eller
fravalg af livsforlaengende behandling. Et eventuelt fravalg skal modtages fra egen laege

og efterfglgende dokumenteres i ovenstaende skemaer. Sundhedsmedarbejder kontakter
laege ved behov for revurdering. Revurdering skal dokumenteres.
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Kilder

Retsinformation: Journalfgringsbekendtggrelsen, 26.01.2022

Retsinformation: Vejledning om sygeplejefaglig journalfgring, 26.01.2022

Retsinformation: Vejledning om tilsyn med plejehjem, plejeboligbebyggelser og
tilsvarende boligenheder, 26.02.2022

Retsinformation: Bekendtggrelse om adgang til og reqgistrering m.v. af leegemiddel- og
vaccinationsoplysninger, 26.02.2022

FSIII: FSIII metodehdndbogen, 26.01.2022
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https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2021/1225
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2021/9521
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2007/10334
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2007/10334
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/1615
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/1615
http://www.fs3.nu/dokumenter/fsiii-metoden

