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BILAG 2: GODKENDELSESMODELLEN

I Gribskov Kommune opfyldes det frie leverandgrvalg pd hjemmeplejeomradet ved hjeelp af en
godkendelsesmodel uden udbud med en kommunal leverandgr.

Formalet med bilag 2 er at beskrive, hvad opgaven med at levere hjemmepleje i Gribskov
Kommune bestar i. Farst gives en praesentation af, hvem vi er i kommunen, samt hvilket
veerdigrundlag vi star pa, nar vi taler om hjemmeplejen. Dernaest beskrives rammer for og
indhold i opgavelgsningen samt processen for godkendelse og kontraktindgaelse.

2.1 HVEM ER VI | GRIBSKOV, OG HVAD STAR VI FOR?

I dette afsnit gives en praesentation af, hvem vi er i Gribskov Kommune, samt hvilket
veerdigrundlag vi star pa, nar vi taler om hjemmeplejen.

VARDIER OG VISIONER

Et temaudvalg pa tveers af kommunens politiske partier har udarbejdet et saet vaerdier og
visioner for hjemmeplejen, som er besluttet af Byradet. Disse ambitioner skal leverandgrerne
til stadighed arbejde mod at indfri. Veerdier og visioner findes i bilag 6.

PROFIL AF GRIBSKOV KOMMUNE

I det fglgende gives et faktuelt og overordnet billede af Gribskov Kommune. Gribskov
Kommunes geografi og demografi beskrives, hvorefter der skitseres en profil af Gribskov
Kommune i forhold til sundhed, aeldre og socialomradet.

Om Gribskov Kommune

Gribskov Kommune er den nordligste kommune pa Sjeelland og deekker et areal p& 280 km?2.
Mod gst og syd greenser kommunen op til Helsinggr, Fredensborg og Hillergd Kommune, mens
den mod vest greenser op mod Halsnaes Kommune. Gribskov Kommune blev dannet 1. januar
2007 ved sammenleegningen af Graested-Gilleleje Kommune og Helsinge Kommune.
Indbyggertallet er pa 41.217 personer (jan. 2018).

Kommunen har noget af Danmarks smukkeste natur, og de fleste borgere bor omgivet af skove
og marker. Kommunen er preeget af steerke feellesskaber blandt andet i de mange
sportsforeninger og frivillige sociale foreninger.

Helsinge er kommunens stagrste by med 8.229 indbyggere. Radhuset og andre centrale
faciliteter er placeret her. Gilleleje er den naeststgrste by med 6.611 personer og er
kendetegnet ved stor sommerturisme, ligesom kommunens gvrige byer langs kysten er.
Graested er en boligby teet pa mark og skov og er med sine 3.680 indbyggere kommunes 3.
starste by. Den gvrige del af befolkningen fordeler sig p& 20 stgrre og mindre landsbyer samt i
landdistrikterne.

Gribskov Kommune har en mangfoldig erhvervsstruktur, hvor mange forskelligartede erhverv
spiller en central rolle for veekst og beskeeftigelse. Langt de fleste virksomheder er
mikrovirksomheder med én eller kun meget fa ansatte. Det ggr sig seerligt geeldende inden for
bygge- og anleegsomradet. De fleste jobs ligger inden for offentlig administration, undervisning
og sundhed, samt handel. Gribskov Kommune er med sin geografiske stgrrelse en meget stor
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landkommune med stor kyststreekning, og landbruget savel som fiskeriet er en del af det, som
kendetegner kommunens erhvervsprofil. Erhverv med tilknytning til oplevelsesgkonomi er i
markant veekst, og pa turismeomradet er der et stort potentiale, og ikke mindst Nationalpark
Kongernes Nordsjeelland vil have en stor betydning for den videre erhvervs- og
turismemeessige udvikling i Gribskov Kommune i de kommende &r.

Figur 1: Kort over Gribskov Kommune.
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Demografisk er kommunen preeget af et stigende antal seldre de kommende ar. Andelen af
personer i alderen 80+ arige forventes at stige med 98 % frem mod 2029. Gruppen af de 65-
79-arige vil stort set forblive uaendret, mens andelen af befolkningen i den erhvervsaktive
alder mellem 20 og 65 ar forventes at falde med 5 % frem til 2029 jf. figur 2.

Figur 2: Befolkningsfremskrivning pa basis af alder og tid.

Aldersgruppe 2019 2024 2029
20-64 ar 21.619 21.219 20.521
65-79 ar 8.726 8.922 8.742
80+ ar 2.167 3.047 4.295
Indbyggere alt 41.217 41.372 41.474

Kilde: Danmarks Statistik, FRKM118 — Befolkningsfremskrivning 2018 efter kommune, ken og alder.
Som figuren viser, vil kommunen ga fra 2 forsgrgere pr. aeldre i 2019 til 1,6 forsgrgere pr.

eeldre i 2029. Denne udvikling forventes at fortseette udover 2029, hvilket stiller Gribskov
Kommune overfor en betydelig demografisk udfordring pa bade kort og lang sigt.
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Uddannelse

Ifglge Sundhedsprofilen fra 2017 har 22 % af borgerne i Gribskov en grundskoleuddannelse
mod 18 % af borgerne i Region Hovedstaden. 6 % har en lang videregaende uddannelse mod
15 % af borgerne i Region Hovedstaden.

Sundhedsadfeerd

I figur 3 kan man se de vigtigste sundhedsnggletal for KRAM-faktorerne® i Gribskov Kommune
sammenlignet med Region Hovedstaden. Det drejer sig eksempelvis om alkohol, kost,
overveegt, stress og sgvn.

Figur 3: Udvalgte resultater for KRAM-faktorer og sundhedsnggletal for Gribskov
Kommune sat i forhold til gennemsnit for hele Region Hovedstaden.

Gribskov Region
Hovedstaden

Dagligrygning 17 % 16 %
Storforbrug af alkohol 11 % 8 %
Usundt kostmgnster 16 % 12 %
Fysisk inaktivitet (opfylder ikke anbefalingerne for daglig 31 % 26 %
bevaegelse)

Sveer overveegt 18 % 13 %
Hgjt stressniveau 24 % 26 %
Sevnbesveer 14 % 14 %
Svage sociale relationer 22 % 21 %

Kilde: Sundhedsprofil for Region Hovedstaden og kommuner 2017 — Sundhedsadfaerd og risikofaktorer. Region
Hovedstaden, Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse.

Siden 2010 har der veeret en generel stigning i forekomsten af kroniske sygdomme blandt
Gribskov Kommunes borgere — og forekomsten af diabetes, hjertesygdom, apopleksi, KOL,
kreeft, inflammatorisk ledsygdom, slidgigt, rygsygdom og langvarig depression er hgjere end
regionsgennemsnittet. Kun forekomsten af svaer psykisk sygdom, allergi og demens er lavere
end regionsgennemsnittet.

1 KRAM-faktorerne daekker over Kost, Rygning, Alkohol og Motion.
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Politik og organisering

Gribskov Kommune har i valgperioden 2018-2021 en borgmester fra lokalpartiet NytGribskov.
Foruden NytGribskov er partierne Venstre, Socialdemokratiet, Det Konservative Folkeparti,
Dansk Folkeparti og Enhedslisten repraesenteret i Byradet. Dertil er der to lgsgeengere.

Udover Byradet findes fglgende politiske udvalg: Z£ldre, Social og Sundhed; Bgrn, Idraet og
Familie; Beskeeftigelse og Unge; Kultur, Erhverv og Oplevelsesgkonomi; Udvikling, By og Land
samt gkonomiudvalget. Gribskov Kommune er organiseret i 6 faglige centre og 2 stabscentre
som samlingspunkt, jf. figur 4.

Figur 4: Organisationsdiagram for Gribskov Kommune.
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Neerveerende godkendelsesmodel omfatter ydelser, der falder inden for Center for Social og
Sundhed, og godkendelsesprocessen er ledelsesmaessigt forankret her.
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Center for Social og Sundhed

Center for Social og Sundhed betjener aldre borgere, borgere med handicap, med en kronisk
lidelse, psykisk sygdom og borgere med behov for genoptraening eller med sociale behov.
Opgaverne falder blandt andet inden for hjemmepleje, hjemmesygepleje, madservice,
forskellige rehabiliteringsforlgb og hjeelpemidler. Dertil ogsd myndighedsopgaver pa det
specialiserede bgrne- og familieomrade sa som tidlig forebyggelse, anbringelser,
underretninger, paedagogisk-psykologisk radgivning, Forebyggende Social Indsats (FSI) mv.
Centeret har et teet samarbejde med hospitaler, praktiserende leeger og de kommunale og
private leverandgrer.

Ansvaret for driften af kommunens fem plejecentre, Center for midlertidigt ophold,
Genoptraening Gribskov og en raeekke dagcentre ligger ligeledes i Center for Social og Sundhed.
Endelig driver centret en raekke bo- og dagtilbud for borgere med autisme,
udviklingsheemning, demens, hjerneskade og psykisk sygdom.

Centret sekretariatsbetjener Z£ldreradet og de politiske udvalg for £ldre, Social og Sundhed
samt for Bgrn, ldreet og Familie.

Figur 5: Organisationsdiagram for Center for Social og Sundhed.
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FAKTA OM HIEMMEPLEJEN

I Gribskov Kommune modtager omkring 1.000 borgere hjemmeplejeydelser. Der er ca. 500
borgere, der modtager personlig pleje, mens ca. 860 borgere modtager praktisk hjeelp.
Geografisk fordeler borgerne sig med omkring en tredjedel (33 pct.) i Helsinge, knap en
tredjedel (30 pct.) i Gilleleje og knap en femtedel (17 pct.) i Greested. Resten fordeler sig pa
gvrige postnumre i kommunen.

Sundhedsberedskabsplan

Gribskov Kommunes sundhedsberedskabsplan findes p& kommunens hjemmeside
www.gribskov.dk. Den kan findes pa hjemmesiden ved at skrive “sundhedsberedskabsplan” i
sggefeltet. Sundhedsberedskabsplanen er en integreret del af Gribskov Kommunes
Beredskabsplan. Sundhedsberedskabet omhandler sundhedsveesenets evne til at udvide og
omstille sin behandlings- og plejekapacitet ved starre ulykker og haendelser, herunder krig. Det
samlede sundhedsberedskab omfatter den primaere sundhedstjeneste.
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2.2 RAMMER FOR OG INDHOLD I OPGAVELASNINGEN

I dette afsnit beskrives rammer og indhold for opgavelgsningen i hjemmeplejen.

LEVERANCEMODEL

Leverancemodellen for hjemmeplejen i Gribskov Kommune beskriver de overordnede vilkar,
som leverandgrerne skal levere hjemmeplejen inden for i Gribskov Kommune.

Der er fglgende elementer og krav i leverancemodellen:

Distriktsopdeling — leverandgrerne skal levere hjemmepleje i hele kommunen.

Indsatser — leverandgrerne skal levere alle typer af ydelser, dvs. bade praktisk hjeelp og
personlig pleje efter Servicelovens 88 83 og 83a. Leverandgrerne forestar ogsa aflgsning i
hjemmet efter Servicelovens 8 84 samt vedligeholdende treening efter § 86, stk. 2 — sidst-
neevnte i form af gangtreening.

3. Dggnet — Leverandgrerne skal levere dag og aften. Den kommunale leverandgr leverer
hjeelp og sygepleje om natten i tidsrummet kl. 23-7.

HVEM KAN FA HJZ&ELP?

Det afggrende for, om en borger kan f& hjaelp, er borgerens funktionsniveau. Det er
kommunen, der visiterer hjaelp til borgeren. For at modtage personlig pleje eller praktisk hjeelp
skal borgeren have moderate, sveere eller totale begraensninger jf. skemaet herunder.

Figur 6: skema over funktionsniveauer
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Ingen fubetydelige | Lette begraensninger Moderate Svaere Totale
begraansninger begransninger begraansninger begransninger

Borgeren er selvst=ndig |Borgeren er den aktive part og | Borgeren er den aktive Borgeren deltager og kan | Borgeren er ude af
og har ikke behowv for kan med let personassistance | part og kan under under foruds=tning af stand til at udfere
persenassistance for at udfgre aktiviteten. foruds=tning af moderat | omfattende aktiviteten og har brug
udfsre aktiviteten. personassistance uwdfgre | personassistance udfegre |for fuldst=ndig
aktiviteten. aktiviteten. personassistance for at
udfere aktiviteten.

Borger vil ikke blive Eorger vil typisk modtage rid  Berger vil typisk blive Eorger vil typisk blive Borger vil typisk blive
tilbudt hj=lp og vejledning i fbm tilbudt tre=ning eller et tilbudt trezning eller et tilbudt kempenserande
visitationsbesgg, blive tilbudt  rehabiliterende forlgh rehabiliterende forlgh indsatser i forhold til den
hj=lpemidler sller kort op- {"Styrk hverdagen"}, og ("Styrk Hverdagen") og ansegte hj=lp
l=ringsforlsb og dermed blive  derigennem blive derigennem blive helt eller
selvhjulpen i fht ans@gte hj=lp  selvhjulpen i forhold til den  delvist selvhjulpen eller
ansggte hjz=elp aktiverende og kem -
serende indsatser i d
mnsﬁgle hj=lp

Gribskov Kommunes kvalitetsstandarder pa hjemmeplejeomradet fremgar af bilag 7, 8, 9 og
9a.
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HIALPENS OMFANG

De ydelser, der er naevnt i kvalitetsstandarderne jf. bilag 7-9, defineres neermere i det
falgende. Der er tale om beskrivelse af opgaverne og ikke om konkrete indsatser, der skal
afregnes. For neermere om afregning se bilag 5. | udgangspunktet far borgere kun hjaelp til de
opgaver, som de ikke selv kan udfgre. Det vil vaere de feerreste borgere, som vil fa hjaelp til
samtlige af de naevnte opgaver.

PERSONLIG PLEJE
Generelt

At tgmme skraldespand i kgkken og rydde op efter de udfgrte indsatser er en del af alle
daglige indsatser.

At statte borger i at ga fra ét rum til et andet er indeholdt i de visiterede indsatser. "Feerdes
inde og ude” visiteres med henblik pa at vedligeholde og treene borgers gangfunktion.

Personlig hygiejne

At tage brusebad

Kan omfatte hjeelp til at

e tage brusebad

tarre sig

at vaske og tgrre haret, evt. med hartarrer
pleje huden, herunder barbering

rense og klippe negle pa hander

Brusebad er indeholdt i indsatserne "At ggre morgentoilette” og i At ggre dagligt toilette” og
visiteres derfor ikke sammen med disse to indsatser.

Brusebad forudseetter, at faciliteterne er til stede pa
opholdsadressen. Brusebad kan gives en gang ugentligt, pa
hverdage.
At ggre morgentoilette
Kan omfatte hjeelp til
at tage nattgj af
gvre og nedre toilette
at bgrste teender eller protese, mundpleje
at pleje huden, herunder barbering
at rede haret
at rense og klippe negle pa haender
at tage brusebad en gang ugentligt, pa hverdage, herunder
0 tage brusebad
0 tagrre sig
o at vaske og tarre haret, evt. med hartgrrer
e at tage sko, tgj og kropsbarne hjalpemidler pa, eks. ngdkald, hgreapparat (herunder skift
af batteri), skinner og proteser

Indsatsen er indeholdt i At ggre dagligt toilette” og visiteres derfor ikke sammen med denne
indsats.

At gagre dagligt toilette

Er sammensat at fglgende indsatser
e At ggre morgentoilette
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e At gagre aftentoilette
o Toiletbesgg i dagvagt og aftenvagt

At gagre aftentoilette

Kan omfatte hjeelp til

e at tage tgj, sko og kropsbarne hjeelpemidler af, eks. ngdkald, hgreapparat, skinner og pro-
teser

soignere ansigtet

vaske haender

at bgrste teender eller protese, mundpleje

pleje huden

tage nattgj pa

komme i seng

Indsatsen er indeholdt i At ggre dagligt toilette” og visiteres derfor ikke sammen med denne
indsats.

At udfgre toiletbesgg

Kan omfatte hjeelp til

o skift af ble

ngdvendig hygiejne, herunder handvask, og hudpleje
tomning af beekken og kolbe

tomning og skift af kateter- og stomipose

bestilling af bleer og poser mm.

Indsatsen kan visiteres én gang i hver dag- og aftenvagt, uanset antallet af ngdvendige besgg
i de bergrte vagter.

Indsatsen er indeholdt i At ggre dagligt toilette” og visiteres derfor ikke sammen med disse to
indsatser.

At klaede sig pa

Kan omfatte hjeelp til

e at tage tgj, sko og kropsbarne hjeelpemidler pa, eks. ngdkald, hgreapparat, skinner og pro-
teser

Indsatsen er indeholdt i ”At ggre morgentoilette” og i At ggre dagligt toilette” og visiteres
derfor ikke sammen med disse to indsatser.

At kleede sig af

Kan omfatte hjeelp til

e at tage tgj, sko og kropsbarne hjeelpemidler af, eks. ngdkald, hgreapparat, skinner og pro-
teser

Indsatsen er indeholdt i At ggre aftentoilette” og i "At ggre dagligt toilette” og visiteres derfor
ikke sammen med disse to indsatser.

Hverdagens aktiviteter
Kan eksempelvis omfatte
o Hjeelp til skift af batterier i hgreapparat for borgere, for borgere, der ikke har daglig hjeselp
til personlig pleje
e Klipning af negle pa haender for borgere, der ikke far anden hjezelp til personlig hygiejne
e Fodpleje
Kan omfatte hjeelp til, én gang manedligt, at
o klippe negle pa fadder
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o pafegre af creme

Det forudseettes, at fadder og negle er i en sddan stand, at fodpleje ved SOSUhjeelper
ikke risikerer at kompromittere borgers helbredstilstand.
Borger stiller selv redskaber til radighed.

Tryghedsbesgg

Kan omfatte

e observation af borgers almene tilstand
e samtale

e sStgtte og lindring

Det forventes, at borger stgttes aktivt i at udvikle strategier og handlekompetencer ift. til selv
at handtere udfordringerne inden for kort tid.

Tryghedsbesgg kan efter konkret vurdering ske som telefonopkald.

Seerligt behov

Kan omfatte

e Hjeelp, som borger er berettiget til, men som ikke kan gives pa anden vis. Der vil oftest
veere tale om en éngangsydelse.

Maltidet

Det forventes, at leverandgren jaevnligt kontrollerer udlgbsdato pa madvarer i kgleskab, hvis
der er behov for dette.

At lave morgenmad

Kan omfatte hjeelp til at

e lLave og anrette morgenmad

e Rydde op og vaske op efter morgenmad
e Anrette drikkevarer

At anrette frokost

Kan omfatte hjeelp til at

e Opvarme mad

Anrette mad / frokost / smarrebrgd

Anrette drikkevarer

Rydde op og vaske op efter middagsmad / frokost
Bestille mad

At lave smgarrebrgd
Kan omfatte hjeelp til at
e Lave smgrrebrgd til aften eller til frokost

Indsatsen visiteres kun i dagvagt, idet det forudseettes, at smarrebrad tilberedes i dagvagten,
uanset om det spises til frokost eller aften.

At anrette aftensmad

Kan omfatte hjeelp til at

e Opvarme aftensmad

Anrette aftensmad / smgrrebrgd
Anrette drikkevarer

Rydde op og vaske op efter aftensmad
Bestille mad
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At vaske op

Kan omfatte hjeelp til at

e Vaske op efter maltider én gang dagligt
e Rydde op efter maltider én gang dagligt

Indsatsen er indeholdt i At lave morgenmad”, "At lave middagsmad” og at ”At opvarme
aftensmad” og visiteres derfor ikke sammen med disse indsatser.

At indtage maden

Kan omfatte

e Hjeelp til at fore mad og drikke fra "bord til mund”

e At veere til stede, mens borger spiser og drikker

e Ekstra besgg med henblik pa at sikre tilstraekkeligt veeskeindtag
e Registrering af vaeskeindtag pa skema

At komme omkring

At komme i og op af seng Dag

Kan omfatte hjeelp til

e At komme ud af sengen om morgenen

e At komme i og ud af seng i forbindelse med middagshvil

Visiteres kun én gang i dagvagt, uanset om borger ogsa har behov for hjeelp til middagshvil.

Indsatsen er indeholdt i "At ggre morgentoilette” og i At ggre dagligt toilette” og visiteres
derfor ikke sammen med disse to indsatser.

At komme i og op af seng Aften

Kan omfatte hjeelp til

e At komme i seng

e At komme i og op af seng i forbindelse med middagshvil

Visiteres kun én gang i aftenvagt, uanset om borger ogsa har behov for hjzelp til at komme op
efter middagshvil.

Indsatsen er indeholdt i At ggre aftentoilette” og i "At ggre dagligt toilette” og visiteres derfor
ikke sammen med disse to indsatser.

At undga lejringskomplikationer
Kan omfatte hjzelp til
e Lejring

Indsatsen bevilges udelukkende, nar der er behov for stillingsskift i tidsrummet mellem anden
pleje, der fordrer forflytninger, eks. toiletbesgg eller toilette. Dvs. til borgere, der har behov for
venderegime hver 2. eller 3. time.

At feerdes i egen bolig
Kan omfatte hjeelp til
e At ga rundt indenfor mhp. at vedligeholde gangfunktionen, to til tre gange ugentligt

At feerdes udendgrs

Kan omfatte hjeelp til at

e GAa tur udenfor, evt. med et mal (tsmme postkasse eller affaldsspand), typisk mhp. at ved-
ligeholde gangfunktionen, to til tre gange ugentligt
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PRAKTISK HIZAELP

Generelt

Det forventes, at der ggres rent pa et areal svarende til en eeldrebolig. Temning af
skraldespand og toiletspand forventes udfgrt som del af renggringen, hvis borger ikke selv
kan udfgre denne opgave. Udluftning af boligen er ligeledes en del af opgaven.
Nedenstaende indsatser er omfattet af "Renggaring”.

Rydde op

Renggre gulve

Kan omfatte hjeelp til

e vask og stgvsugning af gulv, lgse matter og teepper i kakken, stue, badeveerelse,
soveveerelse, entré og evt. bryggers

o fjernelse af spindelveev og aftgrring af gulvpaneler efter behov

Holde overflader rene

Kan omfatte

e aftarring af pletter p& darkarme og kegkkenlager

e aftgrring af stev og pletter pa gvrige flader, eks. vindueskarme, fjernsynsskaerm, spejle og
lamper

e at ryste eller stgvsuge puder og hynder

e aftgrring med vad klud af ikke-kropsbarne hjaelpemidler, der bruges dagligt, eks. kgrestol,
badetoiletstol og rollator, pa tilgeengelige flader

e renggring af badeveerelsesinventar og -fliser samt polering af spejle

o afkalkning af kaffemaskine samt renggring og afrimning af kaleskab

Skift af sengetgj
e Skift af sengetgj hver 3. uge

Tgjvask

e Vask af tgj svarende til 2 tromler pr. person i husstanden
e Tarring af tgj

e Laegge tgj sammen

e Laegge tgj pa plads

Indkgb

e Hjeelp til at udfeerdige indkgbsliste
e Hijeelp til at bestille varer, enten telefonisk eller pa internettet
e Hjeelp til at saette varer p& plads

Midlertidig akut breendselshjeelp

Hente breende, koks eller petroleum pa ejendommen
Teende op

Vedligeholde varmekilden

Temme askeskuffe

Lettere praktisk hjeelp /7 Hverdagens aktiviteter

Kan eksempelvis omfatte:

e At leese breve

e At bringe skraldespand fra bolig til container
e Skift af batterier i hgreapparat
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Aflgsning i hjemmet

Aflgsning i hjemmet vil typisk blive visiteret som:
e praktisk hjeelp

e tryghedsbesgg eller

e seerlige behov

REHABILITERING

Ydelser, der er omfattet af personlig pleje og praktisk hjeelp, vil i kunne visiteres som
rehabiliterende indsatser. For borgere, der er bevilget et rehabiliterende forlgb, Styrk
Hverdagen, vil nogle eller alle indsatser veere visiteret som rehabiliterende. Dette angives med
et "RH” foran de pageeldende ydelser, eksempelvis "RH Renggre gulve”. At en indsats visiteres
som rehabiliterende signalerer, at der er et teet samarbejde med Genoptraening Gribskovs
rehabiliterende terapeuter, og at der forventes et saerligt fokus pa at arbejde rehabiliterende
ift. den specifikke indsats. Se desuden bilag 9A.

VALG OG SKIFT AF LEVERANDGYR

Nar en borger visiteres til hjemmepleje, orienteres borgeren om muligheden for at veelge
blandt de godkendte leverandgrer. Der udleveres informationsmateriale om de mulige
leverandgrer.

Leverandgren er forpligtet til at fremstille behgrigt informationsmateriale, der indeholder en
grundig, retvisende og let laeselig beskrivelse af virksomheden og de ydelser, som leveres.
Leverandgren skal ajourfgre sit informationsmateriale og sikre, at Kommunen til enhver tid kan
fa det antal eksemplarer, der er ngdvendigt.

Leverandgren kan ikke opsige en aftale med en borger. Borgeren kan anmode om skift til en
anden leverandgr, og skift vil finde sted inden for en maned fra den dag, hvor borgeren
anmoder om det. Et skift vil kunne foregd hurtigere, hvis alle parter gnsker det. Leverandgren
og kommunen skal samarbejde med borgeren herom.

Safremt borger i perioden inden leveringsopstarten den 1. december 2019 gnsker at udskifte
en allerede valgt ny leverandgr, sker skiftet fgrst med virkning fra den 15. februar 2020.

2.3 PROCES FOR GODKENDELSE OG KONTRAKTINDGAELSE

ANMODNING OG GODKENDELSE

For at kunne blive godkendt som leverandgr, skal ansgger veere en cvr-registreret virksomhed.
Virksomheder, der gnsker at komme i betragtning som leverandgrer, skal sende en anmodning
om godkendelse til Kommunen. Anmodninger tages i betragtning i anmodningsrunder, der i
udgangspunktet finder sted halvarligt.

Anmodningen skal indeholde en raekke oplysninger, der giver Kommunen mulighed for at
vurdere, om virksomheden kan Igse opgaven.

Anmodning om godkendelse sker ved hjeelp af udfyldelse af Gribskov Kommunes
anmodningsskema inkl. bilag, som findes pa kommunens hjemmeside. Leverandgrens
besvarelse i skemaet vil udgare bilag 1 til kontrakten, hvis leverandgren godkendes.
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Kommunen forbeholder sig ret til at ga i dialog med leverandgrerne om deres anmodning med
henblik pa at sikre, at opgavelgsningen sker pa et tilfredsstillende niveau og dermed kan
danne grundlag for en godkendelse.

P& basis af den samlede anmodning og den gennemfgrte samtale vurderer kommunen, om
leverandgren kan godkendes.

Leverandgrerne ma forvente en sagsbehandlingstid pa ca. 3 maneder regnet fra det tidspunkt,
hvor Gribskov Kommune modtager en anmodning om godkendelse, og til den godkendte
leverandgr kan starte op.

Leverandgrer, der ikke godkendes, vil hurtigst muligt f& besked herom og en skriftlig
begrundelse for afslaget.

Leverandgrer, der godkendes, vil modtage kontrakt, hvori de naermere vilkar for samarbejdet
vil fremga, herunder fx opsigelsesvarsel, krav om sikkerhedsstillelse, fortrolighed,
databehandling, pris m.v.

Leverandgren kan ikke, uden Kommunens godkendelse, overdrage sine rettigheder til
tredjemand. Leverandgren har det fulde ansvar ved eventuel anvendelse af underleverandgar.
Eventuelle underleverandgrer skal leve op til de samme kvalitetskrav, som stilles til den
kontraktansvarlige leverandgr.

Leverandgren skal straks give en skriftlig og begrundet meddelelse til kommunen, hvis
leverandgren kan forudse, at kontrakten ikke bliver opfyldt.
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BILAG 3: KVALITET OG SAMARBEJDE

Formalet med bilag 3 er at beskrive rammerne for kvalitetsopfalgningen. Laering og
systematisk arbejde med kvalitetsforbedring er en helt grundleeggende preemis for at veere
leverandgr i Gribskov Kommune. Det samme geelder for rammerne for samarbejdet. Kravene
til og mulighederne for bade kvalitetsopfalgning og for samarbejdet beskrives i dette bilag.

3.1 INDLEDNING

For at sikre et feelles udgangspunkt for forventningen til leverancerne pa hjemmeplejeomradet,
og for at bade leverandgrer og kommunen kan dokumentere kvalitetsniveauet i leverancerne,
er det ngdvendigt at fglge op pa kvaliteten. Kommunen har et seerligt ansvar for at fglge og
dokumentere kvaliteten i de ydelser, der leveres.

Kvalitetskravene beskriver rammerne for den opfglgning, som parterne forpligter sig til.
Kvalitetskravene tager dels afsaet i kommunens geeldende tilsynspolitik og dels de nationalt
fastsatte rammer og krav til kvalitetsopfglgning.

Leverandgrerne skal i forbindelse med ansggning om godkendelse beskrive udfgrelsen af
kvalitetskravene i deres egen virksomhed, og kommunen tager efterfglgende udgangspunkt i
leverandgrernes beskrivelse i forbindelse med kvalitetsopfalgning. Formalet er, at parterne i
feellesskab sikrer kvaliteten af det arbejde, der leveres.

For at sikre generel opfaglgning skal leverandgrerne 1 gang arligt udarbejde og foreleegge
dokumentation for egen kvalitetsopfalgning til kommunen via en kvalitetsrapport.
Kvalitetsrapporten kan aftales oftere ved konstateret behov. Kommunen har udarbejdet en
skabelon til en kvalitetsrapport, som leverandgrerne skal anvende. Eventuelle konkrete,
labende kvalitetsudfordringer derudover drgftes i samarbejde mellem kommune og
leverandgrer.

3.2 KVALITET

KVALITETSSIKRING

Kvalitet handler dels om at afstemme og indfri forventninger mellem kommunen,
leverandgrerne og den borger, som modtager indsatsen og dels om at sikre, at visiterede
indsatser udfgres som visiteret og aftalt i overensstemmelse med kommunens
kvalitetsstandarder. Kvalitetsopfglgningen skal ske Igbende, der skal drages leering af
problematikker, haendelser og erfaringer, deles viden om muligheder for kvalitetsforbedringer
og fglges op igen herpa. Se figuren herunder. Der lzegges veegt pa inddragelse af
medarbejdere og borgere med formalet om at understgtte leering og efterfalgende udvikling
mod bedre kvalitet.

Godkendelsesmateriale — maj 2019 17



Figur 7: Leeringscirkel

Kvalitetsopfalgningen afdaekker kvaliteten pa falgende omrader:

Den borgeroplevede kvalitet: Borgerens oplevelse af ydelser, service og den made borgeren
"mgdes pd". Oplevet kvalitet seetter fokus pd sammenhaengen mellem det, borgeren forventer,
og det borgeren far.

Den faglige kvalitet: At sikre sammenhang mellem kvalitetskrav til de enkelte ydelser,
maden de leveres pa, personalets faglighed, lovgivningskrav og de normer og veerdier,
medarbejderne gar til opgaverne med.

Den organisatoriske kvalitet: Fokus p& arbejdstilretteleeggelse og pd om arbejdsprocesser,
dokumentation, IT og samspil understgtter organisationens mal og herunder de politisk
vedtagne kvalitetsstandarder.

Elementer i kvalitetsopfglgningen
Opfaglgningen indeholder 3 hovedelementer:
1. Tilsyn

2. Egenkontrol/audits

3. Borgertilfredshed

Tilsyn
Omradet for tilsyn deekker:
e De kommunale tilsyn, som skal gennemfgres minimum 1 gang arligt.

o Tilsyn fra f.eks. Styrelsen for Patientsikkerhed. Tilsynene har ikke en fast kadence men
fastseettes af Styrelsen. Ved tilsynene gennemgas konkrete fokusomrader fra gang til gang,
som Styrelsen for Patientsikkerhed fastseaetter.
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For alle typer tilsyn kommer der efter gennemfgrt tilsyn en tilsynsrapport, som dels foreleegges
og behandles politisk og dels fglges op i et samarbejde mellem kommune og leverandgrer med
fokus pa kvalitetsforbedring og laering. Der udarbejdes handleplaner for omrader med
kvalitetsforbedringer, som efterfglgende fglges op.

Egenkontrol/audits

Omradet for egenkontrol/audits daekker:

Egenkontroller:

Leverandgrerne skal gennemfgre egenkontroller pa en raekke omrader, herunder ift. medi-
cinhandtering, -administration og -dokumentation, rettidig og korrekt dokumentation m.v.
Leverandgrerne skal ved ansggning om godkendelse beskrive, hvilke omrader de fgrer
egenkontrol med og hvor ofte. Resultatet af kontrollerne samt evt. laering/handling pa bag-
grund heraf skal indgd og beskrives i den arlige kvalitetsrapport.

Journalaudits og opfglgning pa anden dokumentation:

Leverandgrerne skal gennemfgre journalaudits og opfalgning pa deres dokumentation for at
sikre tidstro og korrekt dokumentation om borgerne. Dette kan ske ved et antal
journalaudits samt via stikprgver og anden opfglgning. Leverandgrerne skal ved ansggning
om godkendelse beskrive, hvordan de vil gennemfagre denne opfglgning og hvor ofte.
Resultatet af opfelgningerne samt leering/handling pa baggrund heraf skal indga og
beskrives i den arlige kvalitetsrapport.

Organisering og kvalitetsforbedring:

Leverandgrerne skal kontinuerligt arbejde med kvalitetsforbedring. Dette sker ud fra malin-
ger (audit, stikprgver, samtaler/interview, tilbagemeldinger, klager, UTH m.fl.), handlepla-
ner og efterfglgende opfalgning samt nye malinger. Arbejdet med kontinuerlig kvalitetsfor-
bedring tager udgangspunkt i den konkrete organisering hos leverandgrerne. Derfor skal
leverandgrerne udpege ansvarlige/koordinatorer for bl.a. omraderne for UTH’er, hygiejne,
ernaering, patientsikkerhed, demens, kvalitetsforbedring m.v. for pa den made at sikre, at
leverandgrerne er rustet til og arbejder med omraderne. Leverandgrerne skal beskrive de-
res kvalitetsforbedringsorganisation ved ansggning om godkendelse, herunder hvilke omra-
der de udpeger seerligt ansvarlige til.

Tveergaende ledelsesdialog:

Tveergaende ledelsesdialog skal sikre lederne mulighed for sparring og erfaringsudveksling
dels med henblik pd omrader i egen organisation og dels med henblik pa koordinering af
indsatser pa tveergdende omrader. Leverandgrerne skal ved ansggning om godkendelse be-
skrive, hvordan de sikrer deres ledere mulighed for dialog og sparring samt erfaringsud-
veksling med henblik p& udvikling og lzering.

Dokumentation og arbejdsgange:

Beskrevne arbejdsgange skal sikre, at alle til enhver tid ved, hvad de skal, og hvordan de
skal det. Personalet skal kende og vide, hvor arbejdsgangene kan findes med henblik pa
korrekt udfagrelse af opgaverne samt sikre, at leverancerne, dokumentationen m.v. er ens-
artet, uanset hvilken medarbejder, der udfgrer opgaven. Derfor skal leverandgrerne fast-
laeegge og beskrive deres arbejdsgange. Leverandgren skal ved ansggning om godkendelse
sikre beskrevne arbejdsgange inden opstart.

Analyse af og opfelgning pé utilsigtede hsendelser (UTH):

Leverandgrerne er forpligtede til at sikre analyse af og opfglgning pa utilsigtede haendelser
med henblik pa at drage leering heraf og undga gentagelser. Kommunen har ansat en risi-
komanager, som fglger op og bistar ved analyser af alvorlig karakter, og leverandgrerne
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skal udpege UTH-ansvarlige i egen organisation. Leverandgrerne skal gennemfgre analyser,
udarbejde handleplaner og sikre opfglgning herpa efter en utilsigtet haendelse. Leverandg-
rerne skal ved ansggning om godkendelse beskrive, hvordan de organiserer udfgrelsen af
dette arbejde hos dem selv.

e Kompetence hos personalet og udvikling heraf:
Det er centralt for kvaliteten, at det ansatte personale til enhver tid har de ngdvendige
kompetencer til at udfgre de opgaver, de skal lgse. Leverandgrerne skal ved ansggning om
godkendelse beskrive, hvordan de vil sikre dette. Leverandgrerne kan bl.a. dokumentere
dette via personalets ansasettelsesdokumenter/eksamensbeviser, samt leverandgrens op-
falgning pa kvaliteten af medarbejdernes arbejde. Leverandgrerne skal beskrive resultatet
af denne opfalgning samt evt. laering pd baggrund heraf i den arlige kvalitetsrapport. Leve-
randgrerne skal endvidere afssette midler til kompetenceudvikling af personalet og sikre, at
midlerne anvendes hertil. Leverandgrerne skal i den arlige kvalitetsrapport beskrive, hvad
kompetenceudviklingsmidlerne er anvendt til og hvorfor og skal kunne dokumentere, at
midlerne er anvendt i overensstemmelse hermed.

e Hydgiejne:
Leverandgrerne er forpligtet til at overholde de basale hygiejniske principper, som udmeldt
af Statens Seruminstitut. Leverandgrerne skal ved ansggning om godkendelse beskrive,
hvordan de sikrer, at der arbejdes ud fra de nationalt fastsatte principper og retningslinjer
pa hygiejneomradet, og hvordan leverandgrerne maler pa implementeringen af retningslin-
jerne og evt. fglger op herpa.

e Tidlig opsporing:
Jo tidligere aendringer hos en borger konstateres, jo hurtigere kan der saettes ind med dels
hjeelp og dels forebyggende tiltag, som kan forhindre, at borgeren pludselig far behov for
mere massiv hjeelp. Leverandgrerne er via kommunens retningslinjer forpligtet til tidlig
opsporing af aendringer hos borgerne, konkret i form af "rejse-saette-sig-test”, triage,
forebyggelse af ensomhed og vejning.

I kravene til leverandgrerne i bilag 4 er det helt konkret beskrevet, hvad leverandgrerne skal
beskrive/gare. De enkelte elementer gennemfares og fglges op med henblik pa laering og
dokumentation af opfglgning. Udover de kvalitetsopfalgningsomrader, som er fastsat af
kommunen, skal leverandgrerne til enhver tid fglge de nationalt fastsatte retningslinjer og
principper, og der fglges op pa implementeringen af disse.

Borgertilfredshed

Borgernes tilfredshed med de ydelser, borgerne modtager, og maden de leveres pa, er af
afgegrende betydning — bade for arbejdsmiljget hos leverandgrerne og for Byradet. Malet er, at
borgerne overordnet set skal veere tilfredse med det, de modtager — uden at man derved til
enhver tid kan ggre alle tilfredse. Leverandgrerne skal ved ansggning om godkendelse
beskrive, hvordan de vil falge op pa borgernes tilfredshed med leverandgrens ydelser. Denne
opfalgning giver basis for laering og kvalitetsforbedring til glaede for bade leverandgrer og
borgere. Der skal veere et lgbende fokus pa borgertilfredsheden i det daglige arbejde, saledes
der hurtigt kan fglges op og foretages aendringer. Kommunen falger op pa leverandgrernes
egenkontroller her minimum 1 gang arligt.
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Kvalitetsudvikling og effektivitet

I lighed med andre danske kommuner, forventer Gribskov Kommune, at andelen af borgere,
der har behov for hjemmepleje, vil stige i de kommende ar. Det er allerede nu vanskeligt at
skaffe den forngdne, kvalificerede arbejdskraft til at varetage borgernes behov for pleje og
praktisk hjeelp. Det er derfor ngdvendigt at teenke effektivisering ind i alle sammenhaenge i
hjemmeplejen.

Effektivitet handler om at sikre en hgj kvalitet i opgavelgsningen med faerrest mulige
ressourcer og er teet forbundet med den kvalitetsudvikling, der udspringer af elementerne i
kvalitetsopfglgningen. | den sammenhaeng er det kommunens forventning, at alle leverandgrer
af hjemmepleje bidrager til den generelle udvikling og ngdvendige innovation pa
velfeerdsomradet, eksempelvis ved brug af velfeerdsteknologi, gode arbejdsgange og malrettet
brug af ledelsesinformation.

3.3 SAMARBEJDE

MELLEM LEVERANDYR OG KOMMUNE

Samarbejdet mellem leverandgr og kommune, samt mellem leverandgrerne, skal fremmes og
baseres pa Igbende dialog, teet kommunikation og udveksling af alle relevante og ngdvendige
oplysninger. Parterne tilgar hinanden med tillid og med borgerens bedste som
omdrejningspunkt.

Helt konkret betyder det bl.a. at:

e Leverandgrerne pa en raekke punkter skal beskrive, hvordan de vil arbejde med de kvali-
tetsopfglgningspunkter, der er stillet krav om i bilag 4 og i kvalitetsopfglgningsrapporten.
Dette giver leverandagrerne en vis frihed og fleksibilitet i deres arbejdstilretteleeggelse, sa
de kan udnytte medarbejderressourcerne i egen organisation bedst muligt.

e Kommunen falger op pa kvaliteten ud fra det, som leverandgrerne selv har beskrevet ved
ansggning om godkendelse.

e Leverandgrerne skal 1 gang arligt afrapportere resultater fra kvalitetsopfglgning, evt. fund,
handleplaner og leering i en rapport, som skal sendes til kommunen. Resultaterne foreleeg-
ges politisk. Kommunen fglger op via opfalgningsmgder med de enkelte leverandgrer pa
baggrund af deres kvalitetsrapport.

e Observeres eller findes der “kritiske fund”, udarbejdes der handleplaner, som beskriver,
hvordan der arbejdes med at rette op pa fundene for at undga gentagelser. Der udarbejdes
ogsa altid handleplaner efter tilsynsrapporter. Der fglges op pa handleplanerne i samarbej-
det. Handleplaner udarbejdes og anvendes bade ved akut opstaede fund samt ved observa-
tioner over en leengere periode. Den leverandgr, hvor fundet er konstateret, og hvor der
skal arbejdes med at rette op, udarbejder handleplanen. Dette kan evt. ske i samarbejde
med kommunen, hvis fundet er alvorligt, s& der er enighed om indsatsen og opfalgningen
herpa.

e Der afholdes 1 arligt samarbejdsmgde mellem kommune og leverandgrer, hvor emner af
tvaergaende relevans drgftes i feellesskab.

e Der afholdes 2 arlige mader pr. leverandgr mellem kommune og den konkrete leverandgr,
hvor det konkrete feelles samarbejde og opgavelgsningen drgftes.
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e Hver leverandgr tilknyttes en kontaktvisitator. Er der behov for feelles opgavelgsning eller
faglig sparring i konkrete borgersager, udarbejder leverandgren en handleplan, og/eller der
indkaldes til dialogmgade.

e Mgder ved akutopstaede problemer eller ved behov kan derudover altid indkaldes ad hoc
fra savel leverandgrernes som kommunens side.

MELLEM LEVERANDYRER

Samarbejdet mellem leverandgrerne er af afggrende vigtighed for de sgmfrie overgange i
praksis, hvor borgeren ikke maerker, at der skiftes mellem leverandgrer ift. service, maden at
tilga opgaverne og borgeren pa m.v. Det er derfor afggrende, at der er et tilsvarende teet
samarbejde mellem alle leverandgrerne om overgange, opgavelgsning, forventninger og
overlap saledes, at den ene ydelse har sammenhaeng med den efterfglgende.

En del af dette samarbejde er fastsat i kommunikationsaftalerne (jf. bilag 10) mellem f.eks.
sygehusene og kommunerne, mens en del skal skabes mellem leverandgrerne selv.
Samarbejdet omfatter alle de leverandgrer, som har med den enkelte borger at ggre — det vil
sige f.eks. leverandgrer af personlig og praktisk hjeelp, hjemmesygeplejen,
hjaelpemiddelomradet, genoptraeningsomradet, hospitaler, almenpraksis m.fl. Samarbejdet
mellem leverandgrerne baseres pa lgbende dialog og teet kommunikation og med
udgangspunkt i den enkelte borgers bedste.

Helt konkret betyder det bl.a. at:
e Leverandgrerne ved ansggning om godkendelse skal beskrive, hvordan de vil sikre samar-
bejdet og opna malsaetningen om “samarbejde for borgerens bedste”.

e Leverandgrerne skal aftale jeevnlige mgder/samtaler og afseette de ngdvendige personale-
ressourcer hertil.

MELLEM LEVERANDYRER, KOMMUNE OG FRIVILLIGE

Samarbejdet med frivilligomradet skal prioriteres, da der er mange indsatser, ideer og kraefter
pa omradet at treekke pa. Mange frivillige vil gerne ggre en ekstra indsats for andre, som har
behov, og mange borgere med behov for hjelp vil kunne fa en masse livskvalitet gennem selv
meget sma bidrag til det frivillige omrade.

Helt konkret betyder det bl.a. at:

e Kommunen sikrer minimum en gang arligt at udarbejde/formidle materiale fra frivilligomra-
det til leverandgrerne.

¢ Kommunen understgtter relevante ideer og indsatser fra frivilligomradet, der har til formal
at ggre noget for aeldre/plejekreevende/borgere med behov for hjeelp. Kommunen og leve-
randgrerne er behjalpelige med formidling af kontakt og evt. opstart m.v.

e Leverandgrerne er forpligtet til at holde sig orienterede pd omradet om indsatser og projek-
ter samt til at indgd i samarbejde med frivilligomradet, nar det er relevant. Leverandgrerne
er forpligtet til at formidle forbindelse mellem borger og frivillig, nar de eksempelvis ser, at
en borger kan have gavn heraf — eller nar borgerne selv ytrer gnske herom.

o Alle parter er forpligtet til at bidrage til det gode samarbejde og fremmelse heraf.
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BESKRIVELSE AF ANSVARSFORDELING OG PROCES
Proces for visitation og levering af hjemmepleje

Gribskov Kommune anvender de overordnede principper for visitation og levering af indsatser,
som er beskrevet i KL's Feellessprog 111 (FS I1l) procesmodel. Modellen er vist i figuren
herunder.

P& den viste cirkel repraesenterer det grgnne felt visitationens opgaver i processen, mens
leverandgrens opgaver vises i det lilla felt. Som det fremgar, er opfglgningen pa en bevilget
indsats et feelles ansvar.

Figur 8: FSIII Procesmodel

1. Sagsdbning: Sagen abnes p3
baggrund af en henvendelse.
2

Sai_:is-
oplysning

3.
Afgerelse/
bestilling
6.
Opfelgning

2. Sagsoplysning: Der indsamles
information, der danner grundlag
for at vurdere den rette indsats

3. Afgorelse/bestilling: Det
afgeres, hvilken indsats, der skal
ivaerksaettes, og indsatsen bestilles.

4. Planlaegning: Leverandoren
planlzegger indsatsen og opstiller
ma3l sammen med borgeren

5. Udforelse/levering: Den
bestilte indsats leveres som planlagt

6. Opfelgning: Der tages stilling til

5 laegning
Udferelse/ k
levering

tilstandens udvikling og om
indsatsen skal enten justeres,
fortsaette uaendret eller helt
afsluttes

Som det fremgar af FSI11 Procesmodellen, udmgntes det enkelte borgerforlgb overordnet i to
dele, nemlig myndighedsdelen og leverandgrdelen. Nar visitationens sagsbehandling munder
ud i en bevilling af hjemmepleje, og nar forlgbet siden justeres eller afsluttes, er der et teet
samarbejde mellem visitationen og den leverandgr, som borgeren har valgt.

Punkterne 1, 2, 3 og 6 (b) i FSIIlI Procesmodellen er visitationens opgave, mens punkterne 4,
5 og 6 (a) varetages af leverandgren. Herunder praeciseres de to samarbejdspartneres roller
og ansvar i det samlede forlgb.
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Kommunens ansvar — visitationen

Visitationen er den sagsbehandling, der ligger til grund for en eventuel tildeling af
hjemmepleje. Center for Social og Sundhed er ansvarlig for visitation af indsatser til borgere
med behov for hjemmepleje. Sagsbehandlingen udfgres af en visitator.

Formalet med visitationen er at vurdere borgerens ressourcer og behov for hjeelp for p& denne
baggrund at tilbyde en indsats, som tilgodeser borgerens behov, og som samtidig er i
overensstemmelse med geeldende lovgivning og kommunens serviceniveau.

Konkret kan forlgbet beskrives séledes:

1. Sagsabning: Sker i forbindelse med en henvendelse fra f.eks. borger, pargrende, leveran-
der, sygehus eller leege. Pa baggrund af henvendelsen abner visitator en sag. Det er en for-
udseaetning for at pabegynde sagsbehandlingen, at borgeren er indforstaet med dette.

2. Oplysning af sag: Sker i udgangspunktet i dialog med borgeren, typisk i borgers hjem. Ved
vurderingen af borgers behov anvendes FSIII Funktionsevnevurdering, der p& systematisk
vis belyser de funktionsevnetilstande, som er relevante for den konkrete ansggning. Hvis
borgeren ikke gnsker at medvirke til, at sagen kan blive tilstreekkeligt belyst, ma visitator
treeffe afgarelse pa det foreliggende grundlag. Borgeren far i givet fald skriftlig besked om
konsekvenserne af ikke at medvirke i sagsoplysningen.

3. Afggrelse/bestilling: Sker pa basis af en individuel og konkret vurdering i forhold til de ind-
samlede oplysninger, og serviceniveauet for hjemmepleje. Visitator dokumenterer, hvad der
forventes opndet med den bevilgede indsats. Afggrelsen begrundes og sendes til borgeren.
Indsatsen bestilles hos den leverandgr, som borgeren har valgt. Visitationen fastsaetter en
dato for opfglgning pa indsatsen. Det er visitators faglige skan, der ligger til grund for den
valgte opfglgningsdato. Der faglges op lgbende ved behov og senest 18 mdr. efter bevilling
af en indsats.

6. (b) Opfalgning (Visitationen): Opfalgning pa den bevilgede indsats er en del af visitations-
processen. Visitationens opfglgning sker i teet samarbejde med leverandgren. Ved opfalg-
ningen vurderer visitator, om formalet med indsatsen er opfyldt, og om indsatsen fortsat
matcher borgerens behov, bgr justeres eller helt afsluttes. Visitators vurdering tager afsaet
i leverandgrens dokumentation af status for den givne tilstand og indsats, evt. suppleret
med besgg.

Godkendelsesmateriale — maj 2019 24



Leverandgrens ansvar

Leverandgren er ansvarlig for at udfgre og dokumentere de bestilte indsatser. En leverandgr
kan ikke neegte at udfgre visiteret hjemmepleje for borgere, der har valgt dem via det frie
valg.

Konkret kan forlgbet beskrives saledes:

4. Planleegning: Nar den valgte leverandgr har modtaget visitationens bestilling af de bevil-
gede indsatser, kontakter denne borgeren for at aftale tid for det fgrste besgg. Ved dette
besgg tilrettelaegger borgeren og leverandgren i feellesskab den visiterede indsats. Ved op-
startssamtalen aftales fglgende:

e Hvordan indsatsen tilrettelesegges efter de mal, der er opstillet for indsatsen.
e Tidspunkt for levering af indsatsen.

e Hvordan borgeren medinddrages og deltager aktivt i udfgrelsen og tilretteleeggelsen af
de forskellige indsatser.

Det er en forventning, at denne planlaegning altid tager afseet i den funktionsevnevurdering,
der ligger til grund for visitationen.

Under hensyntagen til formalet med indsatsen samt borgerens ressourcer, egne mal og gnsker,
opstilles konkrete indsatsmal. Herefter beskriver leverandgren en handlingsanvisning for
indsatsen, og der fastsaettes en leverandgr-opfalgningsdato for de opstillede indsatsmal. Det
skal af handlingsanvisningen fremga, hvor hyppigt indsatsen leveres. Ved behov kan
leverandgren uddybe borgerens beskrevne funktionsevne yderligere.

5. Udfgrelse og levering: Leverandgren udfgrer indsatsen som planlagt. Ved afvigelser fra det
planlagte eller ved aendringer i borgers tilstand dokumenteres dette.

6. (a) Opfelgning (Leverandgr): Leverandgren vurderer Igbende indsatsens effekt pa bag-
grund af de opstillede indsatsmal. Om ngdvendigt justeres disse og de tilhgrende hand-
lingsanvisninger. Der fglges som minimum op ved de planlagte leverandgr-opfglgningsda-
toer. Herudover er det leverandgrens ansvar at forholde sig til det overordnede formal med
indsatsen, som er beskrevet af visitationen. Det forventes, at leverandgren umiddelbart in-
den den fastsatte myndighedsopfglgningsdato for indsatsen har beskrevet, hvilken udvik-
ling der har veeret i tilstanden, og om indsatsen bgr fortsaette eller sendres. Visitationen ad-
viseres straks, hvis eendringer i borgers funktionsevne er sa betydelige, at der er behov for
en justering af de bevilgede indsatser.

I bilag 4 beskrives de gvrige forpligtelser, der knytter sig til levering af hjemmepleje i Gribskov
Kommune.
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BILAG 4: LEVERANDYRENS FORPLIGTELSER

I bilag 3 beskrev vi den kvalitet, der skal kendetegne hjemmeplejen i Gribskov Kommune og
de metoder, der anvendes til kvalitetsopfglgning. I bilag 4 beskrives de konkrete krav og
pligter, der pahviler den enkelte leverandgr, og som sikrer, at den gnskede kvalitet udmgntes i
den daglige drift.

Leverandgren skal til enhver tid pad kommunens forlangende kunne godtggre, at alle de i
godkendelsesmaterialet beskrevne krav og pligter handheeves. Dette kan eksempelvis ske i
form af beskrevne politikker, arbejdsgange og instrukser, fremvisning af karelister,
dokumentation for medarbejdernes kompetencer og uddannelse. Listen er ikke udtammende.

4.1 LEVERANCESIKKERHED

Leverandgren er forpligtet til at levere de ydelser, som borgeren er visiteret til. Ydelserne skal
leveres i henhold til det konkrete formal, der er beskrevet af visitator, og til kommunens
serviceniveau.

Leverandgrerne skal kunne treeffes telefonisk af borgeren og kommunen i tidsrummet kl. 7-23,
alle ugens dage.

Alle leverandgrer udgear kommunens beredskab og er forpligtede til at treede til, sadfremt en
leverandgr i helt uforudsete situationer (konkurs eller lign.) ikke kan lgse opgaven.

Udover at levere hjemmepleje i henhold til Servicelovens 883, 83a, 84 og 86, stk. 2 forpligter
leverandgren sig til at veere underleverandgr for den kommunale hjemmesygepleje. Det
betyder, at leverandgren er forpligtet til at levere lettere sygeplejefaglige opgaver, der er
overdraget af hjemmesygeplejen, hos borgere der er i stabile forlgb. 1 den sammenhaeng skal
leverandgren sikre, at der er styr pa, hvornar medarbejderne handler efter henholdsvis
Serviceloven og Sundhedsloven. Nar der leveres indsatser efter Sundhedsloven, skal det f.eks.
veere klart for medarbejderen, at det er reglerne om delegation, sundhedsfagligt ansvar og
patientsikkerhed, der er geeldende. Overdragede sygeplejeopgaver honoreres seaerskilt.

De sygeplejefaglige indsatser, der kan overdrages til hjemmeplejen, fremgar af bilag 112.
Aktuelt drejer det sig om administration af visse former for medicin, hjeelp til
kompressionsstramper og forebyggende skyl af bleerekateter. Aftalerne om overdragelse af
sygeplejefaglige opgaver er i gjeblikket under revision. Hvis aftalerne sendres veesentligt ift.
det eksisterende, kan dette fa betydning dels for omfanget og indholdet af de ydelser, der skal
leveres, dels for honoreringen af de sygeplejefaglige opgaver, der udfgres af hjemmeplejen.

Hjemmesygeplejen varetager betjeningen af ngdkald i Gribskov Kommune. Der vil dog veere
tilfeelde, hvor borgere, der er visiteret til hjemmepleje, anvender ngdkald for at fa udfert den
visiterede hjeelp — typisk toiletbesgg. | disse tilfeelde forventes leverandgrer af hjemmepleje at
levere hjeelpen pa vegne af hjemmesygeplejen, enten akut eller som del af et allerede planlagt
besgg. Se endvidere bilag 12.

GENERELLE KRAV TIL PLANLAGNINGEN

Leverandgren skal i forbindelse med planlaegningen af indsatsen vaere opmaerksom pa:

2 Bilag 11: Oversigt over sygeplejeopgaver, der kan overdrages til hjemmeplejen
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e At tilstraebe, at opgaverne udfgres af faste medarbejdere med kendskab til borgeren for at
minimere borgerens oplevelse af skiftende hjeelpere

o At tilstreebe, at der kommer faerrest mulige hjeelpere hos borgeren
e At borger har faet tildelt en kontaktperson inden for en maned

e At borger skal medinddrages i planleegningen af hjeelpen og skal veere orienteret om, hvor-
nar hjaelpen kan forventes leveret

e At borger skal orienteres telefonisk eller ved brug af SMS, hvis der er tids- eller personale-
maessige aendringer i den planlagte hjeelp

e At den visiterede indsats ikke kan aflyses
o At hjeelp og stgtte til personlig pleje ikke kan udsaettes

o At der skal aftales tid for erstatningsbesgg, hvis praktisk hjeelp er blevet udsat af leveran-
daren, eller hvis borger er indlagt pa leveringstidspunktet jf. bilag 5 om afregning

o At hjeelpen skal tilbydes en anden dag, hvis det aftalte tidspunkt for udfgrelsen af praktisk
hjeelp falder pa en helligdag

e At hjaelp og stotte hos den enkelte borger ikke ma udseettes flere gange i treek

e At hjeelp til hovedmaltider leveres med et rimeligt tidsinterval
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Tidsfrister for levering af hjemmepleje

Udover de ovennaevnte krav til planleegningen af hjemmeplejen skal leverandgren overholde
nedenstaende tidsfrister for opstart og levering af pleje.

Figur 9: tidsfrist for levering af personlig pleje og praktisk hjeelp

Personlig pleje:

Ved stabile forlgb skal
leverandgren opstarte
hjeelpen inden for 3 dage
efter, at bestillingen er
modtaget

Ved akutte/forandrede forlgb
skal leverandgren straks
starte indsatsen op. Ydelsen
kan visiteres bagudrettet.
Borgere, der udskrives fra
sygehus, skal kunne
modtage hjeelp pa
udskrivningsdagen

Leveres i tidsrummet fra kl. 7-23. Inden for
dette tidsrum kan hjzselpen leveres med en
afvigelse pa +/- 30 min. ift. den aftalte tid

Morgentoilette og morgenmad leveres i
tidsrummet fra kl. 7-10. Inden for dette
tidsrum kan hjeelpen leveres med en
afvigelse pa +/- 30 min. ift. den aftalte tid

Uanset om hjaelpen leveres i henhold til det
aftalte tidspunkt, eller om den leveres med
afvigelse, skal den leveres inden for de
angivne tidsintervaller

Praktisk hjeelp:

Leverandgren skal aftale
tidspunkt for indsats med
borgeren senest 5 dage efter
bestilling

Hjeelpen leveres i tidsrummet fra kl. 7-17.
Inden for dette tidsrum kan hjselpen leveres
med en afvigelse pa +/- 60 min. ift. den
aftalte tid

Uanset om hjeelpen leveres i henhold til det
aftalte tidspunkt, eller om den leveres med
afvigelse, skal den leveres inden for det
angivne tidsinterval
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4.2 KRAV TIL PERSONALE OG ORGANISERING

Det er leverandgrens ansvar at levere de bestilte opgaver pa kompetent og forsvarlig vis og i
overensstemmelse med det kommunale serviceniveau. Leverandgren af hjemmepleje skal
veere i stand til at varetage opgaver, der spaender fra relativt enkle, praktiske opgaver hos
velfungerende borgere, til omfattende pleje hos steerkt sveekkede og syge borgere. Ved
levering af hjemmepleje skal leverandgren derfor altid sikre, at der er det rette match mellem
opgavens kompleksitet og den enkelte medarbejders kompetencer.

Opgavernes kompleksitet stiller ikke alene krav til plejepersonalets kompetencer; leverandgren
af hjemmepleje skal sikre, at organisationen som helhed omfatter en raekke funktioner og
kompetencer, der understgtter plejepersonalet og leveringen af indsatser.

GENERELLE KRAV TIL PERSONALET

Afsnittet herunder beskriver de krav, som kommunen stiller til leverandgrens medarbejdere.

e Medarbejderen er motiveret og servicemindet

e Medarbejderne ma hverken ved eller under ansaettelsen have anmaerkninger i sin
straffeattest, der giver anledning til saglige betaenkeligheder i forbindelse med opgavens
udfgrelse. Leverandgren er forpligtet til forud for nyanseettelser at indhente straffeattest og
herefter lgbende at vurdere behovet for en ny attest. En sddan indhentes ved behov og
som minimum pa kommunens foranledning

e Medarbejderne skal tale og skrive et forstaeligt dansk
e Medarbejderne har tavshedspligt
e Medarbejderne har en skaerpet underretningspligt

e Medarbejderne skal have kendskab til Servicelovens regler om magtanvendelse og indgreb
i selvbestemmelsesretten

e Medarbejderen skal overholde geeldende fagetiske regler

e Medarbejderne og neertstaende til disse ma ikke modtage gaver og/eller testamentarisk arv
eller lignende gkonomiske fordele fra borgerne

e Medarbejderen skal kende kommunikationsvejene mellem myndigheden og leverandgren
og benytte dem

¢ Medarbejderen skal veere bevidst om leverandgrens loyalitetsforpligtelse — dvs.
forpligtelsen til at ggre kommunen opmeerksom pa forhold, der kreever handling
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GENERELLE KRAYV VED LEVERING AF INDSATSEN
Afsnittet herunder beskriver de krav, som kommunen stiller til leverandgrens medarbejdere.

Medarbejderne skal ved farstegangsbesgg - og pa opfordring - vise billedlegitimation til
borgeren

e Medarbejderne beerer arbejdsbekleedning og er i gvrigt teekkeligt klsedt

e Medarbejderen ma ikke vaere pavirket af alkohol eller euforiserende stoffer

e Medarbejderen skal vaere i stand til udfgre de tildelte opgaver pa forsvarlig vis

¢ Ingen medarbejdere ma have teette familiemaessige relationer til de borgere, de hjeelper

e Medarbejderne kender og forstar beskrivelsen af den visiterede indsats og er bekendt med
Gribskov Kommunes kvalitetsstandarder for relevante indsatser i forhold til de opgaver,
som medarbejderen er sat til at varetage og skal udfgre arbejdet i overensstemmelse
hermed

o Medarbejderne skal veere i stand til at henvise borgerne til relevante
medarbejdere/afdelinger, s&fremt borgeren tilkendegiver at have problemer, eller hvis
medarbejderen observerer problemer

GENERELLE KOMPETENCEKRAV
Introduktion

Det er et krav, at leverandgrens medarbejdere gennemgar et introduktionskursus om aeldre-
og sundhedsomradet i Gribskov Kommune ved anseettelse og i forbindelse med
implementering af tvaerorganisatoriske forandringer f.eks. i forbindelse med kontraktindgaelse.
Leverandgren forestar introduktionen.

Introduktionen skal blandt andet sikre, at medarbejderen har det forngdne kendskab til
kommunens

e hjemmeside og de informationer og vejledninger, der kan findes dér

e kvalitetsstandarder

e retningslinjer for dokumentation i Gribskov Kommunes valgte IT fagsystemer
e retningslinjer for hygiejne og brug af veernemidler

e tilbud om tidlig opsporing

e tilbud om rehabilitering (Styrk Hverdagen)

e retningslinjer ved akut opstdede situationer i borgers hjem, herunder nar leverandgren ikke
kan komme i kontakt med borger ved et planlagt besgg® samt uheld og sygdom

e retningslinjer for kommunikation mellem leverandgr og visitation, herunder tilbagemel-
dingspligten”

e retningslinjer for tveersektoriel kommunikation
e retningslinjer for patientsikkerhedsarbejdet

e tilbud pa frivilligomradet — eksempelvis Aktivitetscentre, Vagetjenesten og Patientforenin-
ger
Listen er ikke udtgmmende.

3 Eller ved anden planlagt kontakt, eksempelvis telefonopringning
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Kontinuerlig information og opdatering

Det er leverandgrens ansvar at sikre, at deres medarbejdere er opdaterede inden for ny viden
pa social- og sundhedsomradet samt inden for teknologi i en sddan grad, at de kan stgtte
borgeren i at bruge deres hjalpemidler, herunder ogsa IT- og kommunikationshjselpemidler, og
kender Gribskov Kommunes tilbud pa omradet.

Leverandgren skal sikre, at medarbejderne far den forngdne opbakning/supervision, samt at
medarbejderne gennemgar den ngdvendige udvikling og vedligeholdelse af deres
kvalifikationer. | takt med at karakteren af ydelserne, som skal leveres, bliver stadig mere
komplekse, er leverandgren forpligtet til at sikre, at personalet efteruddannes for at kunne
imgdekomme det til enhver tid geeldende behov. Det forudseettes, at leverandgren afsaetter de
forngdne ressourcer hertil.

Leverandgren forpligter sig til at deltage i undervisning og i de samarbejds- og udviklingsfora,
som kommunen inviterer til.

SPECIFIKKE KOMPETENCEKRAV

Herunder beskrives de fagkompetencer, der som minimum skal veere til stede hos leverandgrer
af hjemmepleje. Kompetencerne beskrives ud fra de forskellige funktioner, der typisk vil veere
hos en leverandgr af hjemmepleje. | praksis er der naturligvis intet til hinder for, at én
medarbejder har flere funktioner, eller at kompetencer gar pa tveers af de her beskrevne
funktioner.

Faglig leder

Den faglige leder er en autoriseret sundhedsperson og har som minimum en uddannelse som
SOSU-assistent. Den faglige leder kan dermed sikre, at ikke autoriseret sundhedspersonale har
adgang til den forngdne faglige vejledning, radgivning, sparring og supervision ift. pleje- og
sygeplejefaglige problemer. Den faglige leder sikrer kvalitet, udvikling og leering i
organisationen og er til stede i den daglige drift.

Herudover forventes den faglige leder, at

¢ have indgdende kendskab til almindelige infektionshygiejniske problemstillinger og for-
holdsregler, eksempelvis brug af veernemidler

e have et solidt kendskab til kommunens kvalitetsstandarder, herunder uddybende bilag

e kende kommunens retningslinjer for udfagrelse og overdragelse af sygeplejefaglige opga-
ver4, som kan tilgds pa Center for Social og Sundheds hjemmeside®

¢ have et indgdende kendskab til kommunens pakkesammenseetning

e have et solidt kendskab til kommunens dokumentationsstandarder, herunder forstaelse for
Feelles Sprog Il (FSIII)

e have et solidt kendskab til leverandgrens forpligtelser ift. kommunikation med kommunen,
gvrige leverandgrer og tveersektorielle aktgrer

e have et solidt kendskab til relevant lovgivning pa sundhedsomradet, herunder vejledninger
og bekendtggrelser

4 Bilag 13: ”Sygeplejeinstrukser og delegation”, Gribskov Kommune maj 2019
5 https://css.gribskov.dk/
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Personale, der udfgrer visiterede indsatser i borgers hjem

De medarbejdere, der udfgrer den visiterede hjeelp og stgtte, er det personale, der har den
hyppigste og mest indgaende kontakt med den enkelte borger. Disse medarbejdere skal kunne
handtere savel planlagte opgaver i stabile situationer, som uforudsete tiltag hos borgere, hvis
helbredsmaessige situation pludseligt har aendret sig.

Plejepersonalet har derfor i udgangspunktet og som minimum en SOSU-hjeelperuddannelse
eller kompetencer svarende hertil. Leverandgren skal sikre, at disse medarbejdere har
mulighed for hjeelp og sparring fra andre fagkompetencer, eksempelvis social- og
sundhedsassistent, ergo- og fysioterapeut eller sygeplejerske.

Konkret skal plejepersonalet veere i stand til:

at planleegge, udfgre og dokumentere plejen i den konkrete situation
at observere og dokumentere aendringer i borgers helbredstilstand

at arbejde aktivt med tidlig opsporing efter de af kommunen anviste metoder — aktuelt tri-
age med andringsskema, vaegt og rejse-seette-sig-test

at formidle observationer til relevante fagpersoner, herunder
0 @andringer i borgers helbredstilstand
0 e&andringer i borgers funktionsevne
0 @andringer i borgers behov for hjeelp

at anvende bade rehabiliterende, aktiverende og kompenserende tilgange i plejen

at anvende motiverende tiltag i plejen

at kunne indgd i et taet samarbejde med rehabiliterende terapeuter

informere og vejlede borger ift. at ggre brug af relevante tilbud fra frivillige organisationer

at kunne udfare lettere sygeplejefaglige opgaver, der overdrages til leverandgren af den
kommunale hjemmesygepleje

at felge instrukser for, hvordan der handles, nar det ikke er muligt at komme i kontakt med
borger ved planlagt levering af en indsats

Sundhedspersonale, der udfgrer sygeplejeopgaver, der er overdragede af hjemmesygeplejen,
skal have de forngdne kompetencer til at udfgre de pagaeldende opgaver. Det er i
udgangspunktet hjemmesygeplejen, der forestar undervisningen af de bergrte medarbejdere.
Hos borgere, der er bevilget et rehabiliterende forlgb efter Servicelovens §83a, indgar
hjemmeplejeleverandgren i et taet samarbejde med de rehabiliterende terapeuter, der
tovholder de enkelte forlgb. Det betyder, at plejepersonalet i visse tilfeelde vil skulle fglge
terapeutens anvisninger ift., hvordan en aktivitet skal udfgres, eksempelvis en forflytning.
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Planleegger

Planleeggeren er ansvarlig for at sikre "de rette kompetencer til de rette borgere” og bgr derfor
som minimum have en uddannelse som SOSU-assistent.

Planlaeggeren skal:

e have kendskab til principperne bag KL's kompetenceprofiler®
e have et solidt kendskab til de enkelte medarbejderes kompetenceprofiler

¢ kende kommunens retningslinjer for udfgrelse og overdragelse af sygeplejefaglige opgaver,
”Sygeplejeinstrukser og delegation” jf. bilag 13

¢ have et indgdende kendskab til retningslinjerne for dokumentation i det IT fagsystem, som
kommunen har valgt

e have et solidt kendskab til kommunens pakkesammensaetning

¢ kunne anvende kommunens regler for tilbagemelding ved aendrede behov for visiterede
indsatser og for indsatser, der seettes i bero

e kunne anvende bestillersystemets kalenderplanlaegning

e kunne anvende aftalte retningslinjer for kommunikation med visitationen, med gvrige leve-
randgrer og med tveersektorielle aktgrer

Dokumentationsansvarlig

Gribskov Kommune anvender det samme IT fagsystem pa tveers af bl.a. hjemmesygepleje,
plejecentre og leverandgrer af hjemmepleje. Det er en forudseetning for effektiv brug af
systemet, for eksempel i forbindelse med datasggning, at der er en ensartet
dokumentationspraksis pa tveers af leverandarer.

Hjemmeplejeleverandgren skal derfor sikre, at der blandt medarbejderne er en
dokumentationsansvarlig, der kan sikre, at kommunens vejledninger pa omradet er kendt og
anvendes af plejepersonalet. Den dokumentationsansvarlige forventes at deltage i de fora til
udvikling og understgttelse af dokumentation i IT-fagsystemet, som kommunen matte finde
ngdvendigt at afholde for og med leverandgrer af hjemmepleje og sygepleje. Da den
dokumentationsansvarlige skal have en grundleeggende forstaelse for sygeplejefaglig
dokumentation og for dokumentation af pleje, har den dokumentationsansvarlige som
minimum en uddannelse som SOSU-assistent.

Den dokumentationsansvarlige i hjemmeplejeleverandgrens organisation har:

e et grundigt kendskab til generelle krav til dokumentation af hjemmepleje og sygeplejefaglig
dokumentation, herunder handtering af personfglsomme oplysninger

e et solidt kendskab til FSIII og til kommunens vejledninger pa omradet, herunder forskellige
fagpersoners brug af datafelter og samarbejdet pa tveers af leverandgrer

o kan vejlede kolleger i datasggning og korrekt dokumentation af personlig pleje, praktisk
hjaelp og de sygeplejeopgaver, der evt. matte blive overdraget fra hjemmesygeplejen, bade
pa PC og i MobilOmsorg.

5 Bilag 14: "NOTAT: Delegation og brug af faglige kompetenceprofiler’, Kommunernes Landsforening, januar 2013
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Arbejdsstillinger, hjeelpemidler og arbejdspladsvurdering (APV)

Det er leverandgrens ansvar at sikre, at medarbejderne kan udfgre arbejdet forsvarligt
sikkerheds- og sundhedsmaessigt. Leverandgren skal derfor besidde eller have adgang til de
forngdne kompetencer ift. at kunne:

e vurdere og godkende borgerens hjem som arbejdsplads, dvs. udfgre en APV

e vurdere hvilke APV-hjeelpemidler, der matte veere ngdvendige for at kunne udfgre en visite-
ret opgave sikkerheds- og sundhedsmaessigt forsvarligt

e vurdere om anvendte APV-hjeelpemidler ikke ungdigt kompromitterer borgers komfort
e vejlede og instruere medarbejdere i korrekte arbejdsstillinger

o vejlede og instruere medarbejder i korrekt brug af hjaelpemidler, herunder APV-hjaelpemid-
ler

Patientsikkerhedskoordinator (PSK)

Patientsikkerhedskoordinatoren er en central medarbejder i leverandgrens arbejde med
patientsikkerhed. Da denne medarbejder skal have den forngdne viden til at bidrage til
heendelsesanalyser mm. bade pa hjemmeplejens omrade og i samspillet med
hjemmesygeplejen, har medarbejderen som minimum en uddannelse som SOSU-assistent.

Patientsikkerhedskoordinators opgaver:

e Hjeelpe kolleger ved rapportering af utilsigtede haendelser
e Have overblik over egen afdeling/enheds utilsigtede haendelser

e Bidrage aktivt til udarbejdelse af relevante haendelsesanalyser i samarbejde med leder og
eventuelt risikomanager

e Medvirke til at identificere risiko og indsatsomrader i egen afdeling

e Deltage i udarbejdelse af handleplaner lokalt sammen med egen leder og evt. med
risikomanager

e Tage medansvar for implementering af handlingsplaner i eget regi

e Deltage i det tvaergdende netveerk af ledere og PSK’er, som kommunens risikomanager er
tovholder for

e Introducere nyansatte til det lokale patientsikkerhedsarbejde samt rapportering i
Patientsikkerhedsdatabasen

Vejledere for SOSU-hjeelperelever

Det forventes, at leverandgren har de forngdne kompetencer til bade at planlaegge og foresta
praktikforlgb. Udgifter til opbygning og vedligeholdelse af disse kompetencer afholdes af
leverandgren. Det forventes, at det personale, der har ansvaret for uddannelsesforlgbene,
holder deres faglige og paedagogiske viden a jour ved at deltage i relevant undervisning,
kurser, mgder, samt i relevante netveerksmgder for praktikvejledere i Gribskov Kommune.

Vejledere har som minimum en SOSU-hjaelper-uddannelse og har gennemgaet et relevant
praktikvejlederkursus.
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Superbruger

Leverandgren opretter og nedleegger selv brugere i IT-fagsystemet og rader derfor over en
medarbejder, der kan varetage denne opgave. Superbrugeren vil desuden skulle formidle viden
fra bl.a. kommunens systemadministratorer til organisationens gvrige medarbejdere.

Anvendelse af ufagleert arbejdskraft i borgers hjem

Gribskov Kommune har et seerligt fokus pa at rekruttere medarbejdere til plejen og pa at
fastholde de medarbejdere, der er i gang med eller planlaegger en uddannelse pa omradet.
Anvendelse af ufagleert arbejdskraft ses som en del af en rekrutteringsstrategi. Leverandgrer,
der anvender ufagleert arbejdskraft har et stort ansvar i forhold til at gagre ansaettelsen til en
god og tryg oplevelse for savel den ansatte som de borgere, der modtager hjalp fra den
ufagleerte medarbejder. Dette ggres bl.a. ved at sikre, at den ufagleerte medarbejder har de
forngdne kompetencer til at udfgre de opgaver, hun eller han skal lgse.

Ufagleerte medarbejdere ma udfgre praktisk hjeelp og lettere pleje, eksempelvis hjaelp til at
anrette dagens maltider og at komme omkring. Det er en forudseetning, at opgavelgsningen
sker under supervision og vejledning af uddannet, autoriseret sundhedspersonale. Ufagleerte
medarbejdere kan veere ansat i en periode af op til 4 maneders varighed. Ufagleerte
medarbejdere, der kan dokumentere, at anseettelsen indgar i forberedelsen til et
sundhedsfagligt uddannelsesforlgb, kan vaere ansat i op til 6 mdr.

Hvis leverandgren skgnner, at der er saerlige forhold, der taler for en forleengelse af en konkret
medarbejders ansaettelse, kan der rettes henvendelse til kommunen. Kommunen vil herefter
tage stilling til, om der kan gives tilladelse til at forleenge anseettelsen.

Medarbejdere, der er i gang med en sundhedsfaglig uddannelse, er undtaget de maksimale
anseettelsesperioder for ufagleert arbejdskraft.

Ufagleert personale skal:
¢ have gennemgaet ovennaevnte introduktionskursus

¢ have adgang til sparring med andre fagkompetencer i lighed med det gvrige personale

Anvendelse af vikarer

Leverandgren af hjemmepleje tilstreeber, at den pleje, der leveres af eventuelle vikarer, er af
samme kvalitet, som den pleje, der varetages af leverandgrens faste medarbejdere. Dette
sikres blandt andet gennem en tilstreekkelig introduktion til opgaverne og gennem instrukser,
der er malrettet vikarer.
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4.3 ELEVER

Leverandgren er forpligtet til at bidrage til, at kommunen kan lgfte den til enhver tid gaeldende
dimensionering af elever, som kommunen er underlagt inden for velfeerdsomradet.
Leverandgren patager sig et uddannelsesmaessigt ansvar for elever inden for det
arbejdsomrade, som kontrakten omfatter. Leverandgren er saledes forpligtet til at stille
praktikpladser til radighed og til at indga uddannelsesaftaler, der udarbejdes af kommunen,
med social- og sundhedshjalperelever svarende til det antal, som kommunen angiver.
Kommunen tilstreeber en fordeling af elever, der svarer til de respektive leverandgrers andel af
den samlede hjemmepleje i kommunen.

Aktuelt er kommunen ansaettelsesmyndighed for de pagaeldende elever. En evt. eendring af
denne samarbejdsmodel vil ske i samarbejde med leverandgren.

Konkret forpligter leverandgren sig til at:

veere arbejdssted under praktikopholdet

sikre et godt leeringsmiljg

afseette de forngdne ressourcer til at varetage opgaven

sikre kvalificeret personale, der kan varetage uddannelsesforlgbene i henhold til geeldende
lovgivning, retningslinjer fra de konkrete uddannelsesinstitutioner og kommunens
kvalitetsstandard pa omradet

e sikre adgang til relevant faglitteratur og til internettet

e sikre og bekoste elevernes forsikring ift. arbejdsuheld eller -ulykker samt at anmelde evt.
ulykker og i dén sammenhaeng tage sig af den tilskadekomne

Der henvises i gvrigt til kommunens kvalitetsstandard pa omradet’. Standarden er tilgaengelig
pa kommunens hjemmeside.

4.4 ARBEIDSMILIGPOLITIK

Leverandgren skal have og efterleve en skriftligt formuleret arbejdsmiljgpolitik for de
medarbejdere, der udfgrer de ydelser, som er omfattet af kontrakten. Arbejdsmiljgpolitikken
skal fremme arbejdsmiljget for de pagseldende medarbejdere til nytte for behgrig opfyldelse af
leverandgrens forpligtelser i henhold til kontrakten. Politikken skal efterleves af leverandgren
og mindst gaelde for kontraktperioden. Leverandgren skal i hele kontraktperioden pa
kommunens anmodning orientere kommunen om Arbejdsmiljgpolitikken og dens udmgntning,
herunder dens konkrete efterlevelse. Leverandgren er forpligtet til omgaende at videresende
eventuelle rapporter/pabud fra Arbejdstilsynet til kommunen. Hvis leverandgren ikke pa
anmodning kan fremleegge arbejdsmiljgpolitikken og/eller oplysninger om den konkrete
efterlevelse, herunder i tilfaelde af at der er modtaget et pabud fra Arbejdstilsynet, anses dette
for en mangel, hvorved kommunen kan ggre misligholdelse geeldende.

7 Bilag 15: Kvalitetsstandard for praktikuddannelse for elever pa social- og sundhedsuddannelserne
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4.5 PERSONALEPOLITIK

Leverandgren skal have og efterleve en skriftligt formuleret veerdipolitik (personalepolitik) for
de medarbejdere, der udfgrer de af kontrakten omfattede ydelser. Personalepolitikken skal
have medarbejderen i centrum og fremme integration og fastholdelse af disse ansatte i
virksomheden. Det er kommunens opfattelse, at en sadan politik bl.a. vil veere med til at sikre
kontinuiteten i ydelsen over for borgerne og dermed hgjne kvaliteten af denne.

Politikken skal efterleves af leverandgren og mindst geelde for kontraktperioden

Leverandgren skal i hele aftaleperioden p& kommunens anmodning orientere kommunen om
personalepolitikken og dens udmgntning, herunder dens konkrete efterlevelse. Manglende
personalepolitik eller efterlevelse af denne anses som en mangel, hvorved kommunen kan ggre
misligholdelse geeldende.

SOCIALE KLAUSULER MV.

Kommunen forudseaetter, at leverandgren og dennes eventuelle underleverandgrer overholder
internationale konventioner tiltradt af Danmark, herunder fglgende grundlzeggende ILO-
konventioner:

e Tvangsarbejde (ILO-konvention nr. 29 og 105)
e Ingen diskrimination i anseettelsen (ILO-konvention nr. 100 og 111)

¢ Mindste alder for adgang til beskeeftigelse samt forbud mod og omgéende indsats til afskaf-
felse af de veerste former for bgrnearbejde (ILO-konvention nr. 138 og 182)

e Sikkert og sundt arbejdsmiljg (ILO-konvention nr. 155)

e Organisationsfrihed og ret til kollektive forhandlinger (ILO-konvention nr. 87, 98 og 135),
inden for rammerne af geeldende lovgivning

DET RUMMELIGE ARBEJDSMARKED

Leverandgren skal i videst muligt omfang sgge at tage hensyn til det rummelige
arbejdsmarked i forbindelse med udfgrelsen af opgaven, herunder gennem anseaettelse af
medarbejdergrupper, som har vanskeligt ved at opna anseettelse pa normale vilkar.
Leverandgren er forpligtiget til at indga i et samarbejde med kommunen om at afdeekke
leverandgrens muligheder for at anseette eller igangseette forlgb med personer fra
nedenstaende kategorier.

e Ledige med varigt nedsat arbejdsevne

e Ledige med behov for statte for at komme tilbage pa arbejdsmarkedet og/eller behov for
afklaring ift. deres fremtidige arbejdsevne

Leverandgren er forpligtiget til at indga i et samarbejde med kommunen om at afdeekke
leverandgrens muligheder for at bidrage med at lgfte indsatsen for unge og uddannelse i
Gribskov Kommune. Det kan f.eks. vaere leverandagrens muligheder for at indga
uddannelsesaftaler og -forlab med elever/lzerlinge og studerende (herunder ogsa
voksenlaerlinge), om de rette uddannelsesmaessige kompetencer og vilkar er til stede hos
leverandgren osv. Endvidere skal muligheden for, enten at anseaette eller igangseaette et
integrationsforlgb med en eller flere personer, f.eks. ledige med varigt nedsat arbejdsevne,
ledige med behov for statte til at komme tilbage pa arbejdsmarkedet eller med behov for
afklaring i forhold til fremtidig arbejdsevne, undersgges.
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Partnerskab om socialt ansvar

Leverandgren er forpligtet til at indga i dialog om leverandgrens eventuelle medvirken til forlgb
for borgere i Gribskov Kommune, hvor det er vurderet, at de er egnet til varig beskeeftigelse,
men hvor det vurderes, at et uddannelsesforlgb eller et mindre afsluttende prgveforigb hos
leverandgren kan bidrage positivt til malsaetningen om varig tilknytning til arbejdsmarkedet —
dette enten ved at kunne opnd ordinaer beskeeftigelse eller igangsaette et uddannelsesforlgb jf.
Lov om erhvervsgrunduddannelser m.v.

SOCIAL DUMPING

Leverandgren og eventuelle underleverandgrer er forpligtet til at sikre sine ansatte, der
medvirker til at opfylde kontrakten, lgn, arbejdstid og arbejdsvilkar, der ikke er mindre
gunstige end dem, der geelder for arbejde af samme art i henhold til en kollektiv overenskomst
indgaet af de inden for det pageeldende faglige omrade mest repreesentative
arbejdsmarkedsparter i Danmark, og som geaelder pa hele det danske omrade, ligesom
leverandgren og eventuelle underleverandgrer er forpligtet til at orientere de ansatte om
geeldende arbejdsvilkar.

Overholder leverandgren eller en underleverandgr ikke ovennaevnte krav, og medfgrer dette et
berettiget krav fra de ansatte, er leverandgren forpligtet til straks at foretage afhjeelpning,
sdledes at den ansatte fuldt ud kompenseres. Sker dette ikke, kan kommunen tilbageholde
vederlag til leverandgren med henblik pa at sikre de ansatte de naevnte anseettelsesvilkar.
Manglende overholdelse af ovennaevnte krav betragtes som vaesentlig misligholdelse, hvorved
kommunen er berettiget til at opheeve kontrakten.

Kommunen kan til enhver tid udbede sig relevant dokumentation for leverandgrens og
eventuelle underleverandgrers overholdelse af ovenstdende krav, herunder at der er sket
indberetning af A-indkomst, A-skat og evt. arbejdsudlejeskat for de medarbejdere, der
medvirker til at opfylde kontrakten. Dokumentation fremlaegges, f.eks. i form af udskrift fra E-
indkomstsystemet, kvittering for betalt arbejdsudlejeskat, lgnregnskab, ansasettelseskontrakter
eller ansaettelsesbeviser, senest fem arbejdsdage efter kommunen har fremsat krav.

Leverandgren har samme ansvar ift. lgn, arbejdsvilkar og arbejdstid, uanset om ydelsen
leveres af leverandgren selv eller af underleverandgrer. Leverandgren indestar over for
kommunen for, at underleverandgrer lever op til alle krav i den henseende.

Opfylder underleverandgren og dennes eventuelle underleverandgrer ikke ovennaevnte krav,
kan kommunen sanktionere den manglende opfyldelse over for leverandgren, som var det
leverandgren selv, der var i misligholdelse.
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4.6 DOKUMENTATION OG KOMMUNIKATION

DOKUMENTATION

Den faglige dokumentation i plejen er ét af de vigtigste redskaber til at sikre, at planlagte
tiltag udfgres som tiltaenkt hos de bergrte borgere, uanset hvilken medarbejder der matte
udfgre de visiterede indsatser. Herudover understgtter den korrekte og tidstro dokumentation
det gnskede flow i kommunikationen og medvirker til, at eksempelvis notater om aendringer i
borgers helbredstilstand tilgar de fagpersoner, der har de forngdne kompetencer til at vurdere,
hvilke tiltag sendringerne bgr give anledning til.

Leverandgren skal anvende det af kommunen valgte IT fagsystem til dokumentation af
hjemmepleje og hjemmesygepleje. Leverandgren er forpligtet til at holde sig orienteret om og
falge geeldende lovgivning om dokumentation af hjemmepleje og sygepleje og skal desuden
falge den dokumentationspraksis, der er beskrevet i kommunens standarder og vejledninger
p& omrédet, og som er tilgaengelige p& Center for Social og Sundheds hjemmeside®. Det er en
forventning, at en medarbejder altid orienterer sig i den nyeste dokumentation i en borgeres
omsorgsjournal, inden en given indsats udfares.

Den faglige dokumentation suppleres af leverandgrens besggsregistrering, som skal ske ved
hvert besgg. Besggsregistreringen er leverandgrens dokumentation af, at de visiterede
indsatser er udfart.

Myndigheden har adgang til at se planlagte og udfgrte besgg i IT-fagsystemets borgerkalender.

KOMMUNIKATION MELLEM VISITATION OG LEVERANDYR | DEN DAG-
LIGE DRIFT

Kommunikation mellem Visitation og leverandgr vedrgrende en konkret borger sker i borgers
omsorgsjournal, dvs. IT fagsystemet. De to parter dokumenterer med f& undtagelser i
forskellige datafelter i dette IT fagsystem, men har begge adgang til at orientere sig i de
datafelter, der direkte vedrgrer borgers funktionsevne og pleje.

Kommunikationen sker primeert i form af bestillinger og supplerende adviser. Adviser er ikke
egentlig dokumentation og bgr derfor i videst muligt omfang blot henvise til de datafelter, der
udger omsorgsjournalen. Et eksempel pa en advis-tekst fra leverandgr til Visitationen kunne
veere: "Borger har muligvis behov for genoptraening. Se RSS-test og triage samt fagligt notat
frad.d..”

Leverandgren af hjemmepleje er forpligtet til, i dagvagten pa hverdage, lgbende at kontrollere,
om Visitationen har sendt advis’er eller bestillinger, der skal iveerksaettes.

Bestillinger, der skal udfgres med det samme, suppleres altid med et telefonopkald fra
Visitationen. Det samme geelder bestillinger, der afsendes efter kl. 14, og som skal udfgres
samme dag eller naeste hverdags morgen.

Uden for Visitationens abningstid er det kommunens Center for Midlertidigt Ophold, der
varetager Visitationens opgaver. Hvis centret har behov for at kontakte en
hjemmeplejeleverandagr med henblik pa ivaerksaettelse af hjeelp, gores dette telefonisk.
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Tilbagemeldingspligten

Leverandgren har pligt til straks at orientere Visitationen, hvis en borgers funktionsevne har
zendret sig sd meget, at der er behov for bevilling af én eller flere indsatser, eller omvendt at
igangveerende indsatser kan afsluttes.

DEN TVARSEKTORIELLE KOMMUNIKATION

Gribskov Kommunes forpligtelser ift. den tvaersektorielle kommunikation er beskrevet i den
Kommunikationsaftale (jf. bilag 10), der er indgaet mellem Region Hovedstaden og
kommunerne i regionen.

Leverandgrer af hjemmepleje har i denne sammenhaeng seerlige forpligtelser ved
hospitalsindlzeggelse og -udskrivelse af de borgere, de udfgrer hjemmepleje for. Omradet
udvikles lgbende og hjemmeplejeleverandgrers forpligtelser kan derfor sendres over tid.
Leverandgren er forpligtet ift. den til enhver tid geeldende aftale.

Leverandgren af hjemmepleje er forpligtet til to eller tre gange i hver vagt at orientere sig i de
beskeder, der matte veere kommet fra regionens sygehuse.

Hvis en borger er blevet indlagt, er leverandgren forpligtet til at fremsende en manuelt
opdateret indleeggelsesrapport (M-ILR) til hospitalet, hvis leverandgren har kendskab til
forlgbet op til indlaeggelsen. Denne fremsendes gennem IT fagsystemet senest otte timer efter,
at indlseggelsesadvis er modtaget. Er borgeren blevet indlagt i tidsrummet kl. 23-7 skal den
fremsendes senest naeste dag kl. 10.

Leverandgren pauserer det igangvaerende forlgb ved indlaeggelse.

Nar hospitalet har fremsendt udskrivelsesadvis, genoptager hjemmeplejen den pauserede
hjeelp.
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4.7 PATIENTSIKKERHEDSARBEJDET

Patientsikkerhed handler om at forebygge, at der sker fejl og skader — utilsigtede haendelser —
nar patienter behandles eller pA anden made er i kontakt med det kommunale eller regionale
sundhedsvaesen. En utilsigtet haendelse kan eksempelvis veere, at en borger far udleveret
forkert medicin. Utilsigtede haendelser sker bl.a., nar mange mennesker skal arbejde sammen
om komplekse opgaver.

En utilsigtede haendelse (UTH) defineres som:

”En begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed,
herunder praehospital indsats, eller i forbindelse med forsyning af og information
om leegemidler. Utilsigtede haendelser omfatter p& forhand kendte og ukendte
heendelser og fejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og som enten er
skadevoldende eller kunne have veeret skadevoldende, men forinden blev
afveerget eller i gvrigt ikke indtraf pa grund af andre omstaendigheder”
(Sundhedslovens § 198, stk. 4).

En forudsaetning for at forebygge utilsigtede haendelser er en kultur, hvor man taler abent om
disse haendelser. Derigennem bliver det muligt at arbejde med haendelserne, tage ved leere af
dem og om ngdvendigt etablere nye arbejdsgange eller procedurer.

De danske kommuner er ifglge Sundhedsloven forpligtet til at arbejde systematisk med
sikkerhed i forhold til de borgere, der modtager behandlings- og plejeydelser.

Systematikken skabes gennem:

o Kilare retningslinjer for arbejdet med de utilsigtede haendelser, herunder roller og
ansvarsfordeling

e Rapportering og analyse af de utilsigtede haendelser
e At italeseette utilsigtede haendelser pd en made, der synligger leeringspotentialet i dem

e Opbygning af sikkerhedssystemer og arbejdsgange, der forebygger og skeerper
opmeerksomheden pa utilsigtede haendelser, far de nar at skade borgeren

e Inddragelse af borgere og pargrende som samarbejdspartnere
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ORGANISERING OG PROCES |1 PATIENTSIKKERHEDSARBEJDET

Leverandgren skal udpege en eller flere patientsikkerhedskoordinatorer (PSK). PSK’ens
opgaver er beskrevet tidligere i dette bilag.

Hjemmeplejens ledelse har en central rolle i patientsikkerhedsarbejdet og forventes at
e understgtte patientsikkerhedskoordinatorens arbejde

o skabe og understgtte et leeringsmiljg omkring utilsigtede haendelser

e tage initiativ til ad hoc forbedringsarbejde

o sikre, at der foreligger lokale procedurer for indrapporteringer og det videre arbejde med
utilsigtede haendelser

e udfare heendelse- og kernedrsagsanalyser i egen afdeling/enhed pa eget initiativ, eller hvis
risikomanageren efterspgrger det pa udvalgte utilsigtede haendelser

e videregive oplysninger om handlingsplaner til risikomanager
e fglge op pa handlingsplaner afledt af analyser

e informere relevante ledere i Myndigheden, hvis en haendelse har alvorlig eller dgdelig
udgang

4.8 TIDLIG OPSPORING

Tidlig opsporing af tegn pa begyndende helbredsmaessige eendringer er et tilbud til
kommunens borgere. Som beskrevet i det foregaende bilag er leverandgren forpligtet til at
foresta denne opsporing hos de borgere, der modtager hjemmepleje. | Gribskov Kommune
anvendes aktuelt tre metoder til tidlig opsporing:

e Triage med andringsskema

e Rejse-Seette-Sig-Test (RSS)

e Regelmaessig vejning

Ovennaevnte screeninger udfgres som minimum én gang manedligt. Triage derudover efter

behov. Observationerne behandles og dokumenteres i overensstemmelse med de
retningslinjer, der er beskrevet af kommunen.

I de tilfaelde, hvor en borger modtager bade hjemmepleje og hjemmesygepleje, er det
leverandgren af hjemmepleje, der er ansvarlig for, at den systematiske screening udfagres. Alle
er ansvarlige for, at der fglges op pa de sndringer, der observeres i anden sammenhang. Hvis
en borger har valgt forskellige leverandgrer til at varetage hhv. personlig pleje og praktisk
hjeelp, er det leverandgren af personlig pleje, der forestar screeningen.
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TRIAGE®

Triage er et vaerktgj, som ger det muligt pa systematisk vis at opdage helbredsmaessige
andringer eller tab af funktionsevne hos den enkelte borger. Herved bliver det muligt at ssette
ind pa et tidligt tidspunkt for at genoprette helbredstilstanden eller funktionsevnen.

Triage indeholder 3 elementer:

1. Habitual- og £ndringsskemaet, som er et skema med en reekke malepunkter, der under-
statter en systematisk gennemgang af eventuelle tegn pa helbredsmaessige esendringer.

2. En farveskala, grgn — gul — rgd, der angiver, om den enkelte borger er i sin vante tilstand,
har lette aendringer i helbredstilstanden eller har sa alvorlige andringer i helbredstilstan-
den, at der er risiko for, at indlaeggelse bliver ngdvendig.

3. Egentlige triage-mgader, hvor alle de borgere, der har udvist tegn pa helbredsmaessige s&n-
dringer, bliver genstand for en feelles faglig dreftelse med henblik pa en faglig vurdering af,
hvilke tiltag der skal seettes i veerk eller bgr justeres for et genoprette borgers tilstand.

Det er et krav, at Habitualskemaet skal veere udfyldt inden for de fgrste tre uger, efter at en
leverandgr af hjemmepleje eller hjemmesygepleje er begyndt at varetage indsatser for borger.

Triage foglger i gvrigt kommunens retningslinjer pa omradet og udfgres bade systematisk og
efter behov. Det forventes, at leverandgren mindst én gang ugentligt afholder egentlige triage-
mgader, hvor de borgere, der har udvist tegn pa helbredsmaessige aendringer, bliver drgftet. Pa
denne made sikres den ngdvendige faglige sparring, en faelles vurdering af, om igangvaerende
indsatser bgr justeres, samt videndeling.

9 Bilag 16: “Tidlig opsporing af forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne hos sldre mennesker”, Sundheds-
styrelsen 2017.
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4.9 OVRIGE KRAV VED LEVERING AF INDSATSEN

ARBEJDSPLADSVURDERING (APV)

Det forventes, at leverandgrerne gar en malrettet indsats for at mindske skader som falge af
arbejdsmiljget, bl.a. forflytninger. Leverandgren udarbejder en skriftlig arbejdspladsvurdering,
nar hjeelpen opstartes. Ved arbejdspladsvurderingen skal leverandgren tage stilling til, om
hjemmet er indrettet, sa arbejdet kan udfgres sikkerhedsmeessigt forsvarligt, og om der er de
ngdvendige hjeelpemidler, synlige og intakte elinstallationer samt renggringsmateriel til
radighed for de udfarende medarbejdere.

Vurderingen dokumenteres i IT-fagsystemet og opdateres lgbende.

Leverandgren er ansvarlig for at sikre et forsvarligt fysisk og psykisk arbejdsmiljg i samarbejde
med borgeren. | seerlige tilfeelde kan leverandgren inddrage Visitationen, hvis der er problemer
med arbejdsmiljget.

Kommunen stiller de ngdvendige APV-hjeelpemidler, eksempelvis plejeseng og lift, til radighed.

Leverandgren stiller vaernemidler, herunder handsker, til raddighed for medarbejderne.

HJALPEMIDLER

Udover at stille APV-hjeelpemidler til radighed, bevilger kommunen de ngdvendige, personlige
hjeelpemidler, som borger er berettiget til og matte gnske. Kommunen er dog ikke forpligtet til
at stille personlige hjeelpemidler til radighed, hvis borgers behov for et hjeelpemiddel er
midlertidigt.

Hvis borgers behov for et hjselpemiddel er midlertidigt og den tilgrundliggende
funktionsnedseettelse er opstaet i forbindelse med en indlaeggelse eller et ambulant besgg pa
hospitalet, er det hospitalets ansvar at udlevere de ngdvendige, midlertidige hjselpemidler. |
den sammenhaeng forventes leverandgren af hjemmepleje at hjeelpe borger eller dennes
pargrende til at tage kontakt til den udskrivende afdeling for at anmode om, at de ngdvendige
hjeelpemidler bliver leveret.

UFORUDSETE SITUATIONER

Det er leverandgrens ansvar at sikre, at borger far den rette hjeelp og vejledning i forhold til de
problemstillinger, som plejepersonalet matte blive opmaerksom pa i forbindelse med udfarelse
af hjemmepleje.

Det betyder blandt andet

e At borger sikres den forngdne hjaelp i akut opstadede situationer, herunder eksempelvis ved
fald eller sygdom

e Oprydning og renggring ved uheld

e At den medarbejder, der ved et planlagt besgg eller anden planlagt kontakt, ikke kan
komme i kontakt med borgeren, omgaende undersgger arsagen til den manglende
reaktion. Safremt arsagen ikke kan klarleegges, skal leverandgren straks rekvirere
lasesmed for at skaffe sig adgang til boligen. Evt. udgift til lasesmed pahviler i
udgangspunktet borger.
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ERSTATNINGSPLIGT OG TYVERI
Leverandgrerne har erstatningspligt, safremt medarbejderne gdeleegger indbo, tgj, mister
borgernes penge m.v. Leverandgrens erstatningspligt omfatter ikke almindelig slitage.

Mistanke om tyveri, begaet af ansatte, skal af borgeren meldes til politiet, og sagen behandles
efter geeldende retspraksis.

NOGLER, BILER OG LOKALITET
Leverandgrerne stiller selv biler og andre transportmidler til rAdighed for sine medarbejdere
til udfarelsen af ydelserne.

Leverandgrerne er ansvarlig for de nggler, som de har faet udleveret af borgerne — herunder
for at opbevare disse forsvarligt i nggleskab. Ved bortkomst af borgernggler i leverandgrens
vareteegt er leverandgren forpligtet til at afholde de udgifter, der matte vaere forbundet hermed
— eksempelvis udskiftning af Ias hos borger.

Det pahviler endvidere leverandgrerne at stille de forngdne lokaliteter og faciliteter til radighed
for sine medarbejdere, herunder omklaedningsfaciliteter, parkering til bilerne efter brug m.v.

Leverandgren skal i forbindelse med udfgrelsen af ydelserne ggre brug af energibesparende
materiel og i videst muligt omfang ogsa i gvrigt tage hensyn til miljg og klima.

4.10 KRAV TIL IT-ANVENDELSE

ANVENDELSE AF ORDREGIVERS IT-FAGSYSTEM

Leverandgren er forpligtet til at anvende det IT-fagsystem, som Gribskov Kommune stiller til
radighed. Gribskov Kommune anvender aktuelt KMD Nexus til sagsbehandling, bestilling og
planleegning af indsatser og til den sundhedsfaglige dokumentation.

Leverandgren er forpligtet til at sikre, at dokumentation af den indsats, der leveres, sker i det
feelles IT-fagsystem.

Leverandgren har adgang til fagsystem via Gribskov Kommunes Citrix-miljg. Brug af IT
fagsystemets borgerkalender til egne, private klienter, kun kan ske efter aftale med
kommunen.

TEKNISKE KRAV TIL LEVERANDYGRENS IT

Leverandgren afholder selv gvrige udgifter til netveerk, software og hardware. De krav til
leverandgrens udstyr, programmer og netveerk, der aktuelt er ngdvendige for at kunne
anvende IT-fagsystemet, fremgar af bilag 17.%°

Leverandgren skal lgbende opdatere sig teknologisk i takt med den teknologiske udvikling pa
markedet.

Netveerk

Krav til netveerk er beskrevet i bilag 17. Mange samtidige brugere kan kraeve en hgjere
hastighed end den beskrevne.

10 Bjlag 17: "Tekniske forudseetninger Version 1.4 - januar 2019”, KMD Nexus og KMD Nexus Logistik
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Software

Krav til software er beskrevet i bilag 17.

Udover de i bilag 17 beskrevne krav, skal leverandgrens software kunne handtere Excel-
format. Desuden skal relevante medarbejdere have den nyeste version af den digitale
medarbejdersignatur. Dette sker i samarbejde med Gribskov Kommune.

Det er leverandgrens ansvar, at browseren virker tilfredsstillende.

Hardware

Leverandgren vil have behov for PC’er og smartphones eller tablets.

Leverandgrens medarbejdere forventes at kunne tilga IT-fagsystemet under besgg hos den
enkelte borger. Det er derfor et krav, at leverandgren kan stille det ngdvendige antal
smartphones eller tablets med mulighed for 4G til radighed for de medarbejdere, der udfgrer
opgaver hos borgerne.

Herudover forventes leverandgren at have en printer samt stor skaerm til triagemgder, dvs. en
skeerm der muligger en feelles gennemgang af de bergrte borgere for flere medarbejdere pa
samme tid.

Krav til leverandgrens hardware fremgar i gvrigt af bilag 17.

I det omfang leverandgren har andre systemer, f.eks. gkonomi- og lgnsystemer, skal
leverandgren sikre sig, at kravene til disse systemer ikke er i konflikt med ovennaevnte krav.
Dette gaelder ogsa evt. snitflader mellem systemerne.
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4.11 BEHANDLING AF PERSONDATA

Leverandgren af hjemmepleje vil skulle behandle visse personoplysninger for Gribskov
Kommune. Behandlingen af personoplysningerne sker blandt andet, nar leverandgren
anvender deres adgang til IT fagsystemet, dokumenterer forhold om borgere eller
dokumenterer den indsats, der leveres. Der er altsa tale om oplysninger, som er bundet til cpr-
nummer, helbredsmaessige forhold, bl.a. brug af leegemidler/medicin, diagnoser og
undersggelser, indlaeggelse pa et sygehus, sociale problemer, misbrug. Leverandgren er
ansvarlig for at behandle bade almindelige og felsomme personoplysninger efter geeldende
lovgivning.

Leverandgren forpligter sig til at overholde databeskyttelsesreglerne, offentlighedsloven,
forvaltningsloven og sundhedsloven i forhold til behandling og udveksling af oplysninger om
borgere m.v.

Tavshedspligt

Leverandgren og dennes medarbejdere er herunder omfattet af forvaltningslovens regler om
tavshedspligt. Leverandgren og dennes medarbejdere er forpligtede til at iagttage fuld
fortrolighed med hensyn til alle oplysninger om kommunen og borgere, som leverandgren far
kendskab til under udfgrelsen af opgaverne.

Det gaelder ogséa efter ophgr af samarbejdet.

Leverandgren vil i forbindelse med indgaelse af kontrakt skulle underskrive en
tavshedspligtserklaering.

Databehandleraftale

Det er en forudseaetning for at kunne blive godkendt som fritvalgsleverandgr i Gribskov
Kommune og dermed kunne anvende kommunens IT fagsystem, at leverandgren indgar en
databehandleraftale med kommunen. Aftalen har til formal at opfylde kravene i

e Lov om supplerende bestemmelser til forordning om beskyttelse af fysiske personer i for-
bindelse med behandling af personoplysninger og om fri udveksling af sddanne oplysninger
(databeskyttelsesloven) (LOV nr. 502 af 23/05/2018)

e Europa-Parlamentets og Radets forordning (EU) 2016/679 af 27. april 2016 om beskyttelse
af fysiske personer i forbindelse med behandling af personoplysninger og om fri udveksling
af sddanne oplysninger og om opheevelse af direktiv 95/46/EF

Databehandleraftalen kan ses i bilag 18.
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4.12 MISLIGEHOLDELSE OG OPSIGELSE

Overholder leverandgren ikke den kvalitet, som der er indgaet aftale om, kan pabud anvendes.
Pabud kan anvendes inden for alle omrader.

Proceduren for pdbud er beskrevet nedenfor.

Grgn procedure: Anvendes i tilfeelde af, at kommunen har behov for at fa uddybet en
begivenhed eller problemstilling i relation til opgavevaretagelsen. Leverandgren skal returnere
sit svar og sin handleplan hurtigst muligt og senest inden for 14 dage fra modtagelsen af et
gregnt pabud (eksempelvis manglende billede ID og arbejdsbeklaedning).

Gul procedure: Ved konstatering af misligholdelse/formodninger om misligholdelse kan
kommunen udstede et gult pdbud. Leverandgren skal herefter hurtigst muligt og senest inden
for 7 dage levere en skriftlig handleplan, der beskriver leverandgrens handlinger for at
afhjeelpe misligholdelsen (eksempelvis manglende levering af visiteret hjeelp, kvalitetsbrist,
manglende hensyntagen til borgernes gnsker ved tilretteleeggelsen af hjeelpen, svigt i plejen,
forhold med betydning for patientsikkerheden, manglende laesning af advis fra Visitationen og
manglende systematisk tilbagemelding til Visitationen, gentagende fejlleverancer eller
manglende forstaelse for Gribskov Kommunes behov, brud med sociale klausuler).

Rad procedure: Ved konstatering af veaesentlig misligholdelse/formodninger om vaesentlig
misligholdelse kan kommunen udstede et rgdt pabud. Leverandgren skal hurtigst muligt og
senest inden for 3 dage have svaret skriftligt pa henvendelsen, lagt en handleplan og iveerksat
handlinger for at afhjeelpe misligholdelsen (eksempelvis massive og omfattende kvalitetsbrist i
form af ingen kendskab til eller anvendelse af egenkontrol, manglende opfglgning pa tidligere
pabud fra embedslaegen eller Arbejdstilsynet, groft omsorgssvigt ift. borgeren eller forhold
med risiko for borger).

Nar leverandgren har modtaget tre pabud for konstaterede haendelser om misligholdelser i
lgbet af en fortlgbende periode pa 12 maneder, vil alle efterfglgende pabud inden for 12
maneders perioden veere pa niveauet hgjere. Det vil sige, at pabud nr. 4 i maned 10 efter 3
grgnne pabud i lgbet af de farste 9 maneder er gult, ligesom pabud nr. 4 i maned 10 efter 3
gule pabud i de fgrste 9 maneder er rgdt.

Gribskov Kommune kan opheeve aftalen med leverandgren helt eller delvist, hvis der foreligger
en vaesentlig misligholdelse fra leverandgrens side. Ved det andet rgde pabud er Gribskov
Kommune berettiget til at betragte kontrakten som veaesentligt misligholdt.
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BILAG 5: GKONOMI OG AFREGNING

Formalet med dette kapitel er at beskrive gkonomi og afregningsmodel. | Gribskov Kommune
visiteres de indsatser, der leveres til borgerne, i ydelser. Visitationen visiterer et antal ydelser
svarende til borgerens funktionsnedseettelse. Ydelserne afregnes som hovedregel i sdkaldte
“pakker”. Sammenhangen mellem pakker og ydelser fremgar af figur 14.

Leverings- og dermed afregningsbetingelser kan aendres, fx hvis indsatser udvikles eller nye
kommer til, eller hvis der fra politisk hold sendres i serviceniveauet.

5.1 PAKKEPRISER OG AFREGNINGSPRINCIPPER

Nedenfor er Gribskov Kommunes prisliste for afregning af levering af personlig pleje, praktisk
hjeelp, delegerede sygeplejeydelser m.v. til kommunens borgere vist.

Af prislisten fremgar afregningspris og afregningsenhed samt gennemsnitlig normeret tid for
relevante tidsenhed set i forhold til pakken/ydelsen. Alle priser er ekskl. moms, dvs. at
leverandgren skal leegge moms oveni i prisen ved fakturering.

Priserne genberegnes mindst én gang arligt og justeres fremadrettet pa baggrund af
kommunens gennemsnitlige, langsigtede omkostninger.
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Prisskema - hjemmepleje

Pakkenavn Kort |Tid pr. uge |Minut- Afregnes Pris pr.
navn | Minutter Pris (kr.) |pr: Dagn (kr.)

Personlig pleje

Pakke 1 dag P1 505,92 Dag 42,25
Pakke 2 dag P2 150 6,13 Dag 131,38
Pakke 3 dag P3 460 5,92 Dag 388,72
Pakke 4 dag P4 670592 Dag 566,17
Pakke 1 aften Al 175/ 7.69 Dag 192,24
Pakke 2 aften A2 245/ 7,69 Dag 269,15
Praktisk hjeselp

Renggring Ren 205,92 Dag 16,90
Tojvask Toj 20 (9,92 Dag 16,90
Indkeb Ind 155,92 Dag 12,66
Braendsel Bree 105|5.92 Dag 88,80

Delegerede
sygeplejeydelser

Sygeplejepakke 1 dag og 12,72 Dag

aften SP1 60 109,00

Sygeplejepakke 2 dag og 11,04 Dag

aften SP2 90 141,97

Sygeplejepakke 3 dag og 10,20 Dag

aften SP3 120 174,91

Tid pr. .

Pakkenavn Kort enhed Afregnes Pris pr. 15
navn |i minutter pr: minutter

Let praktisk bistand? LB 15|7,12 Pr gang 106,76

Hverdagens aktiviteter? HA 15|7,12 Pr. gang 106,76

Seerlige behov SB 157,12 Pr. enhed 106,76

Tryghedsbesgg B 15| 7,12 Pr. enhed 106,76

Styrk Hverdagen? ST 60 | 8,97 Pr. enhed 537,91

Vi treener sammen* VS 2010,00 Pr. enhed 200,00

1. Kan eksempelvis omfatte hjeelp til leesning af breve, at beere skraldespand til container o.l.

2. Kan eksempelvis omfatte skift af batterier i hgreapparat, fodpleje o.l.

3. Gives til at hjeelper modtager instruktion fra terapeut vedr. rehabiliterende pleje og hjeelp til borger

4. Gives i 8 ugers forlgb, hvor hjeelper treener 2 x 20 min om ugen med borger

Priserne er de samme, uanset om den personlige pleje eller praktiske hjeelp er visiteret
kompenserende, aktiverende eller rehabiliterende.

Som det fremgar af tabellen, afregnes personlig pleje, praktisk hjaelp samt delegerede
sygeplejeydelser (1, 2, 3) i pakker, der afregnes pr. dag i den periode, hvor borgeren er aktiv.
Dette geelder uanset, om der leveres ydelser inden for pakken hver dag eller €j.

Afregningen pr. dag sker altsa uanset, om der er tale om en pakke, hvor borgerne kan forvente
besgg hver dag eller ej. Fx afregnes der pr. dag for renggringspakkerne, selv om der efter
kommunens serviceniveau skal ggres rent hos borgerne hver 14. dag. Renggringspakken vil
som udgangspunkt blive afregnet med 14 x dagsprisen for hver levering. Der vil dog veere
undtagelser fx ved hospitalsindlaeggelser jf. nedenfor. Ved renggring ud over det angivne
serviceniveau visiteres ekstra pakker.
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Der kan saledes faktureres for en pakke for de dage, hvor der er en aben bestilling pa en
pakke til borgeren, og hvor borgeren er registreret som aktiv. Dette betyder, at der ikke
afregnes for de dage, hvor borgeren er indlagt pa hospital, har ophold p& det midlertidige
center Toftebo eller er bortrejst. Dog afregnes der for den dag, hvor borger
indleegges/pabegynder sit ophold pa Toftebo og den dag, hvor borger udskrives/ophold
ophgrer pa Toftebo.

For personlig pleje og delegerede sygeplejeydelser geaelder fglgende afregning: Har
borgeren veeret indlagt pa hospital i 5 dage i en maned, sa fratreekkes der 3 dage (farste og
sidste dag teelles ikke med) i det antal dage, der kan faktureres. Hvis en maned er 31 dage
lang, og borgeren har vaeret indlagt i 5 dage, afregnes der saledes for 28 dage.

For praktisk hjaelp reguleres der i intervaller af indlaeggelsen/opholdets varighed pr. maned.
Det betyder fglgende:

Borger har veeret indlagt i 1-7 dage: der fratreekkes O dage i afregningen.

Borger har veeret indlagt i 8-14 dage: der fratraekkes for antal indlaeggelsesdage i afregningen,
fx 12 dage, nar indleeggelsen varer i 12 dage.

Borger har veeret indlagt i 15-21 dage: der fratreekkes for 14 dage uanset antal
indlaeggelsesdage.

Borger har veeret indlagt i 22-28 dage: der fratreekkes for antal indlseggelsesdage i
afregningen, fx 27 dage, nar indlaeggelsen varer 27 dage.

Borger har veeret indlagt i 29-31 dage: Der fratreekkes for 28 dage i afregningen uanset antal
indleeggelsesdage.

Arsagen til denne betalingsregel er, at det forventes, at borgeren ved hjemkomst efter kortere
indleeggelser tilbydes erstatningsrenggring eller erstatningstgjvask, hvis det havde veeret
planlagt at ggre rent eller foretage tgjvask hos borgeren i den periode, hvor denne var indlagt.

For de gvrige pakker, geelder der andre afregningsprincipper. Fglgende ydelser afregnes i
enheder af 15 min., der kan gives flere gange om dagen/ugen. Det geelder pakkerne:

e sgerlige behov

e tryghedsbesgg

Seerlige behov og tryghedsbesgg vil ofte veere en engangsydelser. Hvis indsatsen skgnnes at
tage mere end 15 min, vil visitationen visitere flere enheder.

Det betyder, at hvis borger fx har tryghedsbesgg én gang om ugen, afregnes der med x pris.
Hvis borger har 5 tryghedsbesgg, afregnes med 5 gange x pris.

For fglgende ydelser afregnes pr. gang og at de maksimalt leveres én gang pr. uge (der
afregnes pr. 15 minutter pr. enhed):

o let praktisk bistand

¢ hverdagens aktiviteter

Styrk hverdagen gives én gang ved opstarten af et styrk hverdagen forlgb og afregnes pr.
gang.

Vi treener sammen leveres som udgangspunkt 2x20 min. om ugen, i det antal uger
treeningsforlgbet varer. Dvs. for en samlet forlgb pa 8 uger kan afregnes 2 gange x pris gange
8.

AFREGNINGSMATERIALE

Kommunen beregner hver maned, hvor meget leverandgren kan opkraeve kommunen.
Kommunen har udviklet en faktureringsportal, hvor leverandgren kan finde
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faktureringsgrundlaget for den seneste maned. Faktureringsgrundlaget vil kunne hentes pa
portalen to kalenderdage efter, at den maned, der kan faktureres for, er afsluttet.

P& portalen kan leverandgren finde en detaljeret dokumentation for beregningen af manedens
fakturerbare belgb.

Matte leverandgren af konkrete arsager vaere uenig i kommunens opggrelse, er det muligt pa
faktureringsportalen at oprette indsigelser, hvorefter der starter en dialog mellem kommune og
leverandgr. Omvendt har kommunen ogsa ret til at gore indsigelser mod
faktureringsgrundlaget, hvis det af forskellige arsager kommer til kommunens kendskab, at
leverandgren i konkrete tilfeelde ikke har leveret som bestilt.

FAKTURERINGSKADENCE

P& 2. hverdag i maneden efter den maned, der faktureres for, kan leverandgren fakturere det
belgb, som fremgar af faktureringsportalen. Dette materiale opbevares for alle maneder pa
faktureringsportalen, som fakturering maned primo.

Herefter kan der senest ved udgangen af maneden efter den maned, der faktureres for, sendes
restafregning eller kreditnota for den pageeldende maned i overensstemmelse med den dialog,
der har veeret om indsigelser fra henholdsvis kommune og leverandgr. Grundlaget for denne
afregning opbevares for alle maneder pa fakturaportalen, som fakturering maned ultimo.
Hvor sendes faktura til?

Elektronisk faktura sendes til Gribskov Kommune, EAN nr. 5798008161476.

Betalingsterminer

Faktura skal veere kommunen i haende senest den 5. i maneden efter den maned, der afregnes
for.

Gribskov Kommunes betalingsbetingelser er fakturadato + 20 dage.

ARLIG L@N- OG PRISREGULERING

Priserne reguleres arligt i overensstemmelse med den pris- og lgnregulering, som kommunens
agvrige budget reguleres med.
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5.2 BEREGNING AF PAKKER

Pakkerne er et redskab til at afregne de ydelser, der visiteres til borgerne og udfgres af
leverandgrerne.

PERSONLIG PLEJE

Hvilke pakker personlig pleje dag og aften afregnes med afhaenger af det antal point, de
visiterede ydelser summer til og sker pa baggrund af kommunens visitation af borger.

Som det fremgar nedenfor, har de enkelte ydelser, dag og aften, et bestemt pointtal. De fleste
ydelser har veerdien én (1). Undtagelserne herfra er "at ggre morgentoilette” og "at udfgre
daglig toilette”, der er sakaldte samleydelser.

Plejeydelser

Ydelser Ydelsespoint
Dag | Aften

At lave morgenmad 1

At anrette frokost

At lave smgrrebrgd

At anrette aftensmaden 1

At vaske op? 1

At indtage maden 1 1

At komme i og op af sengen 1 1

At undga lejringskomplikationer 1 1

At feerdes i egen bolig 1

At feerdes udendgrs 1

At tage brusebad 1

At ggre morgentoilette? 3

At ggre aftentoilette® 1

At udfare toiletbesgg 1

At udfare daglig toilette® 5 2

At kleede sig pa 1

At Kkleede sig af 1

1) Ydelsen "At vaske op” er indeholdt i de fire ovenstaende ydelser og visiteres kun selvstaendigt, hvis
det er den eneste ydelse, der er behov for i forbindelse med maltiderne.

2) Er en samleydelse, der ikke kan visiteres sammen med ”At tage brusebad” og “At klaede sig pa”, da
disse ydelser er inkluderet i ”At ggre morgentoilette”.

3) Er en samleydelse og kan ikke visiteres sammen med ydelserne "At kleede sig af” og "At komme i
seng”, da disse ydelser er inkluderet i At ggre aftentoilette”.

4) Er en samleydelse og indeholder bade ”At ggre morgentoilette” og "At gare aftentoilette” og kan der-
for ikke visiteres sammen med disse og de enkeltydelser, de indeholder.
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SYGEPLEJE

Hvilken pakke, delegerede sygeplejeydelser afregnes med, afhaenger af det antal ydelser, der
er visiteret til. Alle sygeplejeydelser teeller ét point.

Der kan visiteres til fglgende delegerede sygeplejeydelser:
Ydelser Ydelsespoint
Medicinadministration 1
Kompressionsbehandling 1
Anlaeggelse og pleje af kateter* 1
Behandling og pleje af hudproblem>* 1
Behandling og pleje af mave-

/tarmproblem>*** 1

* Alene forebyggende skyl af bleerekateter
** pPafgring af medicinsk creme
*** Administration af miniklyx

PRAKTISK HIJALP

Ydelserne Praktisk hjeelp afregnes med henholdsvis én renggrings-, tgjvask-, indkgbs- eller
breendselspakke, uanset om borgerne er tildelt en eller flere ydelser indenfor den pageeldende
pakke. Dvs. uanset om borger er visiteret til eksempelvis sortere vasketgj, tarre tgj og vask i
maskinen (3 ydelser) eller kun leegge tgj sammen og pa plads (1 ydelse), sa er afregningen
den samme — 1 tgjvask (pakke) til 25,35 kr./dggn, jf. figur 10.

De ydelser, der kan visiteres til under praktisk hjeelp, fremgar nedenfor.

Praktisk hjeelp pakke med tilhgrende ydelser

Renggring Tgjvask
e Holde overflader e Laegge tgj sammen og
rene pa plads
e Oprydning e Sortere vasketgj
e Renggre gulve o Tgrre tgj
e Rydde op e Vask i maskine
o Skifte sengetgj
Indkgb
e Bestille varer
Braendsel e Planleegge indkgb
e Seette varer pa
e Breendselshjeelp plads
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Sammenhangen mellem visiterede ydelser (ydelsespoint) og pakker til afregning kan
beskrives som nedenfor.

Pakker og ydelsespoint

Kort
Pakkenavn navn Sum af ydelsespoint Leveret i
tidsrummet
Personlig pleje
Pakke 1 dag P1 = 1 ydelsespoint KI. 7 -17
Pakke 2 dag P2 = 2 til 5 ydelsespoint KI. 7 -17
Pakke 3 dag P3 = 6 til 9 ydelsespoint KIl. 7 -17
= 10 eller flere
Pakke 4 dag P4 ydelsespoint KI.7-17
Pakke 1 aften Al = 1 ydelsespoint KI. 17 - 23
= 2 eller flere
Pakke 2 aften A2 ydelsespoint KIl. 17 - 23
Praktisk hjeselp
Renggring Ren Uanset antal ydelser KI.7-17
Tajvask Taj Uanset antal ydelser KI. 7 -17
Indkgb Ind Uanset antal ydelser KI.7-17
Braendsel Brae Uanset antal ydelser KI. 7 -17
Delegerede
sygeplejeydelser
Sygeplejepakke 1 dag og
aften SP1 = 1 til 2 ydelsespoint KIl. 7 - 23
Sygeplejepakke 2 dag og
aften SP2 = 3 til 4 ydelsespoint KIl. 7 —-23
Sygeplejepakke 3 dag og 5 ydelsespoint og
aften Sp3 derover KI. 7 - 23

Det, der er afggrende for, hvilken pakke leverandgren afregnes med, er borgers samlede sum
af ydelsespoint. Dvs. har borger efter visitators vurdering eksempelvis behov for hjeelp til at
vaske op, at lave morgenmad og at smgre aftensmad, har borger i alt 3 ydelsespoint og
dermed afregnes leverandgren med en "pakke 2 dag”.
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Fan /

Visioner og vaerdier for hjemmeplejen i Gribskov kommune er resultat af et § 17.4-udvalgs arbejde i 2. halvar 2018.
§ 17.4-udvalget har 6 medlemmer (politikere) og 6 observatgrer (borger, pargrende, repraesentant fra £ldreradet samt tre professionelle fagfolk med viden om omradet)




Vision og veerdier for hjemmeplejen i Gribskov kommune pr. 1. december 2019 m

VISION
Gribskov kommunes hjemmepleje er vaerdig, fleksibel, enkel og let

BORGERE, DER HAR BRUG FOR HJZLP, FAR VAERDIG HIALP

| Gribskov kommune tager den hjalp, som hjemmeplejen
leverer til borgeren, udgangspunkt i borgeren. Der er fokus pa
livskvalitet og respekt for borgeren som individ.
Medarbejderen forstar de omstaendigheder, der udfordrer
borgerens hverdag. Alle skal have vaerdig hjaelp, og hjelpen er
fleksibel, enkel og let, uanset borgers livssituation.

Nar hjemmehjzelp tildeles, forklares det tydeligt, hvad der gives
hjeelp til, hvor meget og hvorfor. De medarbejdere, der giver
hjeelp, samarbejder med hinanden. De kommunikerer klart
med borgere, pargrende og frivillige og fremmer livskvalitet og
veerdighed ved at styrke borgers funktionsevne og relationer.
Medarbejdere er uddannet til at udfgre arbejdet og tilpasse
hjeelpen. | Gribskov tilstraeber vi punktlighed og kendte
medarbejdere. Vi bruger teknologi med omhu og veerdighed.

Medarbejderne er til at fa fat pa. Overgang og opstart
forenkles, og hjaelpen tildeles hurtigt og efter behov. Der stilles
krav til bdde myndighed, leverandgr og borger, og kravene er

enkle at imgdekomme.



Gribskov kommune, leverandgrer og borgere bidrager alle til en VARDIG hjemmepleje

VARDIG
Nar borgeren far besgg af hjemmeplejen, skal borgeren
behandles vaerdigt. Det enkelte besgg bygger altid pa:

Hjzelp til selvhjaejp— rehabilitering eller “en aktiverende
tilgang” er vigtig. Den enkelte hjelpes til bedre selv at kunne.
Medarbejdere hjelper med at bibeholde eller forbedre
borgerens egne funktioner.

God kommunikation— aftalte tidspunkter fglges og prioriteres,
og der gives besked, hvis det aftalte tidspunkt ma rykkes, eller
hvis der kommer en medarbejder, man ikke kender.

Neervaerende stgtte— god uddannelse, god ledelse og en
velfungerende opgaveorganisering sgrger for, at medarbejdere
har tid, sa hjelpen gives naerverende og opmaerksomt.

Inddragelse— borgeren mgder kommunen pa forskellige
mader, f.eks. ved visitation og i det daglige. | Gribskov tgr
ansatte og borgere tale om tingene og lzere af eventuelle fejl.



TRE VARDIER

Gribskov kommune, leverandgrer og borgere bidrager alle til en FLEKSIBEL hjemmepleje

FLEKSIBEL

Borgeren skal opleve at blive set og imgdekommet og have
mulighed for at flytte besg@g, sa det passer ind i borgerens
hverdag. Hiemmehjaelpen i Gribskov kommune er fleksibel, nar
dener:

Tilpasset borgeren— det er muligt for medarbejderen inden for
den visiterede ramme at veere fleksibel med den hjzlp, der
ydes. Der er tydelig, Igbende dialog og opfglgning pa
tilfredshed.

Tydelig og menneskelig— medarbejderne er imgdekommende,
tydelige og fleksible overfor borgere og pargrende.

Digital pa en tryg made— hjemmeplejen er smidig og arbejder
pa at bruge digitaliserede Igsninger, som understgtter en klar
og veerdig kommunikation. Der tages hensyn til borgere, der
ikke har kendskab til IT.

Jo-vejs— fleksibiliteten gar begge veje: Borgere og
medarbejdere er fleksible. Hvis samarbejdet bliver sveert, taler
vi om det og finder Igsninger sammen.




Gribskov kommune, leverandgrer og borgere bidrager alle til en ENKEL og LET hjemmepleje

ENKEL OG LET

Det er enkelt og let for borgeren at forsta hjaelpen, nar der
gives klar besked om de visiterede ydelser, og nar borgeren kan
se hjelpen, han eller hun far.

| Gribskov kommune bygger hjemmeplejen pa:

Klar visitation og kommunikation— borgeren er visiteret til at fa
hjeelp til sine behov, borgeren forstar hjeelpen og modtager en
oversigt med information og overblik over det aftalte.

Gensidig respekt— medarbejderen har respekt for borgerens
livssituation. Borgeren har medansvar for at forsta hjaelpen,

bidrage til den og kende dens omfang og vilkar. Der sker en
forventningsafstemning om samarbejdet i borgerens hjem,
som ogsa er medarbejderens arbejdsplads.

Nem adgang— det er enkelt og let for bade medarbejdere og
borgere at finde ud af, hvor de skal henvende sig om f.eks.
hjeelpemidler og deltagelse i tilbud i lokalomradet. Gribskov
arbejder for steerke faellesskaber og deling af viden.



“Hvis der er noget, vi vil, sa siger vi det til morgendamen,” forteeller Robert om kommunikationen mellem
hjemmeplejen og ham og hans kone. ‘Morgendamen’ er den social- og sundhedshjaelper, som kommer om
morgenen og hjelper Robert ud af sengen, og som aegteparret er meget glade for. Hun kan ogsa hjelpe med at fa
iveerksat de ydelser, som de gar og gnsker sig. Derfor understreger begge xegtefeeller vigtigheden af at have en fast
hjeelper.

- Borger i Gribskov, 85 ar




INFO
Om §17.4-udvalgets opgave og arbejde

Byradet i Gribskov Kommune nedsatte i 2018 et temaudvalg,
som skulle forberede og anbefale en ny model for
hjemmeplejen.

Udvalgets medlemmer var: Pernille Kromann Sams (formand,
NytGribskov), Jonna Praest (naestformand, Dansk Folkeparti),
Birgit Roswall (Venstre), Knud Antonsen (Venstre), Pia Foght
(Socialdemokratiet) og Jesper Behrensdorff (Konservativt
Folkeparti).

Udvalget havde hele vejen igennem en observatgrgruppe til at
kvalificere drgftelserne. Observatgrerne var: Elise Agidius
(bruger af hjemmeplejen), Helle Blomsterberg (pargrende),
Torben Mggelhgj (formand for £ldrerddet), Christina Bille
(centersygeplejerske), Christina Kokholm (ergoterapeut) og
Tina Juul (social- og sundhedsassistent).

Gribskov kommune Antropologerne ApS
Radhusvej 3 Stauns 3

3200 Helsinge 8305 Samsg

+45 7249 6000 +45 8813 2000

borgerservice@gribskov.dk Info@antropologerne.com




Praktisk hjeelp efter Servicelovens 883 - Gribskov

Kvalitetsstandard for renggring, tgjvask, indkab,

Kommune

"\L."__-/

midlertidig breendselshjeelp og hverdagens aktiviteter

Indledning

Denne tekst beskriver Gribskov
Kommunes praktiske hjeelp til borgere i
eget hjem: Renggring, tgjvask, indkgb,
midlertidig breendselshjeelp og andre
opgaver i hverdagen. Her kan du leese,
hvem der kan fa hjeelp, hvad du kan
forvente af os, og hvad vi forventer af
dig.

Formalet med praktisk hjeelp er at
stgtte dig i at udfgre opgaver eller dele
af opgaver, som du ikke selv magter
pa grund af nedsat funktionsevne.

Gribskov Kommune tager afseet i, at vi
hver iseer har ansvar for os selv og vores
familie, og at alle gnsker at klare sig selv
bedst muligt og leengst muligt.

Du vil ofte kunne hjeelpe dig selv ved at
fordele opgaverne over tid og dermed
fortsat selv klare dem.

Hvem kan fa hjeelp?

Du kan fa hjaelp og statte til praktiske
opgaver, hvis du har fysiske, psykiske
eller sociale udfordringer, der betyder, at
du ikke selv kan udfgre opgaverne.

Hele husstanden forventes at deltage i de
praktiske opgaver. Ved bevilling af
praktisk hjaelp vurderer visitator derfor,
om husstandens gvrige medlemmer kan
udfgre opgaverne.

Ved vurderingen tages der hensyn til til
de enkelte medlemmers formaen,
helbred og livssituation.

Hvordan far du hjaelp?

Du eller dine pargrende skal kontakte
visitatorerne i Center for Social og

Sundhed.

Far vi tager stilling til, om du kan fa
praktisk hjeelp, vurderer vi, om det er
muligt at afhjeelpe din
funktionsnedseettelse helt eller delvist
ved:

e rad og vejledning i udfarelse af
opgaverne

e brug af almindelige
husholdningsredskaber og -
maskiner eller hjeelpemidler

¢ ved en mere hensigtsmeessig
indretning af hjemmet

Tildeling af praktisk hjeelp tager altid
afseet i en individuel og konkret vurdering
af dine behov. Visitator afdeekker derfor
sammen med dig dit funktionsniveau og
vurderer dit behov for hjeelp. Senest tre
uger efter ansggningstidspunktet sender
visitator en skriftlig afggrelse til dig.

Opfalgning

Den bevilgede hjeelp op- eller nedjusteres
lgbende, s& den passer til dit behov for
hjeelp og statte.

Hvad kan du fa hjeelp til?

Omfanget af hjeelp og statte vil afhaenge
af din konkrete situation og af, hvor
meget du selv og andre i husstanden kan
udfare.

Hjeelp til selvhjeelp
Nar vi yder hjeelp og statte i Gribskov
Kommune, gnsker vi samtidig at bidrage
til at:
e du oplever gget livskvalitet
e du fastholder og styrker dine
muligheder for fortsat at tage vare
pa dig selv




Praktisk hjeelp efter Servicelovens 883
Kvalitetsstandard for renggring, tgjvask,
indkgb, midlertidig breendselshjeelp og hverdagens aktiviteter

e du bevarer din styrke og dermed
evnen til at klare ting selv

e du er i stand til at blive leengst
muligt i eget hjem

I praksis betyder det blandt andet, at vi
har fokus pa, at du deltager i den
udstreekning, du kan, i at udfgre de
opgaver, du far statte til.

Vi vil hver maned tilbyde dig at blive
vejet og deltage i en fysisk test.
Formalet er at hjaelpe dig med at blive
opmaerksom pa eksempelvis utilsigtet
veegttab eller behov for treening.

Praktisk hjeelp kan omfatte
folgende opgaver:

Renggring

Som hovedregel kan du fa gjort rent hver
tredje uge.

Renggring omfatter i udgnagspunktet
hverdagsrenggring af boligens daglige
opholdsrum svarende til en seldrebolig

ﬁ@%ﬁ%@ﬂwg af boligen kan omfatte:

o et kogkken

e et badeveerelse

e et soveveerelse

e en stue

e ét indgangsparti (entré eller bryggers)

e bryggers, hvis det indeholder
vaskemaskine og tgrretumbler

Tgjvask
Du kan som hovedregel fa hjaelp til
tgjvask hver tredje uge, evt. pa vaskeri.

Gribskov

Kommune

Indkab

Du kan fa hjeelp til at bestille varer og til
at fA dem sat pa plads én gang ugentligt.

Midlertidig hjeelp til at varme op med
breendsel

Akut hjeelp, typisk til at lsegge breende i

breendeovn, indtil permanent varmekilde
er etableret. Kan maksimalt bevilges for
én maned.

Hverdagens aktiviteter

I seerlige tilfeelde kan du fa hjeelp til
mindre, dagligdagsopgaver, der ikke er
omfattet af ovennaevnte indsatser.

Fleksibilitet — bytteydelser

Du har mulighed for at bytte en tildelt
ydelse ud med en anden opgave. Du kan
som udgangspunkt selv bestemme, hvilke
opgaver, du gnsker at bytte dig til.

For bytteydelser er det dog en betingelse,
at

e De opgaver, du bytter dig til, skal
kunne lgses inden for samme
tidsramme

¢ Opgaven kan varetages af samme
leverandgr

e Opgaven kan udfgres
arbejdsmiljgmaessigt forsvarligt

e Du kan kun bytte imellem personlig
pleje og praktisk hjeelp, hvis du er
tildelt hjeelp til begge dele, og
ydelserne leveres af den samme
leverandar

Vi vil i hvert enkelt tilfeelde vurdere, om
det er fagligt forsvarligt at tilsideseette
den tildelte hjeelp og i stedet udfare
bytteydelsen.

Hvis du tre gange i treek bytter opgaver,
kan det veere tegn pa, at dit behov for
hjeelp har eendret sig. Du skal i denne



Praktisk hjeelp efter Servicelovens 883
Kvalitetsstandard for renggring, tgjvask,

indkgb, midlertidig breendselshjeelp og hverdagens aktiviteter

situation kontakte visitationen, der
sammen med dig vil undersgge, om dit
behov for hjeelp stadig er det samme.

Hvem leverer hjselpen?

Praktisk hjeelp er omfattet af
fritvalgsordningen. Det betyder, at du
selv kan veelge, om hjeelpen skal udfares
af:

e Gribskov Kommunes hjemmepleje

en privat leverandgr af hjemmepleje,
e som Gribskov Kommune har indgaet
kontrakt med

en person, som du selv udpeger til at
udfgre den hjeelp, du er blevet tildelt.
Personen skal opfylde kommunens
kvalitetskrav f.eks. i relation til
uddannelse m.v. Personen skal
godkendes og anseettes af kommunen.

Du kan skifte leverandgr med et varsel pa
en maned.

Hvad koster hjselpen
Visiteret praktisk hjeelp er gratis for dig.

Hvornar leveres hjeelpen?

Hjeelpen bliver startet op hurtigst muligt
0g senest to uger efter, at visitator har
bestilt hjeelpen.

Du kan modtage hjeelp og statte til
praktiske opgaver pa alle ugens hverdage
i tidsrummet kl. 7-17.

Leverandgren aftaler tidspunktet for
levering af hjeelpen med dig.
Leverandgren planleegger og udfgrer
hjeelpen i samarbejde med dig.

Hjeelpen skal leveres til den aftalte tid,
+/- 60 min. Personalet vil kontakte dig og
aftale en ny tid, hvis de er forhindret i at
overholde aftalen.

Gribskov

Kommune
=

\ y
-

Hvad forventer vi af dig?

Vi gnsker, at du oplever et godt
samarbejde med os. Derfor skal du kende
de forventninger, vi har til dig:

e du er hjemme, og du sa vidt muligt
ikke har gaester, mens hjaelpen bliver
leveret

¢ adgangsforholdene er i orden,
eksempelvis med synligt husnummer
og lys ved hoveddgren

e du stiller de ngdvendige
renggringsredskaber og materialer til
radighed for personalet

e du samarbejder omkring de
arbejdsmiljgmeessige krav til arbejdets
udfgrelse, sa arbejdet kan udfares
sikkerhedsmaessigt og
sundhedsmeessigt forsvarligt.

Det betyder blandt andet, at:

medarbejderne ikke ma sta pa borde,
stole, stiger eller lignende

renggringsredskaber og -produkter
skal opfylde de geeldende
arbejdsmiljgmaessige krav omkring
arbejdets udfagrelse

der ikke ma ryges i de rum, hvor
aktiviteterne udfgres, 20 min. fagr det
planlagte tidspunkt for hjeelpens
udfgrelse og at skal der luftes ud,
inden hjeelpen pabegyndes

der ikke ma veere husdyr til stede i de
rum, hvor aktiviteterne pagar

e du er indforstdet med, at leverandgren
af hjemmepleje er forpligtet til at
sikre, at du ikke er i fare, hvis
personalet ikke kan komme i kontakt
med dig eller pargrende ved et aftalt
besgag. | sddanne tilfeelde kan blive
ngdvendigt at tilkalde lasesmed for din
regning
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indkgb, midlertidig breendselshjeelp og hverdagens aktiviteter

e du er indforstdet med, at du som
hovedregel ikke far et
erstatningsbesgg, hvis du selv aflyser
eller ikke er hjemme ved et planlagt
besag

e at du er opmarksom pa, at
visitationen skal orienteres, hvis dit
behov for hjeelp og stgtte sendrer sig

Gribskov Kommunes
kvalitetsmal

Kvalitetsmal for hjeelpen:

e at hjeelpen bliver startet op hurtigst
muligt efter aftale med dig og senest
to uger efter, at hjeelpen er bevilget

e at leverandgren ikke ma aflyse
hjeelpen. Det kan i enkelte situationer
veere ngdvendigt at eendre en aftale
mellem en leverandgr og dig. | det
tilfeelde kontakter leverandgren dig og
tilbyder dig at udfare erstatningshjeelp
snarest muligt

e at du tilbydes erstatningsbesgg, hvis
den planlagte hjeelp falder pa en
helligdag

o at hjeelpen bliver leveret til den aftalte
tid +/- 60 min. time

e at leverandgren kontakter dig, hvis din
hjeelp bliver forsinket i mere end en
time i forhold til det aftalte tidspunkt.

Kvalitetsmal for dig:

e at du oplever din hjeelp og stgtte som
fleksibel og veerdig

Gribskov
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e at du oplever samarbejdet med
kommunen og hjemmeplejen som
enkelt og let

e at du oplever, at hjeelpen bliver ydet
med neerveer, tryghed og respekt

e at du oplever, at du sa vidt muligt kan
fastholde de vaner og rytmer, som du
trives med

e at du oplever sammenhang og
forudsigelighed i hjeelpen og i den
samlede indsats

e at dine pargrende inddrages, nar det
er relevant og med respekt for din
selvbestemmelse

e at du far tildelt en fast kontaktperson
hos leverandgren

e at din kontaktperson sikrer
sammenhaeng i hjeelpen og tilpasser
hjeelpen efter dine behov

e at du oplever, at den tildelte hjeselp
bliver udfart som planlagt og i neert
samarbejde med dig

Gribskov Kommune har ansvaret for at
falge op pa kvalitetsmalene.

Tavshedspligt
Personalet har tavshedspligt.

Lovgrundlag

Servicelovens 88 1, 83, 83a, 86, 87, 88,
90, 94 og 94a.

Klageadgang

Klagevejledning vil fremga af afggrelsen
om tildeling af hjeelp.



Godkendelse
Kvalitetsstandarden er godkendt af Byradet den 9. april 2019

Information

Du kan se denne kvalitetsstandard og Gribskov Kommunes gvrige kvalitetsstandarder
pa kommunens hjemmeside www.gribskov.dk/kvalitetsstandard

Du kan f& mere at vide om dine muligheder for at f4 hjeelp og stgtte ved at kontakte

Center for Social og Sundhed
Visitationen

TIf.: 7249 6000
e-mail: Socialogsundhed@agribskov.dk

www.gribskov.dk
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Personlig hjeelp og pleje efter O

Gribskovwv
[t s Tsalanl®lial =

"

samt treening efter Servicelovens 8 86 stk 2
Kvalitetsstandard for personlig hjeelp og pleje samt vedligeholdende traening

Indledning

Denne tekst beskriver Gribskov
Kommunes personlige hjeelp og pleje til
borgere i eget hjem. Her kan du leese,
hvem der kan fa hjeelp, hvad du kan
forvente af os, og hvad vi forventer af
dig.

Formalet med personlig hjeelp og pleje
er at stgtte dig i at udfgre opgaver
eller dele af opgaver, som du ikke selv
magter pa grund af nedsat
funktionsevne.

Gribskov Kommune tager afseet i, at vi
hver iseer har ansvar for os selv og vores
familie, og at alle gnsker at klare sig selv
bedst muligt og leengst muligt.

Du vil ofte kunne hjeelpe dig selv ved at
fordele opgaverne over tid og dermed
fortsat selv klare dem.

Hvem kan fa hjeaelp?

Du kan fa hjeelp og stgtte til personlig
pleje og andre af hverdagens aktiviteter,
hvis du har fysiske, psykiske eller sociale
udfordringer, der betyder, at du ikke selv
kan udfagre opgaverne.

Hvis du bor sammen med aegtefeelle,
samlever eller anden neer pargrende
forventes det, at vedkommende i mindre
omfang hjeelper dig i dagligdagen,
eksempelvis hjeelp til at fa sko pa eller
tilberede og anrette mad.

Hvordan far du hjeaelp?

Du eller dine pargrende skal kontakte
visitatorerne i Center for Social og
Sundhed.

Far vi tager stilling til, om du kan fa
hjeelp til personlig hjeelp og pleje,
vurderer vi, om det er muligt at
afhjeelpe din funktionsnedseaettelse
helt eller delvist ved

e rad og vejledning i udfarelse af
opgaverne

e brug af dagligdags redskaber
eller hjeelpemidler

¢ ved en mere hensigtsmaessig
indretning af hjemmet

¢ rehabilitering eller traening

Tildeling af hjeelp til personlig pleje tager
altid afseet i en konkret og individuel
vurdering af dine behov. Visitator
afdeekker derfor sammen med dig dit
funktionsniveau og vurderer dit behov for
hjeelp. Senest fem hverdage efter
ansggningstidspunktet sender visitator en
skriftlig afgarelse til dig.

Opfelgning

Den bevilgede hjeelp op- eller nedjusteres
lgbende, sa den passer til dit behov for
hjeelp og stotte.

Hvad kan du fa hjeelp til?

Omfanget af hjeelp og statte vil afheenge
af din konkrete situation og af, hvor
meget du selv kan.

Hjeelp til selvhjeelp

Nar vi yder hjaelp og stgtte i Gribskov
Kommune, gnsker vi samtidig at bidrage
til at
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Kvalitetsstandard for personlig hjeelp og pleje

e du oplever gget livskvalitet

e du fastholder og styrker dine
muligheder for fortsat at tage vare
pa dig selv

e du bevarer din styrke og dermed
evnen til at klare ting selv

e du eri stand til at blive lsengst
muligt i eget hjem

I praksis betyder det blandt andet, at vi
har fokus pa, at du deltager i den
udstreekning, du kan, i at udfgre de
opgaver, du far statte til.

Vi vil hver maned tilbyde dig at blive
vejet og deltage i en fysisk test.
Formalet med dette er at hjaelpe dig
med at blive opmaerksom pa
eksempelvis utilsigtet veegttab eller
behov for traening.

Personlig hjeelp og pleje kan
omfatte fglgende opgaver:

Personlig hygiejne

e Brusebad 1 gang ugentligt pd hverdage

e Toilette morgen og aften
e Toiletbesgg

o Klippe negle

Tage tgj af og pa
o Tgj

e Kropsbarne hjeelpemidler,
eksempelvis benskinner

Maltidet
e Anrette og opvarme maltider
e Opvask og oprydning
e Hjeelp til at indtage mad og drikke

Gribskov
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Komme omkring
e Feerdes inde og ude
e Forflytninger

e Lejring

Hverdagens aktiviteter

I seerlige tilfeelde kan du fa hjeelp til
mindre, dagligdags opgaver, der ikke er
omfattet af ovennaevnte indsatser,
eksempelvis hjeelp til at skifte batterier i
dit hgreapparat.

Fleksibilitet — bytteydelser

Du har mulighed for at bytte en tildelt
ydelse ud med en anden opgave. Du kan
som udgangspunkt selv bestemme, hvilke
opgaver, du gnsker at bytte dig til.

For bytteydelser er det dog en betingelse,
at:

e de opgaver du bytter dig til, skal
kunne lgses inden for samme
tidsramme.

e oOpgaven kan varetages af samme
leverandgr.

e oOpgaven kan udfgres
arbejdsmiljgmaessigt forsvarligt.

e du kan kun bytte imellem personlig
pleje og praktisk hjeelp, hvis du er
tildelt hjeelp til begge dele, og
ydelserne leveres af den samme
leverandgr

Vi vil i hvert enkelt tilfaelde vurdere, om
det er fagligt forsvarligt at tilsideseette
den tildelte hjeelp og i stedet udfgre
bytteydelsen.

Hvis du tre gang i treek bytter opgaver,
kan det vaere tegn pa, at dit behov for
hjeelp har eendret sig. Du skal i denne
situation kontakte visitationen, der
sammen med dig vil undersgge, om dit
behov for hjeelp stadig er det samme.
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Hvad koster hjeelpen
Visiteret personlig hjeelp og pleje er gratis
for dig.

Hvem leverer hjselpen?

Personlig hjeelp og pleje er omfattet af
fritvalgsordningen. Det betyder, at du
selv kan veelge, om hjaelpen skal udfagres
af

e Gribskov Kommunes hjemmepleje

en privat leverandgr af
hjemmepleje, som Gribskov

e Kommune har indgaet kontrakt
med

en person, som du selv udpeger til
at udfgre den hjeelp, du er blevet

e tildelt. Personen skal opfylde
kommunens kvalitetskrav f.eks. i
relation til uddannelse m.v.
Personen skal godkendes og
anseettes af kommunen.

Du kan skifte leverandgr med et varsel pa
en maned.

Hvornar leveres hjaelpen?

Hjeelpen bliver startet op hurtigst muligt
0g senest 3 dage efter, at visitator har
bestilt hjeelpen. Ved akutte behov startes
hjeelpen op med det samme.

Du kan modtage hjeselp og statte til
personlig pleje dggnet rundt.

Leverandgren aftaler tidspunktet for
levering af hjeelpen med dig.
Leverandgren planleegger og udfarer
hjeelpen i samarbejde med dig.

Hjeelpen skal leveres til den aftalte tid,
+/- 30 min. Personalet vil kontakte dig og
aftale en ny tid, hvis de er forhindret i at
overholde aftalen.

Personlig pleje leveres hele dggnet, dog
primeert i tidsrummet kl. 7-23.
Morgentoilette udfgres normalt i
tidsrummet kl. 7-10.

Gribskov
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Hvad forventer vi af dig?

Vi gnsker, at du oplever et godt
samarbejde med os. Derfor skal du kende
de forventninger vi har til dig:

du er hjemme, og du har sa vidt
muligt ikke gaester, mens hjaselpen
bliver leveret

adgangsforholdene er i orden,
eksempelvis med synligt
husnummer og lys ved hoveddgren

du stiller de ngdvendige
renggringsredskaber og materialer
til radighed for personalet

du samarbejder omkring de
arbejdsmiljgmaessige krav til
arbejdets udfgrelse, sa arbejdet
kan udfgres sikkerhedsmeessigt og
sundhedsmeessigt forsvarligt.

Det betyder blandt andet, at:

medarbejderne ikke ma sta pa
borde, stole, stiger eller lignende

at renggringsredskaber og -
produkter skal opfylde de
geeldende arbejdsmiljgmaessige
krav omkring arbejdets udfgrelse

at der ikke ma ryges i de rum, hvor
aktiviteterne udfgres, 20 min. far
det planlagte tidspunkt for
hjeelpens udfgrelse og at skal der
luftes ud, inden hjeelpen
pabegyndes

at der ikke ma veere husdyr til
stede i de rum, hvor aktiviteterne
pagar

du er indforstidet med, at
leverandgren af hjemmepleje er
forpligtet til at sikre, at du ikke er i
fare, hvis personalet ikke kan
komme i kontakt med dig eller
pargrende ved et aftalt besgg. |
sadanne tilfaelde kan blive
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ngdvendigt at tilkalde lasesmed for
din regning

e du er indforstaet med, at du som
hovedregel ikke far et
erstatningsbesgg, hvis du selv
aflyser eller ikke er hjemme ved et
planlagt besgg

e at du er opmeerksom pa, at
visitationen skal orienteres, hvis dit
behov for hjeelp og stgtte sendrer

sig

Gribskov Kommunes
kvalitetsmal

Kvalitetsmal for hjeelpen:

e at hjeelpen bliver startet op
hurtigst muligt efter aftale med dig
og senest 3 dage efter, at hjeelpen
er bestilt

e at leverandgren ikke ma aflyse
personlig pleje

e at hjeelpen bliver leveret til tiden
+/- 30 min.

e at leverandgren kontakter dig, hvis
din hjeelp bliver forsinket i mere
end 30 min. i forhold til det aftalte
tidspunkt

Kvalitetsmal for dig:

e at du oplever din hjeelp og stgtte
som fleksibel og veerdig

e at du oplever samarbejdet med
kommunen og hjemmeplejen som

Gribskov

Kommune

enkelt og let

e at du oplever, at hjeelpen bliver
ydet med neerveer, tryghed og
respekt

e at du oplever, at du sa vidt muligt
kan fastholde de vaner og rytmer,
som du trives med

e at du oplever sammenheaeng og
forudsigelighed i hjeelpen og i den
samlede indsats

e at dine pargrende inddrages, nar
det er relevant og med respekt for
din selvbestemmelse

e at du far tildelt en fast
kontaktperson hos leverandgren

e at din kontaktperson sikrer
sammenheaeng i hjeelpen og
tilpasser hjeelpen efter dine behov

e at du oplever, at den tildelte hjeelp
bliver udfgrt som planlagt og i neert
samarbejde med dig

Gribskov Kommune har ansvaret for at
folge op pa kvalitetsmalene.

Tavshedspligt
Personalet har tavshedspligt.

Lovgrundlag
Servicelovens 8§ 1, 83, 83a, 86, 87, 88,
90, 94 og 94a.

Klageadgang
Klagevejledning vil fremga af afggrelsen
om tildeling af hjeelp.
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Godkendelse
Kvalitetsstandarden er godkendt af Byradet den 9. april 2019

Information
Du kan se denne kvalitetsstandard og Gribskov Kommunes gvrige kvalitetsstandarder
pa kommunens hjemmeside www.gribskov.dk/kvalitetsstandard

Du kan f& mere at vide om dine muligheder for at f4 hjeelp og stgtte ved at kontakte

Center for Social og Sundhed
Visitationen

TIf.: 7249 6000

e-mail: Socialogsundhed@gribskov.dk
www.gribskov.dk
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Rehabilitering efter Service
Kvalitetsstandard for rehabilitering - Styrk H

Gribskov

Kommune

ovens §83a
verdagen

Indledning

Denne tekst beskriver Gribskov
Kommunes rehabiliteringstilbud, som du
vil blive tilbudt, nér du ansgger om
personlig eller praktisk hjzelp, og vi
vurderer, at du med en malrettet indsats

Formalet med Styrk Hverdagen er, at
du igen bliver i stand til helt eller
delvist at varetage opgaver, som du
pa grund fysiske eller psykiske
udfordringer ikke lzengere magter.

kan forbedre din funktionsevne. I
Gribskov Kommune kalder vi dette forlgb
for "Styrk Hverdagen”.

Gribskov Kommune tager afseet i, at vi
hver isaer har ansvar for os selv og vores
familie, og at alle gnsker at klare sig selv
bedst muligt og laengst muligt.

Du vil ofte kunne hjzelpe dig selv ved at
fordele opgaverne over tid og derved
fortsat selv klare dem.

Hvem kan fa rehabilitering?

Du kan fa tilbudt et Styrk Hverdagen-
forlgb, hvis du har fysiske, psykiske eller
sociale udfordringer, der betyder, at du
har behov for hjzelp til personlig pleje
eller til praktiske opgaver.

Du har ret til at fa tilbudt et Styrk
Hverdagen-forlgb, hvis kommunen
vurderer, at et forlgb vil kunne
forbedre din funktionsevne pa en
sadan made, at dit behov for personlig
og/eller praktisk hjselp kan blive
nedsat.

Hvordan far du rehabilitering?

Du eller dine pargrende skal kontakte
visitatorerne i Center for Social og
Sundhed.

Tilbud om rehabilitering og hjzelp tager
afseet i en konkret og individuel vurdering
af dine behov. I samarbejde med dig
afdaekker visitator derfor dit
funktionsniveau og vurderer dit behov for
hjeelp.

Du vil fa tilbudt et rehabiliteringsforlgb,
hvis visitator vurderer, at du med en
malrettet indsats kan forbedre din
funktionsevne. Visitator sender en
skriftlig afggrelse til dig senest fem
hverdage efter ansggningstidspunktet,
nar rehabiliteringen vedrgrer personlig
pleje. Ved rehabilitering, der vedrgrer
praktiske opgaver, fremsendes afggrelsen
senest tre uger efter, at kommunen har

Styrk Hverdagen er et malrettet og
tidsafgraenset forlgb, der som
udgangspunkt forlgber over otte uger.
Hvis der er behov for det, vil vi i
samarbejde med dig justere forlgbets
varighed.

modtaget din ansggning.

Efter endt rehabilitering vil dit behov for
hjeelp blive vurderet pa ny.

Hvad kan Styrk Hverdagen
indeholde?

Rehabiliteringen foregdr som
udgangspunkt i dit eget hjem. Indsatsen
har fokus p&, hvordan du udfgrer
hverdagens aktiviteter. Det tager afsaet i
de mal, som du selv har veeret med til at
seette.

Styrk Hverdagen kan omfatte fglgende
indsatser:

e instruktion i hensigtsmaessige
arbejdsstillinger
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e instruktion i og treening af daglige
aktiviteter, f.eks. bad, pakladning,
ggre rent, anrette maltider

e oplaering i, hvordan du bruger
hjeelpemidler og velfaerdsteknologi

o fysiske gvelser efter
traeningsprogram, f.eks. traening af
gang og balance

e formidling af kontakt til andre
tilbud og muligheder, f.eks.
frivillige organisationer og
aktivitetscentre

e hjeelp til at strukturere
dagligdagens aktiviteter, f.eks. at
planlaegge aftaler og skabe overblik
over opgaver

Du kan som udgangspunkt kun fa
rehabilitering i forhold til aktiviteter, som
indgar i Gribskov Kommunes
serviceniveau for personlig og praktisk
hjaelp.

Hvis du har behov for personlig og/eller
praktisk hjzelp under rehabiliterings-
forlgbet, vil denne hjzelp indgd som en
del af det samlede forlgb og blive justeret
lgbende.

Hvad koster Styrk Hverdagen?
Tilbuddet er gratis for dig.

Hvem leverer rehabiliteringen?
Rehabiliteringen forestas af terapeuter fra
Genoptraening Gribskov. I de fleste
tilfaelde udfgres rehabilitering i taet
samarbejde med en leverandgr af
hjemmepleje, som du selv vaelger.
Hjemmeplejen leveres af Gribskov
Kommunes hjemmepleje, eller en privat
leverandgr, som kommunen har indgaet
kontrakt med.

Hvornar leveres rehabilitering?

Du kan modtage rehabilitering alle ugens
dage. Terapeuter kommer dog kun pa
hverdage.

Gribskov
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Senest to hverdage efter, at
rehabiliteringen er bevilget, vil du blive
kontaktet af Genoptraening Gribskov med
henblik pa at aftale tid for terapeutens
fgrste besgg.

Hvis du har behov for understgttende
hjeelp til personlig pleje eller praktiske
opgaver under forlgbet, vil hjemmeplejen
starte hjeelpen op i henhold til dine
behov.

Leverandgren aftaler tidspunktet for
levering af hjeelpen med dig.
Leverandgren planlaagger og udfgrer
hjeelpen i samarbejde med dig. Hjeelpen
leveres i samme tidsrum som personlig
pleje og praktisk hjzelp.

Personalet vil kontakte dig og aftale en ny
tid, hvis de er forhindret i at overholde
aftalen.

Hvad forventes af dig?

Gribskov Kommune opfatter et
rehabiliteringsforigb som en
samarbejdsproces, og det er vores
hensigt at skabe et velfungerende
samarbejde med dig og, hvis du gnsker
det, ogsa med dine pargrende

Vi gnsker, at du oplever et godt
samarbejde med os. Derfor skal du kende
de forventninger, vi har til dig:

e du er aktiv i forhold til at na de aftalte
mal for forlgbet

e du tager ansvar for at holde dig i gang
i hverdagen og eksempelvis udfgrer
den treening, som du har aftalt med
rehabiliteringsterapeuten

e du er hjemme og er ikke optaget af
gaester eller andre aktiviteter, mens
rehabiliteringen pagar

e adgangsforholdene er i orden,
eksempelvis med synligt husnummer
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og lys ved hoveddgren

e du melder afbud, hvis du bliver
forhindret i at deltage i de planlagte
aktiviteter

e du er indforstaet med, at du som
udgangspunkt ikke far et
erstatningsbesgg, hvis du selv aflyser
eller udebliver fra et planlagt besgg

e du stiller de ngdvendige
renggringsredskaber og materialer til
radighed for personalet. Materialerne
skal opfylde de geeldende
arbejdsmiljgmaessige krav

e du samarbejder omkring de
arbejdsmiljgmaessige krav til arbejdets
udfgrelse, sa arbejdet kan udfgres
sikkerheds- og sundhedsmaessigt
forsvarligt

Det betyder blandt andet:

at der ikke ma ryges i de rum, hvor
aktiviteterne pagar. Hvis der ryges i et
rum umiddelbart fgr aktiviteternes
udfgrelse, skal der luftes ud, inden
hjeelpen pabegyndes

at der ikke ma vaere husdyr til stede i
de rum, hvor aktiviteterne pagar

at medarbejderne ikke ma sta pa
borde, stole, stiger eller lignende

at pladsforhold omkring eksempelvis
seng, toilet og bad skal vaere
tilstraekkelige til at aktiviteterne kan
udfgres

e du er indforstdet med, at leverandgrer
af hjemmepleje og rehabilitering er
forpligtet til at sikre, at du ikke er i
fare, hvis personalet ikke kan komme i
kontakt med dig eller pargrende ved
et aftalt besgg. I sadanne tilfselde kan
blive ngdvendigt at tilkalde |3sesmed
for din regning

Gribskov
Kommune

Gribskov Kommune
kvalitetsmal

Kvalitetsmal for rehabilitering og
hjzelp:

at hjeelpen bliver startet op hurtigst
muligt efter aftale med dig og senest
to uger efter, at hjaelpen er bevilget

at der senest en uge efter start er
udarbejdet en rehabiliteringsplan

at leverandgren ikke ma aflyse
hjeelpen. Det kan i enkelte situationer
veere ngdvendigt at zendre en aftale
mellem en leverandgr og dig

at de aftalte indsatser bliver leveret til
tiden +/- 60 min.

at leverandgren kontakter dig, hvis dit
besgg bliver forsinket i mere end 60
min. i forhold til det aftalte tidspunkt

at evt. understgttende hjemmepleje
leveres med et aktiverende og
rehabiliterende sigte

Kvalitetsmal for dig:

at du oplever din hjeelp og stgtte som
fleksibel og veerdig

at du oplever samarbejdet med
kommunen og hjemmeplejen som
enkelt og let

at du oplever, at hjeelpen bliver ydet
med naerveer, tryghed og respekt

at du oplever, at du sa vidt muligt kan
fastholde de vaner og rytmer, som du
trives med

at du oplever sammenhang og
forudsigelighed i hjeelpen og i den
samlede indsats

at dine pargrende inddrages, nar det
er relevant og med respekt for din
selvbestemmelse



Rehabilitering efter Servicelovens §83a
Kvalitetsstandard for rehabilitering — Styrk Hverdagen

e at du far tildelt en fast
rehabiliteringsterapeut og en fast
kontaktperson hos en eventuel
leverandgr af hjemmepleje

e at du oplever at blive inddraget i
planlaegningen af dit
rehabiliteringsforlgb

e at du oplever, at de tildelte indsatser
bliver udfgrt som planlagt

Gribskov Kommune har ansvaret for at
folge op pa kvalitetsmalene.

Tavshedspligt
Personalet har tavshedspligt

Godkendelse

Gribskov

Kommune

Lovgrundlag
Servicelovens §§ 1, 83, 83a, 86, 87, 88,
90, 94 og 94a.

Klageadgang
Klagevejledning vil fremgd af afggrelsen
om tildeling af hjeelp.

Kvalitetsstandarden er godkendt af Byradet i Gribskov Kommune den 9. april 2019.

Information

Du kan se denne kvalitetsstandard og Gribskov Kommunes gvrige kvalitetsstandarder
pa kommunens hjemmeside www.gribskov.dk/kvalitetsstandard

Du kan fa mere at vide om dine muligheder for at fa hjeelp og stgtte ved at kontakte

Center for Social og Sundhed
Visitationen

TIf.: 7249 6000

e-mail: Socialogsundhed@gribskov.dk
www.gribskov.dk



http://www.gribskov.dk/kvalitetsstandard
mailto:Socialogsundhed@gribskov.dk
http://www.gribskov.dk/
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Laesevejledning:

Denne handbog er ny version af Handbog for Styrk Hverdagen. Handbogen er for
bade visitatorer, terapeuter, SOSUhjaelpere og -assistenter, samt sygeplejersker.
Handbogen er aendret lidt, fordi Gribskov Kommune i efteraret 2017 aendrer Styrk
Hverdagen p& enkelte omrader. Vi kalder fortsat tilouddet Styrk Hverdagen. Som i den
tidligere Handbog far du som medarbejder indsigt i, hvordan du arbejder i Styrk
Hverdagen. Der vil som tidligere stilles skarpt p&, hvordan vi sammen kan understgtte
borgernes egne ressourcer og motivation for at opna stgrst mulig selvhjulpenhed og
derigennem livskvalitet.

Baggrunden for Styrk Hverdagen kan du laese om i Bilag 2. Bilaget gennemgar kort,
hvilken lovgivning, der ligger bag Styrk Hverdagen; hvad vi forstar ved rehabilitering
og hvilke erfaringer, vi har gjort os i den farste fase af Styrk Hverdagen. Det
gennemgas ogsa, hvad der er nyt.

Bilag 2 bgr gennemgas ved et eller flere mgder i personalegruppen. P4 den made
sikres det, at vi forstar det samme, nar vi taler om Styrk Hverdagen.

Gribskov Kommune har for puljemidler udvidet Styrk Hverdagen i perioden 15. marts
2019- efteraret 2020. Udvidelsen indeholder 2 x 20 minutters fysisk traening ved
borgerens SOSUhjeaelper, som supplement til terapeutens treening med borgeren og
den gvrige rehabiliterende tilgang som hjeelperen er involveret i sammen med
borgeren. Vi kalder indsatsen Vi treener sammen.

Da puljemidlerne er midlertidige, er indsatsen det indtil videre ogsa.

Tekst med denne gregnne farve i denne handbog er derfor det, der relaterer sig direkte
til denne ekstra indsats i den naevnte periode



1. Hvad er Styrk Hverdagen?

Styrk Hverdagen er et malsat og tidsafgreenset, rehabiliterende forlgb, hvor borger og
terapeuter fra Genoptraening Gribskov samarbejder med plejepersonale fra
kommunens leverandgrer af personlig og praktisk hjeelp om at nd de mal, som borger
gnsker at na med sit Styrk Hverdagen-forlgb. Plejepersonalet bestar primaert af
SOSUhjeelpere. 1 visse tilfeelde vil der ogsa indga SOSUassistenter og sygeplejersker i
forlgbet. Forlgbet kan maksimalt vare 8 uger. Under forlgbet vil borger opleve at fa
treenet hverdagens aktiviteter, evt. treene fysisk ved hjeelp af et digitalt
treeningsprogram, DigiRehab og, hvis det skannes ngdvendigt, afprgve udvalgte
hjselpemidler. Hele forlgbet er tovholdt af terapeuten.

Fremadrettet vil Styrk Hverdagen bygge pa de samme principper som i tidligere
version. Styrk Hverdagen

e tager udgangspunkt i borgerens vurderede behov for hjeelp, gnsker, mal og hele
livssituation. Det handler om at finde ind til borgerens motivation og arbejde
derfra.

e arbejder med en felles, tveerfaglig plan for indsatsen, hvor borgerens egne mal
er beskrevet. Hvis borgerens tilstand aendrer sig, justerer vi ogsa mal og planer.

e arbejder teet sammen pa tveers af fagligheder f.eks. mellem genoptraeningen og
plejen og med andre fagligheder. Vi inddrager ogsa borgere og pargrende mest
muligt.



2. Styrk Hverdagen - forlgbet

Styrk Hverdagen-forlgbet er inddelt i de forskellige faser, som ses nedenfor.

Afslutning

Visitation Indled- 1. besgg Rehab. Felles Rehab. forlgh
ende fase Terapeut Indsats beseg
Fzlles Daglig pleje
_ Fortsaetter T _ Sluttest og
Vurderer/ Aktiverende Starttest og - 4 Genoptraening 2 gange om
. ) Rehab-pleje. FETET status.
Visiterer pleje Handleplan ugen i
med Vurdering
Lebende test.
borgeren.
Visitationen Hjemmeplgjen Genoptrening Hjemmeplejen Genoptraning + Genoptrening + Hiemmeplejen Genoptreaning +
Hjemmeplejen Visitation 583
I uges )

| op til Buger )

Fase 1: Visitation

Deltagere: Borger, eventuelt pargrende og visitator

Formal

Formalet med visitationen er at afklare, om borger er berettiget til kommunal hjeelp,
primeert inden for Servicelovens 88 81, 83, 83a, 84, 86 og 112. Hvis visitator
vurderer, at borger kan tildeles hjeelp efter 8 83, skal det samtidig vurderes, om et
tidsafgreenset og malrettet rehabiliteringsforlgb efter 883a kan hjaelpe borgeren til at
genvinde eller udvikle sin samlede funktionsevne og dermed reducere behovet for
hjeelp.

I vurderingen af, om borger skal tilbydes et Styrk Hverdagen-forlgb, skal den enkeltes
borgers ressourcer, gnsker og potentialer afdeekkes. Visitator afklarer, hvordan
borgeren kan indga i et rehabiliteringsforlgb™.

Handling

Visitator udarbejder en Feelles Sprog 111 funktionsvurdering. Alle
funktionsevneomrader bergres, sa der ligger en vurdering af borgerens samlede
funktionsevne™. Visitatorerne anbefales i gvrigt at benytte Hverdagsbuen, hvor det
giver mening, eksempelvis til at fa afdeekket, hvilke forhold, der evt. kunne motivere
borger for at indgd i et rehabiliteringsforlgb.

Hvis visitator vurderer, at borger bgr indga i et Styrk Hverdagen-forlgb, informeres

“Yderligere afdeekning af borgers funktionsevne kan ske ved 3.part. Gennemgas side 11.
*Dette er ikke ensbetydende med, at alle funktionsevnetilstande vurderes. God sagsbehandling
foreskriver, at vi indhenter tilstreekkelig viden til at kunne treeffe en afggrelse og at vi samtidig ikke ma
overbelyse sagen.
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borger om dette. Der sendes afggrelsesbrev.

Vi treener sammen: Oplysninger om Vi treener sammen” fremgar af de eksisterende
afggrelsesbreve.

Visitator understreger desuden over for borgeren:

e at mange kan komme til at klare sig bedre igen, hvis de far den rette traening
og stotte

e at der er tale om tidsafgreenset forlgb og at terapeuten vil fortselle mere om
forlgbets varighed — forlgbet vil som regel ikke vare leengere end 8 uger

e at der vil komme flere forskellige fagpersoner i hjemmet — eksempelvis
terapeut og SOSUhjeelper

e at der arbejdes ud fra en feelles rehabiliteringsplan
e at vi forventer, at borgeren deltager aktivt

e visitator udleverer pjecen ”Styrk Hverdagen”

Visitator padbegynder rehabiliteringsplanen i KMD Nexus, hvor fglgende punkter
udfyldes:

o De funktionsevnetilstande, der gnskes forbedret, preeciseres. Husk at
beskrive arsag til tilstandene

e Borgers egne mal. Beskrives under Borgers mal og gnsker

e Forventede tilstand = Formal (det er vigtigt, at dette beskrives preecist:
Eksempelvis at blive selvhjulpen ift. Brusebad)

e Formalet bgr veere VARMT:
e Veerdifuldt
e Aftalt
e Realistisk
e Malbart
e Tidsfastsat
e Borgers aktuelle situation og baggrunden for denne skrives i det Faglige notat

e Ved behov for at beskrive borgers mestring, kan dette ggres i de Generelle
Oplysninger

e Borgerens motivation: Er der tale om hgj, mellem eller lav motivation?
Yderligere inspiration kan findes i motivationsguiden. Motivationen beskrives
under Generelle Oplysninger

e Ved visitationen (bestillingen) seetter visitator myndighedsopfglgningsdato 12
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uger fra visitationsdato. Pa opfglgningsdatoen undersgges, hvor langt forlgbet
er. Dette vil afheenge af, hvornar terapeuten har startet forlgbet op. Hvis borger
fortsat er i gang med forlgbet, vil det fremga af leverandgropfalgningen, hvor
lang tid, der er behov for, for at faerdigggre de 8 uger. Det igangveerende forlgb
forleenges de forventede uger plus 1 uge. Den ekstra uge sikrer, at
terapeuterne har den forngdne tid til at lave en slutevaluering, s& borger (ved
behov) far de fulde 8 ugers rehabilitering. Det er terapeuternes ansvar, at der
altid foreligger en slutevaluering 1 uge fgr myndighedsopfglgningsdatoen.

Ved bestilling af indsatsen sendes advis til bade "Rehabilitering 83a og advis" og, hvis
dette er relevant, til leverandgr af hjemmepleje. Advis-teksten er kort, eks. "Borger er
visiteret til rehabiliterende forlgb, se funktionsevnevurdering og faglige notater.
Hjeelpen skal padbegyndes allerede i aften"

Fase 2: Indledende fase

Deltagere: Borger, SOSUhjeelper / SOSUAssistent
I de tilfeelde, hvor plejen ikke indgar i forlgbet, udgar fase 2.

| denne fase er SOSUhjeelperen som regel borgerens vigtigste samarbejdspartner i
rehabiliteringsforlgbet. Sygeplejersken / SOSUassistent indgar naturligvis ogsa i
samarbejdet i de tilfeelde, hvor borgeren allerede er visiteret til sygepleje, eller hvis
helbredsmeessige problemstillinger gar malrettet rehabilitering vanskelig. Nogle
rehabiliterende forlgb foregar uden deltagelse af plejepersonalet og forestas alene af
terapeuter fra Genoptraening Gribskov - eksempelvis nar borger indgar i et
rehabiliterende forlgb mhp. igen at kunne udfgre praktiske opgaver i hjemmet.

Indsatsen tager altid udgangspunkt i borgerens hele livssituation. Forlgbene vil variere
afhaengigt af, om borgeren allerede modtager pleje, eller om borgeren ikke tidligere

har modtaget hjeelp. Der vil ogsa vaere forskel pd, hvorvidt hjeelpen skal opstartes her
og nu — eksempelvis daglig, personlig pleje - eller om opstarten kan vente nogle dage.

Formal

Formalet er at sikre, at borgeren modtager den forngdne hjeelp i perioden fra at
hjeelpen er visiteret, til Styrk Hverdagen-forlgbet planleegges af terapeut fra
Genoptraening Gribskov. Et vigtigt formal er desuden at vedligeholde og styrke
borgers motivation for at gennemga et rehabiliterende forlgb.

Handling

* Ud fra den visitation, leverandgren modtager fra visitationen, planleegger
hjemmeplejen nu fgrste besgg med borgeren.

* Plejen orienterer sig i de informationer, der er relevante for den rehabiliterende
indsats, dvs. i de relevante tilstande og i de Generelle Oplysninger. Det
giver et indblik i baggrund, formal, borgerens motivation og hvilke indsatser,
der bevilget. P4 den baggrund kan hjemmeplejen starte hjeelpen/plejen.

* De visiterede indsatser skal som udgangspunkt gives som rehabiliterende eller
aktiverende hjeelp. Det kan dog i nogle tilfeelde veere ngdvendigt at yde
kompenserende hjeelp — dvs. udfgre konkrete opgaver, som borger (endnu) ikke
kan deltage i.

* Det vigtigt at have fokus pa at vedligeholde borgers motivation for
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rehabilitering og hjeelpe borgeren med at finde yderligere motivation.
Plejepersonalet har derfor en vigtig rolle som "ambassadgr”, hvor det er en
vigtig opgave at opretholde eller finde borgerens motivation for igen kunne
udfare flere opgaver selv.

Plejepersonalet understreger over for borgeren:

e at forventningen er, at borgeren kan komme til at klare sig selv helt eller delvist
igen, hvis han/hun far den rette stgtte og traening og selv ger en aktiv indsats.

e at borgeren deltager i et forlgb vi kalder Styrk hverdagen

e at der kommer en terapeut om nogle dage, som vurderer borgeren neermere og
som sammen med borger laver en rehabiliteringsplan, som alle skal arbejde ud
fra. Terapeuten ringen for at aftale tid inden besgget

e at terapeut og plejepersonalet arbejder sammen med borgeren for at han/hun
komme pa fode igen / genvinder funktioner

¢ Observationer dokumenteres

0 under det Faglige notat, hvis de relaterer sig direkte til den
rehabiliterende indsats (Eks: ”Borger kan udfgre gvre toilette siddende
ved handvask. Skal have hjaelp til nedre toilette”)

eller

0 som Observation, hvis noget uventet er opstaet (Eks. "Borger har haft
diarre det sidste dggn og er udmattet”)

Terapeuterne kan med fordel tagge faglige notater med Rehab 83a.
Hjeelpere tagger altid observationer, der vedrgrer rehabiliteringen med Rehab
83a.

Fase 3: Fgrste besgg af terapeut

Deltagere: Borger, eventuelle pargrende, terapeut

Terapeuten kontakter borger inden for 2 dage efter bestillingen er modtaget og
bestreeber sig pa at komme ud til borgeren inden for 2 uger. Traeningen prioriterer
borgere, der er udskrevet fra Toftebo samt borgere, der udelukkende har traeningen
som leverandgar, eks. borgere, der er visiteret til Rehab Brusebad 2 x ugentligt

Terapeuten er tovholder for Styrk Hverdagen-forlgbet og er ansvarlig for at udarbejde
en egentlig rehabiliteringsplan for forlgbet. Savel borger som terapeut og
plejepersonale forventes at arbejde efter den feelles plan for rehabiliteringsforlgbet.

Formal

Formalet med besgget fra terapeuten er, at der laves en systematisk faglig udredning
og screening, som giver et billede af borgernes ressourcer og at der pa denne
baggrund udarbejdes en rehabiliteringsplan for forlgbet. Pararende kan evt. ogsa
inddrages i udredningen.
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Rehabiliteringsplanen tager udgangspunkt i visitationen, i borgerens gnsker og
livshistorie og terapeutens faglige udredning.

Handling

Terapeuten udarbejder pa sit forste besgg hos borgeren relevante tests,
herunder evt. kognitive tests. | den udstraekning det giver mening, anvendes
som minimum DigiRehab test og evt. COPM.

Terapeuten vurderer selv, hvilke tests der er mest passende i situationen. Det
er veesentligt, at i hvert fald én af de anvendte tests kan belyse udvikling i fht
formalet med rehabiliteringen og de opstillede mal. Alle test dokumenteres i
EQJ. Skemaer til tests vil primaert ligge under Vurdering.

Terapeuten faerdigggr planen for rehabilitering i KMD Nexus, hvor fglgende
punkter udfyldes:
e Borgers mal pa kort og lang sigt:

Borgers malseetning skal veere styrende for forlgbet. De langsigtede mal
er ofte de motiverende mal, som dog ikke altid vil kunne nas inden for
rammerne af Styrk Hverdagen. De kortsigtede mal dokumenteres som
Indsatsmal og skal have klar relevans i fht. de funktionsevne-
nedseaettelser, der har veeret baggrunden for visitation til et Styrk
Hverdagen-forlgb. De langsigtede (og ofte motiverende) mal vil vaere
beskrevet af visitator som del af borgers Forventning og Mal, men vil
evt. skulle justeres eller uddybes af terapeuten. Den Forventede
tilstand angiver, hvor meget funktionsevnetilstanden forventes at kunne
forbedres.

e Malene formuleres som SMARTe mal:
e Specifikt
e Malbart
e Accepteret af borger og fagperson
e Realistisk
e Tidsfastsat (geelder for kortsigtede mal)

Ved opstillingen af mal er det vigtigt, at terapeuten klart forholder
sig til evt. forskel mellem motiverende mal og de konkrete mal, der
vurderes at kunne nas inden for rammen af rehabilitering efter
Servicelovens 8 83a og Styrk Hverdagen.

e Borges egne handlinger: Beskrives under Handlingsanvisninger.
Primeert de forlgb, hvor hjemmeplejen ikke er involveret i
rehabiliteringen.

e Pargrendes eventuelle handlinger: Beskrives under
Handlingsanvisninger

e Hjemmeplejens handlinger beskrives s& enkelt som muligt i
dggnrytmeplanen (DRP) af terapeuterne. Foran den beskrevne handling
skrives REHAB med store bogstaver, sa det er klart for plejen, at
handlingen ikke skal slettes. Det skal veere tydeligt, hvilke aktiviteter,
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borger selv kan udfgre og hvilke aktiviteter, plejen skal stgtte borger i at
udfgre, og hvordan dette ggres.

Det forventes at SOSUhjeaelper orienterer sig i DRP, ved hvert besgg

Ergoterapeut/Fysioterapeuts handlinger: Beskrives under
Handlingsanvisninger

Vi treener sammen: Typisk vil borgerens egne handlinger indeholde
udfarelse af gvelser pa egen hand efter instruktion fra terapeuten. Disse
udfagres i projektperioden sammen med en SOSUhjaelper efter instruktion
fra terapeuten.

Terapeuten skriver en handlingsanvisning, som kaldes Vi treener
sammen”. Det er terapeutens ansvar at relatere handlingsanvisningen til
indsatsen ”Treening ved hjeelper”

e Evt. om et hjeelpemiddel vil kunne afhjeelpe nogle af borgerens
funktionsbegraensninger

e Huvis hjeelpemidlet forefindes pa Genoptraening Gribskovs eget
depot, tager terapeuten hjeelpemidlet med til borger ved naeste
besgg

¢ Hvis hjeelpemidlet tilhgrer den gruppe af hjeelpemidler, Team
Hjeelpemiddel og Boligeendringer har mulighed for at bevilge
som ”883a-hjeelpemiddel”, sendes besked til teamet. Det skal
fremga af emnelinjen, at advisen vedrgrer et "883a hjeelpemiddel”.

e Eventuelt: Inddragelse af andre faggrupper — veer opmaerksom pa at
indhente borgers samtykke til dette. Behovet for at anvende andre
faggrupper beskrives under det ”Faglige notat”

e Ved behov for inddragelse af sygeplejen hos borgere, der allerede
modtager hjemmesyagepleje:

o Terapeuten tager direkte kontakt til hjemmmesygeplejen, der
opdaterer de relevante helbredstilstande med seerligt fokus
pa de problemstillinger, som vanskeligger rehabiliteringen og
som har givet anledning til henvendelsen (eksempelvis
veegttab, treethed, manglende appetit, smerter).

e Hjemmesygeplejen udarbejder handleplan(er) for de
identificerede problemer — Helbredstilstande - og visiterer
om ngdvendigt de relevante indsatser. En handleplan
omfatter den Nuveerende vurdering, den Forventede
vurdering, Fagligt notat, Handlingsanvisning og
Indsatsmal. Visitationen har behov for en fyldestgarende
dokumentation af den Nuveerende og den Forventede
vurdering, samt det Faglige notat for at kunne bevilge en
indsats.

e Hjemmesygepleje og Genoptraening Gribskov er begge
10



ansvarlige for, at den forngdne dialog om problematikken
finder sted

¢ Ved behov for inddragelse af sygeplejen hos borgere, der IKKE
modtager hjemmesygepleje

e Terapeuten kontakter visitationen ved advis.

e Visitationen visiterer til en sygeplejefaglig udredning med
seerligt fokus pa de problemstillinger, der ger rehabiliteringen
vanskelig.

o Hjemmesygeplejen udarbejder handleplan(er) for de
identificerede problemer — Helbredstilstande - og visiterer
om ngdvendigt de relevante indsatser. En handleplan
omfatter den Nuveerende vurdering, den Forventede
vurdering, Fagligt notat, Handlingsanvisning og
Indsatsmal.

o Hjemmesygepleje og Genoptraening Gribskov er begge

ansvarlige for, at den forngdne dialog om problematikken
finder sted

¢ Ved behov for inddragelse af egen leege:

o Terapeut eller borger tager selv kontakt. For borgere, der
allerede modtager sygepleje, bgr problemstillingen dog
drgftes med hjemmesygeplejen inden leegekontakt. Husk
altid borgers samtykke inden kontakt til egen leege

e Ved behov for dieetist:

e Terapeuter og plejepersonale skal veere opmaerksomme pa,
at visse patientgrupper har adgang til dieetist. Dette geelder
borgere, der de er visiteret til forlgbsprogrammer for
patienter med KOL, cancer, diabetes, hjerte-kar-sygdomme
og leende-ryg-problemer. Visitation hertil sker pa baggrund
af henvendelse fra egen laege

e Smatspisende borgere over 65 ar med utilsigtet vaegttab kan
i visse tilfeelde ggre brug af kommunens ernaerings-
konsulent. Det er en forudsaetning, at hjemmesygeplejen
forinden har foretaget en ernaseringsvurdering og aktivt har
vurderet, om problemstillingen kan lgses af
hjemmesygeplejen.

Fase 4: Rehabiliterende indsats ved hjemmeplejen
Deltagere: Borger, SOSUHjeelper/SOSUAssistent

11



Hjemmeplejen er nu ansvarlig for, at hjeelp og pleje udfgres, som terapeuten har
beskrevet det i rehabiliteringsplanen. Rehabiliteringsplanen er et centralt dokument
gennem hele forlgbet. Plejens rehabiliterende arbejde tager afseet i denne plan.

Formal

Formalet er, at den pleje og praktiske hjalp, borger modtager, bidrager til borgerens
rehabilitering. Det er derfor vigtigt, at plejen eller den praktiske hjeelp udfgres i
samarbejde med borger og p4 samme made, som terapeuten har beskrevet i
rehabiliteringsplanen. Et andet formal er, at borgeren finder troen pa, at han/hun vil
kunne genvinde de funktioner, som kroppen har tabt, og dermed f& en nemmere
hverdag.

Handling
¢ SOSUhjeelper orienterer sig i KMD Nexus ved hvert besgg. Bade Tilstande,
Indsatsmal og DRP kan tilgas pa MobilOmsorg.

* Borgers mal pa kort sigt er beskrevet under Indsatsmal. De langsigtede mal
fremgar dels af den Forventede tilstand og borgers Mal og @nsker. Under
DRP er der en konkret beskrivelse af de handlinger, der skal udfgres sammen
med borgeren. Her har terapeuten givet meget konkrete forslag, til hvad
SOSUhjeelper kan samarbejde med borgeren omkring.

« Det handler om at arbejde motiverende og aktiverende med borgeren, sa |
sammen finder ind til borgernes motivation — og arbejder herudfra.

* Skriv, hvad der er nyt og som relaterer sig til rehabiliteringen
under .observation (eks. "Borger stod ud af sengen uden stgtte” eller "Borger
gnskede ikke at ga med ud med affald, selv om det var aftalt”). Observationen
tagges med Rehab 83a

* Observationer, der ikke direkte har noget med rehabiliteringen at ggre, skrives
som vanligt ogsa under .observation (eks. ”Borger oplyser, at hun er
forstoppet. Har ikke haft affgring i 5 dage”)

Fase 5a: Feelles besgg

Deltagere: Borger, terapeuten, SOSUjeelper/SOSUassistent og evt. hjemmesygeplejen

Formal

Dette er terapeutens 2. eller 3. besgg hos borger. Det er pa dette mgde, plejen og
terapeuten sammen med borger kan gennemga planen for rehabiliteringen og drafte
hvilke handlinger, der skal seettes i gang eller justeres, for at borgeren kan na sit mal.

Da kendskab til den aftalte plan er helt ngdvendig for kvaliteten og kontinuiteten af
det videre forlgb, er det meget vigtigt, at SOSUjheelperen sa vidt muligt er den
samme gennem hele forlgbet.

Handling
* Magdet er aftalt mellem planleeggerne / terapeut i Genoptraening Gribskov og i
hjemmeplejen. Det er Genoptraening Gribskov, der kontakter hjemmeplejen.
« Huvis én af parterne ma aflyse besgget eller er forsinket, er det meget vigtigt at
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advisere de andre mgdedeltagere hurtigst muligt. Telefonnumre bgr sta pa
karelisten.

* Planen drgftes og der laves konkrete aftaler mellem borger og medarbejdere.

* Terapeuten instruerer SOSUhjaelper/SOSUassistent i, hvordan den personlige
pleje eller praktiske hjeelp skal udfgres i samarbejde med borger.

* Huvis det er relevant praesenteres borgeren og SOSUhjeelper ogsa for et
DigiRehab traeningsprogram, enten pa tablet eller i papirudgave.

* Terapeuten introducerer evt. SOSUhjeelper/assistent til brugen af DigiRehab og
de gvelser der indgar i DigiRehab.

« Genoptraening Gribskov og Hjemmepleje planlaegger i sa hgj grad som muligt
herefter deres besgg hos borgeren, sa de kan mgdes og udveksle erfaringer og
instruktioner vedr. forlgbet. Terapeuten ringer til planlseggeren i hjemmeplejen
og aftaler neeste faellesbesgg. Dette sker, nar de er i borgernes hjem.

Fase 5b: Feelles besgg

Vi treener sammen: Der planlaegges endnu et feelles besgg hurtigst muligt, hvor
Digirehab programmet gennemgas. Ved dette besgg gennemgas Digirehab-gvelserne
grundigt sammen med SOSUhjeelper og borger, sa de selvstaendigt og sikkert kan
varetage den del af treeningen efterfglgende. Det er vigtigt, at det er den hjaelper, der
efterfglgende skal komme i hjemmet, som deltager pa det faelles besgg. Dette besgg
er det fagrste af de 2 x 20 minutters treening ugentligt.

Efter gennemfgrelsen af gvelserne scorer hjelperen sammen med terapeuten, hvor
godt det gik. Dette noteres i "Vi treener sammen- mappen” hos borgeren. Scoringen
er fremadrettet hjeelperens indtryk af hvor ihaerdigt borgeren arbejder med gvelserne
og om disse gennemfgres.

Fase 6: Rehabiliterende indsats — fortsat

Deltagere: Borger, Terapeuten, SOSUjeelper/SOSUassistent og evt. hjemmesygeplejen

I denne fase skal der veere fuld fokus pa de handlinger, der kan medvirke til at
borgeren nar sine mal. Det er derfor vigtigt at borger, terapeut og plejepersonale
falger den aftalte plan

Formal
Formalet er, at borger nar de aftalte mal, inden for den givne tidsramme og sa vidt
muligt bliver i stand til selvsteendigt at klare daglige aktiviteter.

Handling
* Hjemmeplejen udfgrer pleje og praktisk hjeelp i samarbejde med borger og i
overensstemmelse med den faelles rehabiliteringsplan.

* Hjemmeplejen dokumenterer desuden observationer som .observation som
13



beskrevet ovenfor.

* Vi treener sammen: Hjeelperen treener 2 x 20 minutter 2 gange om ugen
sammen med borgeren. Hjeelperen noterer hver gang i ”Vi treener sammen -
mappen”, hvordan det er gaet.

* Terapeuten justerer lgbende rehabiliteringsplanen og informerer de gvrige
samarbejdspartnere ved aendringer. SOSUhjeelper er ved hvert besgg forpligtet
til at orientere sig i fht Indsatsmal og evt. eendringer i DRP.

* Alle opfordrer de borgere, der anvender DigiRehab, til at selvtraene.

» Terapeuterne varetager bade fysisk som funktionel traening — dvs.
genoptraening af kropslige funktioner, genindlaering af forringede feerdigheder,
styrkelse af mestringsevnen og tilpasning af faktorer i omgivelser (eks.
hjeelpemidler) i det omfang, det vurderes at veere relevant. | udgangspunktet
afleegges 2 besgg ugentligt.

* Endvidere tester terapeuterne borgerens fysik og egenoplevede evne til at
varetage egne behov.

* Terapeuten gentager tests regelmeessigt.

* Vi treener sammen: Digirehab-testen foretages regelmaessigt, dog minimum
hver 4. uge. Ved behov tilpasses gvelserne, hvilket hjselperen skal veere
opmeaerksom pa.

« Alle er medansvarlige for, at borgeren ger fremskridt, og at borgeren nar sine
delmal. Justeringer af handlinger og mal sker altid i samarbejde med
terapeuten.

* Plejeleverandgren kontakter Genoptraening Gribskov, hvis denne oplever, at der
er udfordringer i forhold til rehabiliteringsplanen.

Fase 7. Afslutning

Deltagere: Borger, terapeut og evt. pargrende

Forlgbet afsluttes nar:
* borgeren har ndet sine mal eller
* potentiale for yderligere rehabilitering er udtemt eller
» forlgbet har varet i 8 uger

Formal
At det forngdne grundlag for beslutning om det videre forlgb er beskrevet. Ved behov
for fortsat hjeelp eller treening, at borger sikres de forngdne indsatser.

Handling
« Terapeuten kontakter visitationen, nar de finder at rehabiliteringsplanens mal er
indfriet og/eller potentialet med ”Styrk hverdagen” indsatsen er udtemt eller
nar forlgbet har varet i 8 uger.
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Det er terapeutens ansvar at sikre, at der foreligger en status pa
rehabiliteringsforlgbet én uge far den fastsatte myndighedsopfglgningsdato. Det
betyder, at det Faglige notat er opdateret for hver af de
funktionsevnetilstande, der er omfattet af den rehabiliterende indsats.

I slutstatus beskriver terapeuten den faglige vurdering af borgers formaen og
funktionsniveau — konkret betyder det, at den Nuveaerende tilstand opdateres.
Hvis borger fortsat har behov for hjeelp, sikres det, at DRP er opdateret ifht
borgers opnaede funktionsevneniveau. Hvis borger fortsat har et
rehabiliteringspotentiale og den forventede tilstand derfor afviger fra den
Nuveerende, opdateres den Forventede tilstand.

Derudover skal det oplyses, om borger fortsat sgger hjeelp eller andre
kommunale indsatser, eks. traening, Flextrafik eller Aktivitetstilbud. Dette
skrives i skemaet ”Slutevaluering 83a”

Hvis der er afpravet hjeelpemidler under forlgbet skal dette ogsa fremga af

slutevalueringen. Det skal ligeledes beskrives om behovet for hjeelpemidlet

vurderes at veere varigt.

Terapeuten sender advis til visitationen, nar slutstatus er udarbejdet.

Plejen fortseetter, indtil der er advis fra visitationen.

P& baggrund af slutstatus fra Genoptraening Gribskov afger visitationen, om

borgeren er berettiget til hjemmepleje, treening, aktivitet eller hjeelpemidler

eller om der evt. skal henvises til andre kommunale myndigheder.

For forlgb, hvor der har veeret afprgvet hjeelpemidler geelder desuden, at:

o Hjeelpemidler som borgeren ikke fremover skal bruge, eller som borger selv
skal kabe, returneres til Genoptraening Gribskovs depot, hvis de er udlant

derfra.

o Team Hjeelpemidler og Boligaeendringer adviseres om de hjeelpemidler, som er
rekvireret i kommunens hjeaelpemiddel depot og som skal returneres

o Team Hjeelpemidler og Boligaendringer adviseres om de hjeelpemidler, hvor
terapeuten vurderer, at de kan afhjeelpe en varig funktionsnedseettelse.
Team Hjeselpemidler og Boligeendringer vil herefter eendre bevillingen
saledes, at det fremgar at hjeelpemidlet er bevilget efter § 112.

Terapeuterne afslutter borgers forlgb:

o Hvis borger er blevet selvhjulpen:

e Inaktiveres de relevante datafelter, dvs. Handlingsanvisning og
Indsatsmal.
Inaktiverede datafelter kan altid genfindes i det Historiske overblik

e Nuveerende og forventede tilstand samt det Faglige notat
opdateres
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o Hvis borger fortsat har brug for hjeelp:

e Opdateres Indsatsmal, DRP, Nuvaerende og Forventede tilstand
samt det Faglige notat

e Hvis det vurderes relevant aftaler terapeuten og plejen et feelles
besgg med hjemmeplejen. Formalet er at sikre at hjemmeplejen er
informeret om, hvordan borger hjalpes bedst muligt og de opnaede
funktioner bevares

e Hvis borger udelukkende har haft Genoptraening Gribskov som
leverandgr i ”Styrk Hverdagen” og det ved afslutning vurderes, at der
er behov for hjemmepleje, adviserer terapeuten visitationen to uger
far forlgbet afsluttes.

Herefter treeffer visitationen afggrelse og bestiller de ngdvendige
indsatser hos hjemmeplejen. Der sendes samtidig advis til
Genoptraening Gribskov, sdledes at terapeuten har tid til at planlaegge
et feelles besgg med hjemmeplejen. Formalet er at sikre at
hjemmeplejen er informeret om, hvordan borger hjeelpes bedst muligt
og de opnaede funktioner bevares

e Visitationen sender afggrelsesbrev til borger i de tilfeelde, hvor borger fortsat
ansgger om hjeelp.

Vi treener sammen: Hvis terapeuten afslutter Rehab-indsatserne hos borgeren, far
de 8 uger er gaet, fortsaetter Vi treener sammen de fulde 7 uger. Terapeuten afslutter
Styrk-Hverdagen-forlgbet og adviserer Visitationen som vanligt. Visitationen afslutter
Rehab-indsatserne. Traeningen visiterer selv til sluttest med indsatsen “Digirehab
Sluttest” og afslutter selv denne indsats, nar testen er udfgrt. | forbindelse med
afslutningen dokumenterer og indtaster terapeuten data fra Vi treener sammen-
mappen” for hele perioden.

Leverandgr af pleje afslutter ligeledes “Digirehab ved hjselper”-indsatsen.

2. Afvigelser i forlgbet

A: Forleengelse af et forlgb:

Hvis der er vaegtige grunde til at forleenge et Styrk Hverdagen forlgb, anmoder
terapeuten om en revisitation:

e Klare og praecise indsatsmal (delmal) ved forlgbets start, samt ved
ansggning om forlaenget forlgb, er en forudsaetning for, at visitator kan tage
stilling til anmodningen.

¢ De funktionsevnetilstande, der er forsggt rehabiliteret, skal opdateres.

e Den tidsramme, som skagnnes ngdvendig for at na de fastsatte mal, angives

Det skal overvejes, om malet for det forleengede forlgb kan nas ved
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ambulant genoptraening.

e Visitator skriver sin afggrelse i vurderingsskemaet ”’Slutevaluering 83A”
Det er ogsa her, visitator beskriver, hvor mange uger forlgbet er forlaenget

e "Organisation Rehabilitering 83A og advis” adviseres.

B: Procedure for afslutning af indsatser i lgbet af et Styrk Hverdagen forlgb:
Hvis enten plejen eller terapeuten vurderer, at én eller flere indsatser kan
afsluttes undervejs i forlgbet, kontakter parterne hinanden mhp. at drgfte
overvejelserne og i feellesskab med borger tage beslutning om afslutning. Det
er terapeuten, der som tovholder giver besked til visitationen om at en given
indsats kan afsluttes.

Visitationen tager stilling til henvendelsen og giver besked til terapeut og pleje.

C: Procedure ved indleeggelse:
e Genoptraening Gribskov pauserer forlgbet ved indleeggelse.
e Huvis forlgbet afbrydes pga. af sygdom eller leengerevarende indleeggelse,
skal visitator tage stilling til, om et nyt forlgb skal igangseettes efter
udskrivelse, eller om det igangveerende skal justeres.

Det vil altid veere en individuel vurdering om

e Borgers funktionsevne er uaeendret og det igangveerende forlgb derfor blot kan
genoptages

| skemaet ”Status rehabilitering” skrives i den nederste rubrik "Borger har
veeret indlagt 5 dage, Styrk Hverdagen forleenges tilsvarende”. Den samme
tekst sendes til "Organisation Rehabilitering 83A og advis”

e Borgers funktionsevne er aandret i en sddan grad, at det er ngdvendigt med et
nyt forlgb

o | dette tilfeelde afsluttes de eksisterende rehabiliterende indsatser og
der visiteres til nye relevante ydelser. Som altid skal visitator veere
opmeaerksom p4&, hvad der reelt vil kunne nas inden for 8 uger.

o | FSIII opdateres tilstande, dvs. aktuelle og forventede tilstande,
borgers mal og gnsker og det faglige notat.

o Der sendes aduvis til "Organisation Rehabilitering 83A og advis”
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3. Afklarende forlgb

Der vil veere tilfeelde, hvor visitator ikke pa baggrund af et enkelt visitationsbesgg vil
kunne vurdere, om borger er berettiget til hjeelp efter Servicelovens 883.

| disse tilfeelde vil visitator have behov for at inddrage en mere detaljeret vurdering
foretaget af tredjepart i sagsbehandlingen. Borger skal veere medvirkende til at belyse
sine evner inden for det ansggte.

Konkret bestiller visitator et "Afklaringsbesgg”. Dette forlgb forestas af Genoptraening
Gribskov.

Formal
At fa belyst borgerens evne til selvstaendigt at varetage de opgaver, borger ansgger
om hjeelp til.

Handling
e Visitator opretter én eller flere funktionsevnetilstande, men “scorer” dem

ikke. Beskriver konkret og preecist, hvad der skal belyses, eksempelvis om
borger kan udfgre opgaven bredt, planlaegge, tage initiativ til og sikre at
opgaven bliver udfert, udfgre opgaven fysisk pa passende vis
(sundhedsmeessigt forsvarligt ud fra en faglig vurdering). Dette ggres i det
Faglige notat. Der sendes advis til "Organisation Rehabilitering 83A og advis”
og visiteres til "Afklaringsbesgg”. Der seettes slutdato pa indsatsen svarende til
2 uger.

e Terapeuten vurderer ved et enkelt besgg, om borger kan, eller ville kunne blive
i stand til, at udfgre de opgaver, der ansgges om hjeelp til. Der skal i
vurderingen tages hgjde for, om funktionsevnenedseettelsen ville kunne
afhjeelpes med et hjeelpemiddel eller seedvanligt indbo. Det afklarende besgg
afleegges inden for en uge efter bestilling.

Terapeuten dokumenterer sin vurdering i et journalnotat, der tagges
med "Afklaringsbesgg”

Terapeutens vurdering, og evt. uddybende tests, vil indgd i de sagsoplysninger,
der ligger til grund for en afggrelse.

Hvis terapeuten vurderer, at funktionsevnenedseaettelsen vil kunne afhjeelpes af
et hjeelpemiddel, men ikke har det pageeldende hjaelpemiddel med ud til borger,
ansgger terapeuten Team Hjeelpemidler og Boligaendringer om at fa
hjeelpemidlet leveret til afprgvning. Der anmodes samtidig om, at visitationen
bestiller endnu et afklarende besgg. Hjselpemidlet bevilges efter §112,
medmindre der er tale om almindeligt indbo eller et forbrugsgode. | disse
tilfaelde vil borger seedvanligvis selv skulle anskaffe redskabet eller betale en del
heraf. Genoptraening Gribskov rader dog over enkelte redskaber, der kan
udlanes til afpragvning.

Terapeuten adviserer visitationen, efter de(t) afklarende besgg og den endelige
vurdering er dokumenteret.

e Visitator resumerer terapeutens vurdering i det Faglige notat.
e Visitator treeffer en endelig afggrelse, som sendes til borger.

Lovgrundlag: Dette forlgb relaterer sig til Lov om Retssikkerhed §810, 11, 11b, 12.
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4. Opleaeringsforigb

I visse tilfeelde vil visitator, pa baggrund af sagsoplysningen, vurdere, at borger ikke
er berettiget til hjeelp efter Servicelovens 883. Borger kan dog godt have behov for
detaljeret rad og vejledning for selv at kunne udfgre de opgaver, som hun eller han
havde sggt om til at fa udfaert.

| disse tilfeelde er der mulighed for at visitere til et kort "Opleeringsforlgb”. Dette
forestas af Genoptraening Gribskov og bestar af 1-3 seancer af ca. 1 times varighed,
hvor borger modtager den gnskede radgivning og instruktion.

Formal
At sikre at borgers funktionsnedseettelse afhjselpes gennem

instruktion i hensigtsmaessige arbejdsteknikker
brug / bedre brug af almindeligt indbo eller forbrugsgoder
korrekt brug af visiterede hjeelpemidler

Handling

Visitator beskriver preecist i det Faglige notat, hvilke konkrete funktioner
borger skal opleeres i at udfgre (eksempelvis vride en karklud med én hand,
anvende robotstgvsuger, ga sikkert med rollator). Visitator bestiller forlgbet hos
Genoptraening Gribskov.

Visitator bestiller forlgbet som en indsats "Opleeringsbesgg”. Der seettes
slutdato pa forlgbet, svarende til 2 uger.

Visitator sender borger en skriftlig afggrelse, hvoraf det fremgar, at borger
tilbydes et opleeringsforlgb.

Med udgangspunkt i de funktionsevnenedsaettelser, der volder problemer, men
som ikke berettiger til hjeelp efter Servicelovens 883, giver terapeuten den
forngdne radgivning og instruktion. Ved behov kan terapeuten dokumentere
vejledning og instruktion i et journalnotat som tagges “Opleeringsbesgg”.

Ved forlgbets afslutning opdaterer terapeuten de relevante
funktionsevnetilstande, saledes at det er dokumenteret, hvad borger mestrer.
Det Faglige notat opdateres, sa det fremgar helt klart, hvad borger er
instrueret i og mestrer.

Lovgrundlag
Lov om Retssikkerhed 88 10, 11, 11b og 12.
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Bilag 1: Skematisk fremstilling af samarbejdet mellem
traening og hjemmepleje

Genoptreening Genoptraening Genoptreening
Gribskov Altiden Gribskov Altiden Gribskov

+ + Altiden
Leverandgr af Leverandgr af pleje
pleje eller
praktisk hjeelp

Personlig pleje
Hjeelp til brusebad 1-

2 gange ugtl. X
@vrig hjeelp til per-

sonlig

pleje X

Feerdes ude X**

Praktisk hjeselp

Renggring ved bor-
ger, der aktuelt ikke
kan deltage selv. X
Renggring ved bor-

ger, der selv kan del-
tage X

Revisiterede

borgere
Personlig pleje

Hjeelp til brusebad 1-

2 gange ugtl. X
@vrig hjeelp til per-

sonlig pleje X

Feerdes ude X*

Praktisk hjeelp

Renggring ved bor-
ger, der aktuelt ikke
kan deltage selv. X
Renggring ved bor-

ger, der selv kan del-
tage X

*Genoptreening Gribskov varetager som udgangspunkt denne ydelse.
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Bilag 2: Om Styrk Hverdagen

1. Baggrund
Gribskov har siden 2015 arbejdet med Styrk Hverdagen.

Tilbouddet om rehabilitering gaelder for borgere, der pa grund af nedsat fysisk eller
psykik funktionsevne har behov for praktisk hjeelp, hjeelp til personlig pleje eller
madservice Det fremgar af Lov om Social Service, at

8 83 a. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde et korterevarende og tidsafgreenset
rehabiliteringsforlgb til personer med nedsat funktionsevne, hvis
rehabiliteringsforlgbet vurderes at kunne forbedre personens funktionsevne og
dermed nedseette behovet for hjeelp efter 8 83, stk. 1. Vurderingen skal veere
individuel og konkret og tage udgangspunkt i modtagerens ressourcer og behov.

Stk. 2. Rehabiliteringsforlgbet, jf. stk. 1, skal tilrettelsegges og udfgres
helhedsorienteret og tvaerfagligt. Kommunalbestyrelsen skal fastsaette individuelle mal
for rehabiliteringsforlgbet i samarbejde med den enkelte modtager af forlgbet.

..)

Stk. 4. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde modtageren af et rehabiliteringsforlgb den
ngdvendige hjeelp og stette under forlgbet med henblik p& at na de fastsatte mal, jf.
stk. 2. Hjeelpen og statten skal lgbende tilpasses udviklingen i modtagerens
funktionsevne. Kommunalbestyrelsen kan ikke give afslag pa hjeelp efter § 83 alene
med henvisning til, at modtageren ikke magter at gennemfgre
rehabiliteringsforlgbet.«

Gribskov kommune har implementeret Servicelovens 883 a under overskriften Styrk
Hverdagen. Styrk Hverdagen er for de borgere, hvor det ma forventes, at treening og
rehabilitering kan reducere behovet for hjeelp. Borgeren far gennem Styrk Hverdagen
hjeelp til at genvinde eller styrke sine feerdigheder.

Rehabiliteringsforlgbet, der maksimalt lgber over 8 uger, leveres af et tveerfagligt
rehabiliteringsteam bestaende af terapeuter og plejepersonale.

2. Hvad er rehabilitering?
Rehabilitering defineres pa flere mader.

WHOQO's definition

”"Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en raekke af indsatser, som
har til formal at seette den enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige
fysiske, sansemaessige, intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne.
Rehabilitering giver mennesker med nedsat funktionsevne de redskaber, der er
ngdvendige for at opna uafheengighed og selvbestemmelse.”

Hvidbogens definition

"Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger,
pargrende og fagfolk.

Formalet er at borgerne, som har eller er i risiko for at fA betydelige begraensninger i

22



sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvsteendigt og
meningsfuldt liv. Rehabilitering baserer sig pa borgerens hele livssituation og
beslutninger og bestar af en koordineret, sammen haengende og vidensbaseret
indsats.”

Gribskov Kommunes tilgang til rehabilitering er teet knyttet op pa lovgivningens ordlyd
samt Hvidbogens definition. Styrk Hverdagen har fokus pa at gare den enkelte s&
selvhjulpen som muligt og dermed reducere behovet for hjeelp. Metoden til at na dette
skal udspringe af borgerens motivation og giver frihed for terapeuter og
plejepersonale i forhold til, hvordan Styrk Hverdagen planleegges hos den enkelte
borger.

I Gribskov Kommune kaldes rehabilitering efter Servicelovens § 83a "Styrk
Hverdagen”. Styrk Hverdagen er et malsat og tidsafgraenset forlgb, hvor borger og
terapeuter fra Genoptraening Gribskov samarbejder med hjemmeplejen na de mal,
som borger har sat for sit Styrk Hverdagen-forlgb. Plejepersonalet bestar primeert af
SOSUhjaelpere. | visse tilfaelde vil der ogsa indga SOSUassistenter og sygeplejersker i
forlgbet. Forlgbet kan maksimalt vare 8 uger. Under forlgbet vil borger opleve at fa
treenet hverdagens aktiviteter, evt. treene fysisk ved hjeelp af DigiRehab og, hvis det
skgnnes ngdvendigt, afprgve udvalgte hjeelpemidler. Hele forlgbet er tovholdt af
terapeuten.

I de geeldende Servicebeskrivelser for alle omrader star endvidere:

”Aktiverende, rehabiliterende og kompenserende indsats

I Gribskov Kommune gnsker vi at understgtte borgerne i et sundt liv med sa mange
gode levear som muligt. Vi tror pa, at alle borgere helst vil klare deres egen hverdag
sa mange ar som muligt, og at mestre sit eget liv har en direkte sammenhang med
god livskvalitet.

Derfor gnsker vi, at en aktiv tilgang skal preege alle de sammenhaenge, hvor man som
borger mgder en ansat, der har til opgave at hjeelpe. Vi gnsker at stgtte alle i at
vedligeholde deres faerdigheder ved at fokusere pa, hvilke styrker og ressourcer den
enkelte borger har.

Konkret kommer det til udtryk ved, at vi arbejder med fglgende tre indsatsniveauer:
Den rehabiliterende, den aktiverende og den kompenserende tilgang.

Den rehabiliterende tilgang

Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at f& betydelige begreensninger i
sin fysiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne, opnar et sa selvstaendigt og
meningsfuldt liv som muligt og generhverver tabte eller udvikler nye funktioner.
Det forventes, at borgeren deltager aktivt og pa sigt udferer indsatsen helt eller
delvist.

Rehabilitering udfgres som en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem
borger, pargrende og personale. Rehabilitering baseres pa borgerens hele
livssituation, og beslutninger bestar af en koordineret, sammenhangende og
vidensbaseret tilgang (Inspireret af Hvidbog om Rehabiliteringsbegrebet).

Den aktiverende tilgang
Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige begreaensninger i
sin fysiske, kognitive og /eller sociale funktionsevne, opnar et sa selvstaendigt og
meningsfuldt liv som muligt og fastholder eksisterende feerdigheder/ funktioner,
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herunder udseetter yderligere tab af funktioner. Det er ngdvendigt at inddrage
borgerens ressourcer i at udfgre aktiviteterne/hjaselpen.

Den aktiverende tilgang udfares i en samarbejdsproces mellem borger, pargrende,
visitator og plejepersonale.

Den kompenserende tilgang

Formalet er at bevare borgerens livskvalitet og veerdighed_til trods for
svaekkelse/sygdom/handicap. Der ydes her en servicerende indsats ud fra
kompensationsprincippet, jf. Servicelovens kapitel 1. Det betyder eksempelvis, at
personalet treeder til og gar det, borgeren ikke kan og heller ikke har mulighed for at
opna via en aktiverende og rehabiliterende indsats.

3. Styrk Hverdagen — erfaringer indtil nu

Styrk Hverdagen veeret i gang siden 2015. Fokus har veeret pa nye borgere, der
ansggte om hjeelp samt pa at fa revisiteret alle borgere, som allerede var kendt med
visiteret hjeelp.

Overordnet har Styrk Hverdagen vist god effekt, nar effekten opgares ved hjeelp af
start- og sluttesten som terapeuten udfgrer ved hjeelp af DigiRehab.

Erfaringer fra Styrk Hverdagen er indtil nu:
e mange borgere har gentagne forlgb med Styrk hverdagen
o flere borgere har meget lange forlgb, veesentligt leengere end de 8 uger
e samarbejdet mellem plejen og terapeuter kan styrkes. | nuveerende forlgb er
der aftalt opstarts mgde mellem plejen og terapeuten, hvor forlgbet for
borgeren fastleegges og det aftales, hvilke opgaver plejen skal udfgre sammen
med borger.

Malgruppen for tilbud om rehabilitering efter Servicelovens § 83a, er borgere,

der pa baggrund af deres funktionsevne niveau, vurderes at veere berettigede til tiloud
om hjeelp efter 8 83. Der har tidligere veeret en praksis med at anvende Styrk
Hverdagen-forlgb til at afdeekke borgers funktionsniveau og dermed til at afklare, om
borgere var i malgruppen for hjeelp efter 883. Rehabilitering efter 883a kan dog ikke
anvendes til at afklare, om en borger er berettiget til hjeelp efter § 83. Denne
vurdering foretages af visitator pa baggrund af den funktionsevnevurdering, der er en
del af visitationsprocessen. Der er dog borgere, hvis funktionsevne er vanskelig at
vurdere pa baggrund af visitationsbesgget alene.

Hvis visitator er i tvivl, om en borger tilhgrer malgruppen for hjzelp efter § 83, ma
sagen oplyses yderligere. | forbindelse med justeringen af Styrk Hverdagen, vil det
fremover veere muligt at iveerkseette et afklarende forlgb i de tilfaelde, hvor der er
behov en mere detaljeret vurdering af borgers funktionsevne. Dette vil ske efter
Retssikkerhedslovens 8810, 11, 11b og 12.

Udover de tilfeelde, hvor der er behov for at oplyse sagen yderligere for at kunne
treeffe en afggrelse, er der tilfeelde, hvor borgere, der sgger om hjeelp efter
Servicelovens 883, ikke er berettiget til denne hjaelp, men som har behov for
instruktion eller opleering for at kunne afhjeelpe den givne funktionsnedsaettelse.
Denne borgergruppe vil fremover kunne tilbydes et opleerende forlgb.

Nedenfor vil de enkelte aendringer blive gennemgaet.
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4. Et justeret Styrk Hverdagen - tilbud
Styrk Hverdagen bliver opdateret ved:

« en preecisering af den malgruppe, der fremover skal tilbydes Styrk Hverdagen
« klare kriterier for, hvilke borgere der kan tilbydes mere end ét forlgb

Herudover suppleres myndighedens sagsbehandling med et nyt redskab — et
Afklaringsbesgg af terapeut. Formalet er at fa belyst sager ved en mere detaljeret
vurdering af borgers funktionsevne niveau og ressourcer.

Endeligt bliver der fremover mulighed for at tilbyde borger et Oplaeringsforigb a 1-3
besag. Opleeringsforlgbet bevilges pa baggrund af Lov om Retssikkerhed 88 10, 11,
11b og 12.

Formalet er

e instruktion i hensigtsmaessige arbejdsteknikker
* bedre brug / brug af almindeligt indbo eller forbrugsgoder
* korrekt brug af visiterede hjselpemidler

4.1. Malgruppen, der fremover tilbydes Styrk Hverdagen
Formalet med at preecisere malgruppen for Styrk Hverdagen er, at sikre, at det er de
borgere, der vil fa effekt af et Styrk Hverdagen forlgb, som modtager tilbuddet.

Antallet af Styrk Hverdagen-forlgb per borger vil fremover reduceres pa grund af den
nye afgreensning af malgruppen.

Herudover indskeerpes det, at et Styrk Hverdagen-forlgb i udgangspunktet varer 8
uger.

Malgruppen for Styrk Hverdagen er fremover:

A) Nye borgere (Borgere, der pa tidspunktet for ansggning ikke modtager hjeelp efter
SEL 883):

o fra eget hjem

e fra midlertidig plads

e fra hospitalet (— med og uden GOP)

B) Kendte borgere, der har behov for mere hjeelp:
» fra praktisk hjeelp til personlig hjeelp
» fra ugebad (eller andre ugentlige ydelser) til daglig hjeelp
o fra praktisk hjaelp til mere praktisk hjaelp (eks. tgjvask, hvor borger far hjeelp til
rengering)

C) Borger der, som hovedregel, ikke skal tilbydes § 83A:
e borgere der allerede er visiteret til daglig personlig pleje og sgger om mere
personlig pleje

Vurderingen tager dog fortsat udgangspunkt i en konkret, individuel stillingtagen til,
om borger vil kunne profitere af et Styrk Hverdagen-forlgb.
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Det er vigtigt, at der hos denne gruppe borgere er et stadigt fokus pa, at plejen
arbejder ud fra en aktiverende tilgang. Dette for at sikre, at faerdigheder i videst
mulige omfang vedligeholdes og om muligt forbedres.

Nedenfor ses visitationsforlgbet for de enkelte borgergrupper.

Ad A.
1. Nye borgere fra eget hjem:
Ny borger der ansgger kommunen om hjeelp til praktisk/personlig pleje eller
begge dele. Ved tvivl, om borger er i malgruppen for hjeelpe efter § 83a kan
visitationen tildele et afklaringsforlgb. Ved afslag kan borger evt. tilbydes et
opleeringsforlgb

2. Nye borgere fra midlertidig plads:

Nye borgere der har veeret indlagt pa midlertidig plads enten via hospitalet eller
fra eget hjem. Borgeren ansgger om kommunen om hjeelp til praktisk/personlig
pleje eller begge dele.

3. Nye borgere fra hospitalet:
Borgere der udskrives fra hospitalet. Borgeren ansgger om kommunen om hjeelp
til praktisk/personlig pleje eller begge dele.

4. Nye borgere fra hospitalet der kommer hjem med en GOP:

I de tilfaelde hvor borgeren udskrives med en genoptraeningsplan (GOP) fra
hospitalet og behov for hjeelp, skal visitator ngje vurdere, om det vil veere mest
effektfuldt at afvente et evt. Styrk Hverdagen-forlgb til efter et
genoptraeningsforlgb, eller om Styrk Hverdagen skal gives sidelgbende med
genoptraeningen. Et eksempel kunne veere en borger med hoftebrud, der skal
treene i 8 uger og i perioden har behov for hjeelp. Her igangseettes treening og
der visiteres til tidsafgreenset hjaelp, mens vurderingen af Styrk Hverdagen farst
er relevant, hvis borger har behov for fortsat hjeelp efter genoptreeningen.

Kendte borgere, der sgger om mere hjeelp:

=

Borgeren modtager praktisk hjeelp, men sgger nu om hjeelp til personlig pleje.

2. Borgeren har tidligere kun modtaget ugentlige ydelser f.eks. ugentlig bad og
ansgger nu kommunen om mere personlig hjeelp.

3. Borgeren modtager praktisk og sgger nu vaesentligt mere praktisk hjeelp — har

eksempelvis hjaelp til renggring og sgger nu ogsa hjeelp til tgjvask.

4.2. Afklaringsbesgg

Fremover vil visitator have mulighed for at bestille et afklarende forlgb i de tilfeelde,
hvor der er behov for oplysning af sagen ved 3. part for at kunne traeffe en afggrelse.
Denne mulighed vil formentlig bidrage til at reducere antallet af Styrk Hverdagen-
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forlab.

Formalet er yderligere sagsoplysning ved 3. part, sdledes at visitator, ved tvivl om
borgernes funktionsnedsaettelse, har mulighed for at bestille en mere detaljeret
afdeekning af borgeres funktionsevne.

Afklaringsbesgget er en selvsteendig ydelse som visitator bestiller. Der seettes slutdato
pa indsatsen, sa den er aben i 14 dage. Borger har krav pa en afggrelse, og borgers
funktionsevne skal derfor afklares hurtigt

Besgget foretages af Genoptraening Gribskovs terapeuter og varer en time. Efter endt
afklaringsbesgg hos borgeren, dokumenterer terapeuten sin vurdering. Visitator kan
herefter treeffe en afggrelse:

o skal borger helt eller delvist have afslag pa den ansggte hjzelp

o skal borger tilbydes et Oplaeringsforlgb efter Retssikkerhedsloven 88 10,11,11b
og 12.

e er borger i malgruppen for hjeelp efter Servicelovens 883

e er borger i malgruppen for treening efter Servicelovens 886 m.fl.

4.3. Opleeringsforigb

Der vil veere tilfaelde, hvor visitator, evt. pa baggrund af et afklarende forlgb, har
vurderet, at en borger ikke er berettiget til hjeelp efter 883. | visse tilfeelde
forudseetter denne vurdering, at borger kan bruge et hjeelpemiddel hensigtsmaessigt
og korrekt for dermed at kompensere for en given funktionsnedseettelse. Et
opleeringsforlgb sikrer borger den forngdne instruktion i eksempelvis at anvende et
hjeelpemiddel eller forbrugsgode korrekt. Der visiteres i disse tilfeelde til et

kort ”Opleeringsforlgb”, som forestas af Genoptreening Gribskov og bestar af 1-3
seancer af ca. 1 times varighed, hvor borger modtager den gnskede radgivning og
instruktion.

Formal
At sikre at borgers funktionsnedseettelse afhjeselpes gennem

* instruktion i hensigtsmaessige arbejdsteknikker
* bedre brug / brug af almindeligt indbo eller forbrugsgoder
* korrekt brug af visiterede hjeelpemidler

5. Hjeelpemidler- afprgvnings redskaber

Der er oprettet et mini-depot indeholdende de mest anvendte hjeelpemidler til Styrk
Hverdagen. Terapeuterne har fri adgang til at benytte hjeelpemidlerne i bade Styrk
Hverdagen forlgbet og i de enkelte afklaringsforlgb.

Standardhjeselpemidler, der ikke findes i dette depot, kan ansgges i Team Hjeelpemidler
og Boligeendringer. For at sikre en fremskyndet sagsbehandling skriver
terapeuten "Hjeelpemiddel § 83a” i advisens emnelinje
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Bilag 3: Oversigt over roller og ansvar i Styrk Hverdagen-
samarbejdet og i Vi treener sammen”

Visitator

Opstart:
Vurderer borger funktionsniveau og treeffer afggrelse om borger er i malgruppen for et

Styrk Hverdagen forlgb.

Aftaler formal med forlgbet sammen med borger og beskriver, hvad der forventes
opnaet med den rehabiliterende indsats. Baggrunden for borgere situation beskrives
kort og det beskrives ligeledes i hvor hgj grad borger er motiveret for rehabilitering.
Det skal fremga af opleegget om der er seerlige kognitive eller sociale udfordringer, der
skal tages hgjde for i rehabiliteringen.

Visiterer til de rehabiliterende indsatser og sender besked til Genoptraening Gribskov
og til evt. leverandgr af hjemmepleje.

Afslutning:
Efter endt rehabilitering skriver Genoptraening Gribskov en status. Visitator treeffer en

afggrelse pa denne baggrund og sender om ngdvendigt denne til borger.

Planleegger Genoptraening

Opstart:
Modtager advis fra visitationen

Kontakter borger inden for 2 dage fra henvendelse, og aftaler opstart, nar der findes
en ledig tid.

Hvis det er muligt, skriver planlaegger til hjemmeplejen og aftaler feelles besgg i fom
opstart. Hvis dette er muligt, aftaler terapeut selv dette med hjemmeplejens
planleegger. Samtidig aftales det feelles Vi treener sammen”- mgde.

Videresender henvisningsadyvis til den terapeut, der skal treene med borger.

Afslutning:
Sender besked til visitationen om at borger kan afslutte sit Styrk Hverdagen forlgb

Pauserer borgers planlagte besgg ved indleeggelse.
Planleegger om ngdvendigt en DigiRehab Sluttest — geelder for borgere, hvis Styrk

Hverdagen-forlgb er blevet afsluttet for de 8 uger.

Planleegger hjemmeplejen

Opstart:
Modtager advis fra Visitationen.

Kontakter borger og aftaler opstart af de visiterede indsatser. Planleegger disse.

Modtager advis fra Genoptraening Gribskov vedr. feelles besgg og besvarer denne.
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Planlaegger og laser de feelles besgg. Terapeutens tif. nummer skrives pa besgget, sa
hjeelper kan ringe til terapeut ved forsinkelse eller aflysning af et planlagt feelles
besag.

Planlaegger skal veere opmaerksom pa, at feelles besgg skal veere med den faste
hjeelper. Det er bedre at aflyse et feelles besgg end at sende en vikar, der ikke kender
borger.

”Vi treener sammen” planlaegges. Ydelsen Digirehab ved hjeelper — 83a anvendes

Traeningen leegges hensigtsmeaessigt, sa borgeren kan magte det, dvs. ikke lige efter
bad, morgen toilette eller anden treening

Afslutning:
Det er altid terapeuten, der tager endeligt stilling til, om en rehabiliterende indsats

kan afsluttes. Rehabiliterende indsatser afsluttes derfor kun efter besked fra
Visitationen.

”Vi treener sammen” afsluttes efter besked fra terapeuten.

SOSUhjeelper

Opstart:
Orienterer sig i opleegget fra Visitationen. Bestreeber sig pa at udfere de visiterede

indsatser pa en inddragende made og pa at motivere borger til at indga aktivt i
forlgbet. Brug evt. "Motivationsguiden”. Afventer i gvrigt terapeutens 1. besgg

Kontakter terapeut, hvis der er problemer med at veere fremme til de feelles mgder.

Orienterer sig ved hvert besgg i borgers DRP for at se, om der er a&endringer i fht
plejens opgaver i rehabiliteringen.

Andringer i det, borger kan udfgre, noteres som Observation og "tagges” med
Rehab 83A”. PA den made kan terapeuten let genfinde hjaelpers notater.

Observationer, der ikke har noget med Styrk Hverdagen at ggre, skrives som vanligt
som Observation, men tagges ikke.

Ved hvert efterfalgende besgg orienterer hjeelper sig i dokumentationen, primeaert DRP.
Orienterer sig ligeledes i borgers Vi treener sammen”-mappe, hvor borgers traening
ogsa “scores”

Afslutning:
De rehabiliterende indsatser fortsaetter, indtil der kommer besked fra Visitationen. Ved

afslutningen af forlgbet afggr visitator om borgers hjeelp skal fortseette eller afsluttes.
Ved fortsat hjaelp er det vigtigt at arbejde pa at vedligeholde de funktioner, som
borger har oparbejdet i lgbet af Styrk Hverdagen-forlgbet.

Nogle borgere vil fortseette deres Vi treener sammen”-forlgb i nogle uger efter at
Styrk Hverdagen er afsluttet.
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Terapeuten

Terapeuten er tovholder pa Styrk Hverdagen-forlgbet og det er saledes hende, der
leegger og dokumenterer planen for rehabiliteringen og ogsa endeligt vurderer, om der
er rehabiliterende indsatser, der evt. kan afsluttes undervejs i forlgbet.

Opstart:
Vi bestraeber os pa, at det farste besgg kan afleegges inden for de farste 2 uger efter

bestilling af Styrk Hverdagen.

Ved farste besgg opstilles mal for forlgbet i samarbejde med borger, og de gvrige
elementer i planen for borgeres rehabilitering beskrives. Evt. test udfgres og
dokumenteres.

Ved farste feelles besgg drgftes planen for rehabilitering sammen med borger og
hjeelper, sa det sikres, at man arbejder frem mod samme mal.

Ved det andet feelles besgg instrueres hjeelper i DigiRehab-treeningen.

Undervejs i forlgbet orienterer terapeut sig i hjeelpers notater og justerer aktiviteter
sammen med borger.

Afslutning:
Nar borger har nadet malet for sin rehabilitering eller nar tidsrammen for forlgbet er

naet, evaluerer terapeuten borger. Funktionsevnetilstande, herunder det Faglige
notat, opdateres. Det sikres, at handlinger, som fortsat skal udfgres af plejen,
fremgar af DRP. Handlingsanvisninger, der ikke laengere har relevans, inaktiveres. Der
sendes aduvis til visitator, som pa baggrund af evalueringen afger, om hjeelpen kan
afsluttes eller skal overga til 883.

Ved borgere, der har afsluttet et Styrk Hverdagen forlgb inden for 8 uger,
fortsaetter "Vi treener sammen” indtil borger i alt har faet ca. 14 ugers traening.
Herefter sluttester terapeuten borger og sikrer, at hjeelpers ”"scoringer” er
dokumenteret elektronisk.
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Bilag 4:

FSI111 Arbejdsgangsbeskrivelse (terapeuter)

FSI11
Styrk hverdagen

Flow — fra Hvad skal ggres?
start til slut
Hvor er jeg i Plan — Tilstande
Nexus

En funktionsevnetilstand repraesenterer etbehovsomrade og deekker over til-
stande inde for Servicelovsomradet. Funktionsevnetilstande opdelt pa& 5 omrader
og daekker over 30 funktionsevnetilstande.

En tilstand bestar af en klassifikation og en tilhgrende praecisering i form vur-
dering pa en skala fra 0-4.

Det er altid visitator og terapeuter der opretter funktionsevnetilstande.

Det er kun visitator og terapeuter der kan oprette og opdatere det nuvaerende-
og det forventede niveau(scoringen) af tilstanden og de felter der vedrgrer bor-
gers vurdering, gnsker og mal mv.

Det faglige notat oprettes altid af visitator eller terapeut og skal opdateres ved
behov. Dette kan bade geres af visitatorer, terapeuter, sygeplejersker og SSA.

De tilstande der daekker over et aktuelt behovsomrade, skal gemmes som
aktive. Tilstandene ses i tilstandshjulet som gule og giver et hurtigt overblik
over borger.

Tilstande
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| FSIII er sagsoplysning helhedsvurderingen og udredning af
funktionsevnetilstande

31




Funktions-
vurderingen

Funktions- og ressourcevurderingen:

Anvendes som en dybdegaende oplysning af sagen indenfor de
funktionsomrader, som vurderes at vaere relevante i den pageeldende sag.
Disse tilstande udfyldes og gemmes som aktive.

| Styrk Hverdagen forlgb skrives altid overskriften REHAB i det faglige
notat. Dette for at synligggre, at der er et rehabiliteringsforlgb i gang pa en
eller flere tilstande.

Tilstande der automatisk hentes til indlaeggelsesrapporten:
Vaske sig, Af og pakleedning, Ga pa toilet, Forflytte sig, Feerdes i forskellige
omgivelser, Drikke og Spise.

Nar de 7 omtalte funktionsevnetilstande er aktive vil det faglige notat samt niveau
for begraensninger treekkes til indleeggelsesrapporten.

Nar tilstanden er inaktiv traekkes teksten ikke relevant til indlaeggelsesrapporten,
sa hospitalet far denne information, at borger ikke har begraensninger

Niveau for funk-
tionsevne-
tilstande

Niveau Problemets karakter
Niveau 0 Ingen/ubetydelige be- Borgeren er selv-
graensninger steendig og har
ikke behov for per-
sonassistance for at ud-
fare aktiviteten
Niveau 1 Lette begraensninger Borgeren er den
[ﬁ}lﬁ aktive part og
kan med let per-
sonassistance udfgre akiti-
viteten.
Niveau 2 Moderate begraensninger Borgeren er den
m aktive part og

kan under forud-
saetning af moderat per-
sonassistance udfgre akti-
viteten. Klarer stort set at
overkomme/over-
skue/tage initiativ til en el-
ler flere funktioner
Niveau 3 Sveere begraensninger Borgeren delta-

ger og kan un-

der forudseet-
ning af omfattende per-
sonassistance udfgre akti-
viteten. har vanskeligt ved
at overkommer/over-
skue/tage initiativ til de fle-

ste funktioner
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af stand til at

udfgre aktivite-
ten og har behov for fuld-
steendig personassi-
stance. Er ude af stand til
at overkomme/overskue/
tage initiativ til funktioner.

Niveau 4 Totale begraensninger [#) Borgeren er ude

Opret tilstand
Preecisering og
udredning af
tilstand.

Funktionsevnetilstande:
Funktionsevnetilstanden beskrives bade ud fraborgerens egen oplevelse af ag
myndighedens faglige vurdering af borger funktionsevne.

Tilstandsklassifikation

Veelgesfralisten mediackiPlan->Tilstande

Arsag Arsagen til tilstanden. Arsagen beskrives i tilstanden. Hvis flere til-
stande skal kobles til en arsag geres dette under plan->Tilstande. Er en-
ten en arsagsbemeerkning som er fritekst felt eller en arsagstilstand som
er en anden tilstand. Arsagen og tilstanden relateres*

Nuvaerende niveau Funktionsevnetilstandens aktuelle karakter jf. oven-
staende niveaubeskrivelse

Fagligt notat— Fagligt notat giver en aktuel overordnet status pa borgers
Funktionsevnetilstand. Detkan vaere kendetegn, observationer, borgersud-
sagnog reaktioner. Opdateres nar der er eéendringer i tilstanden, ma
opdateres af visitator, terapeuter og sygeplejerske/SSA

Forventet niveau hvilket niveau, det forventes borger at kan opna med
den kommunale indsats. Hvis det forventede niveau ikke forventes at pro-
grediere, skrives nuvaerende niveau, ogsa som det forventede niveau.

Borgers vurdering:

Som en vaesentlig del af udredningen dokumenteres ogséa borgers egne
tilkendegivelser i forhold til udfagrelse og betydning heraf.

FSIll Udfgrelse: Hvordan borger selv vurderer sin udfgrelse af funktions-
evnetilstanden.

FSlll Betydningen heraf: Hvilken betydningn tilleegger borger den an-
givne udfarelse.

Borgers gnsker og mal: Samtidig med dokumentationen af borgers til-
kendegivelser af udfgrelse og deres betydning, kobles borgers gnsker og
mal til hver enkelt tilstand, eller en samling af tilstande. Saledes at der al-
lerede i sagsoplysningen skabes en sammenhaeng mellem borgers an-
sker og mal.

*Der findes en selvsteendig arbejdsgangsheskrivelse for relationer
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Nedenstaende er et eksempel pa en funkiionsevretilstand. Beskrivelsesfeltet skal
ikke anvendes.

Vaske sig Gem som aktiv  ~ EERUTIES = Wis tidligera versioner Wiz tilstandzoverblik | Vis tilstandsdetaljer
Oprettelzasdata 74-00-2018
Status @) Aktiv

Tilstandsdetaljer

Nuvzrande niveau () 3 - Swre begrensninger

Fagligt notat (3) REHAB
Baorger eristand til at deftage i del funktioner ivaske sig
Baorger kan selvstzndigt vaske =ig foroven, men mangeler stratagier il at strukturare aktiviteten. Borger kan

LLERY
Ba

len da han bliver usikker pa benene
r faler sig usikker pd benens under aktiviteten og er bange for at falde.
rervejledt i at anzkaffe sig en skridsikker matte. Borger har en badebznk, men erikke glad for at bruge

denne
P

Forvantet niveau (F) 1 -Moderate bagransninger X -
Beskrivelse @
g
Borgers vurdering
Udfarelse (B Udfarer dele sebv x .
EBetydning af udfarelse @ Oplever begrensninger n -
Borger: forventning og mil (1) Bargar enskar at blive sikker i badesituationen og ensker atkunne klare mene af den daglige hygiejne
P

Skema til Sta-
tus reha-
bilitering

Alle borgere i 83A forlgb skal have ved start af forlabet have oprettet et skema
'Status rehabilitering’ Skemaet tilfgjes under Plan — Tilstande — Vurdering

Arsager Tilstandsdetaljer Udredning Indsatser Vurdering Observationer

i Vurdering v+

Der laves en relation mellem skemaet og den/de tilstande borger har rehabilite-
rende indsats pa.

| feltet 'Status nederst i skemaet dokumenteres det at borger har givet sit sam-
tykke til mal og plan.

Status 7.jan. 2019: Borger giver samtykke til mél og plan jvf. mal og handlinganvisninger.

Status korte mal

Status langsigtede mal p
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En tilstand skal opdateres, nar der sker aendringer i borgers tilstand.

g?iztr?(;gg Opdatering af en tilstand kan betyde bade opdatering af niveauet, det faglige
notat og de tilhgrende mal og handlingsanvisninger.
Det faglige notat opdateres ved at slette data der ikke laengere er relevant,
tilfgje ny dokumentation og gemme som tilstanden aktiv. Man kan altid leese
historik pa tilstanden ved at trykke pa print-ikonet sa der dannes en pdf. Her
laeses alt hvad der er skrevet pa tilstanden i kronologisk raekkefalge.
Vaske sig Annullér %istidligere versioner
Inaktive , _ ) _ ) L
tilstande En tilstand der ikke leengere er aktuel skal inaktiveres. Alle inaktive tilstande ses
i det inaktive tilstandshjul i overblikket FSIII Udvidet.
Ggre en inak- L . . . .
_— Inaktive tilstande kan findes i listen Plan->Tilstande. De ses som blege i farven.
tiv tilstand ak- . o ;
tiv igen Tilstandene kan gares aktive igen ved at opdatere tilstanden og gemme den

som aktiv.

Tilstanden kan ogsa gares aktiv igen, ved at finde tilstanden i det inaktive til-
standshjul og herfra opdatere tilstanden og gemme den aktiv igen.
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Bilag 5:
Hvad er Digirehab-programmet:

Digi-rehab er et digitalt understgttet treeningsprogram. Det er udviklet til at Sosu
hjeelpere kan treene sammen med borgerne. @velserne i programmet er primaert
styrketreening rettet mod benmuskulatur og mave/ryg muskulatur for pa den made at
gge borgerens mobilitet og stdende/siddende balance og stabilitet.

Digi-rehab er en digital platform som Gribskov kommune har tilkgbt til sit journal
system. Digi- rehab bestar blandt andet af en test, som afklarer hvilke gvelser den
enkelte borger kunne have gleede af at udfgre i forhold til at forbedre det fysiske
funktionsniveau.

Hvad er Vi treener sammen”?

Vi treener sammen er et supplerende tilbud i Gribskov kommune til borgere, der
visiteres til rehabilitering efter Servicelovens §83a. Tilbuddet bestar af 2 x 20 minutter
om ugen i 6-7 uger. Tilbuddet varetages i teet samarbejde mellem terapeut, Sosu-
hjeelper og planleegger.

Tilbuddet lgber fra marts 2019- efteraret 2020 og faglges teet af projektleder,
projektgruppe og projektejer.
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Kommunikationsaftale

Aftale om tvaersektoriel kommunikation mellem
kommunerne og hospitalerne i Region Hovedstaden
om indlaeggelser og udskrivninger i somatikken

Godkendt af Styregruppen vedrarende Sundhedsaftalen.
Aftalen er gaeldende fra 1. januar 2019




Kommunikationsaftalen er udarbejdet af Den Centrale Koordinering, der er en tvaersektoriel arbejdsgruppe
nedsat under Den administrative styregruppe vedrarende sundhedsaftalen. Kommunikationsaftalen kan findes elektronisk pa
Region Hovedstadens hjemmeside https://www.regionh.dk/Sundhedsaftale/bilag-og-download/Sider/default.aspx
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Formalet med aftalen

Udskrivelsen starter ved indlaeggelsen. En tidlig og
relevant dialog med og om borgeren skal veere med til
at styrke samarbejdet i sektorovergangen blandt det
sundhedsfaglige personale, der er involveret i borge-
rens indleeggelses- og udskrivningsforlgb. Aftalen skal
understatte, at borgeren udskrives sa sikkert og sa hur-
tigt som muligt.

Malgruppen for aftalen

Aftalen omhandler borgere over 18 &r, der efter udskri-
velse fra somatisk hospital har behov for kommunale
omsorgs- og sundhedsydelser. Aftalen traeder i kraft,
nar hospitalet har registreret borgeren indlagt.

Aftalen henvender sig til:

¢ Sundhedsfaglige medarbejdere i kommunerne
og pa hospitalerne

¢ Sundhedsfaglige ledelser i kommunerne og pa
hospitalerne

¢ Sundhedsfaglige medarbejdere og ledelser
pa privatklinik, privathospital og hospice med
offentligt finansieret behandling som led i udvi-
det frit sygehusvalg

Aftalen skal medvirke til

e At borgeren far et trygt indlseggelses- og ud-
skrivningsforlagb, hvor hospitalet har informeret
og forberedt borgeren og eventuelle pargrende
pa udskrivelsen

* At skabe sammenhangende og effektive
udrednings-, behandlings- og plejeforlab, hvor
hospitaler og kommuner i samarbejde sikrer et
sammenhaengende tilbud

¢ At kommunikation mellem hospital og kommu-
ne sikrer:

* At modtageren har relevant information til at
varetage pleje og behandling

e At modtageren oplever informationen rele-
vant, preecis og rettidig

* At forebygge uhensigtsmaessige genindleeg-
gelser og understgtte en ligeveerdig dialog
mellem borger, hospital og kommune under
indlzeggelsen og ved udskrivelsen

* At sikre en tydelig opgave- og ansvarsforde-
ling mellem kommune og hospital

Vaesentlige forudsaetninger

Hvis aftalen skal veere med til at skabe bedre sektor-
overgange for borgeren forudseetter det

¢ Atalle parter efterlever aftalen

* At der er ledelsesmaessig opbakning og
forankring

* At hospitaler og kommuner kan komme i
kontakt med hinanden telefonisk 24-7

e At der sattes fokus pa kvaliteten af indholdet i
meddelelserne

¢ At der til stadighed arbejdes med en falles
sprogforstaelse blandt det sundhedsfaglige
personale pa tveers af sektorerne

¢ At der fortsat sker udvikling af de it-maessige
lasninger, da de saetter rammen og dermed
0gsa begraensninger for det elektroniske flow

¢ At der afsendes tidstro udskrivelsesadvis

¢ At man til enhver tid teknisk understgtter
aftalens indhold

Inddragelse af borgeren

Kommunen og hospitalet har ansvar for at samarbejde
og koordinere indsatserne i samarbejde med borgeren
og eventuelle pdrarende.
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Overordnet meddelelsesflow

/4

G-

< Indlzeggelsesadvis

PFP Plejeforiabsplan

ANNININOM

KM Korrespondancemeddelelse >

MOF Melding om faerdigbehandling

USR Udskrivningsrapport

Udskrivningsadvis

Elektronisk understottelse
Kommunikationsaftalen er baseret p4 kommunikation,
elektronisk understottet af MedCom? hjemmeplejesy-
gehusstandarder. Aftalen omfatter felgende meddelel-
ser:

Beskrivelse af meddelelserne
Indlzeggelsesadviser

¢ Erautomatisk genererede informationer fra
hospital til kommuner med oplysninger om
indlaeggelsen

Giver kommunen en viden om, at borgeren er indlagt
og hvor. Starter det elektroniske flow og udigser den
automatiske indlaeggelsesrapport. Hvis adviset ikke
modtages, eller det modtages sent, kan det betyde, at

borgeren, besgges forgaeves i hiemmet.

ILR - automatisk - Indlseggelsesrapport

¢ Dannes automatisk. Information fra kommu-
nen til hospitalet, der indeholder de infor-
mationer som kommunen har registreret om
borgeren i den kommunale elektroniske om-
sorgsjournal (EOJ) om kommunale kontakter,
pargrende, funktionsevnevurdering, sygeple-
jefaglige problemomrader, ydelsesoversigt,
hjeelpemidler samt eventuel supplerende me-
dicinoplysninger.

6 KOMMUNIKATIONSAFTALEN

Giver hospitalet vigtig information om borgeren. Det er
vigtigt, at data i indleeggelsesrapporten er opdateret,
seerligt funktionsevnevurderingen. En uaktuel eller
mangelfuld indlseggelsesrapport kan fa negativ
betydning for borgerens forlgb.

MILR - Manuel - Indlaeggelsesrapport

* Hvis kommunen vurderer, at der er suppleren-
de oplysninger til den automatisk genererede
indlaeggelsesrapport, skal kommunen sende
en manuelt opdateret indleeggelsesrapport.
(MILR)

Giver hospitalet vigtig viden om indlseggelsesarsag og
andre vaesentlige informationer i forbindelse med ind-
leeggelsen/forlabet op til.

Det er vigtigt, at der i alle indlaeggelser, hvor kommmunen
er involveret eller har kendskab til den aktuelle arsag til
indlaeggelsen, sendes en MILR. Ved indlaeggelser fra en
plejebolig eller kommunale dggnpladser skal der altid
sendes en MILR.

1) MedCom er et samarbejde mellem myndigheder, organisationer
og private firmaer med tilknytning til den danske sundhedssektor.



PFP - Plejeforlgbsplan

« Information fra hospital til kommmunen om bor-
gerens forventede feerdigbehandlings- og ud-
skrivningsdato, funktionsevne, sygeplejefaglige
problemomrader, samt behov for yderligere
koordinering

Giver kommunen vigtig viden om borgeren, der skal
bruges i forberedelsen af hjiemtagningen af borgeren.
Det er vigtigt, at data er opdateret, s kommunen kun
modtager aktuelle data

MOF - Melding om faerdighehandling

« Skal kun sendes hvis kommunen ikke kan
hjemtage borgeren. Meddelelse der sikrer, at
kommunen modtager tidstro besked om, at en
indlagt borger er registreret feerdigbehandlet
pa hospitalet.

Det er en administrativ servicemeddelelse, der giver
kommunen viden om, at borger er faerdigbehandlet.
Kommunen betaler faerdigbehandlingstakst pr. dagn
herefter. Afsendelse af MOF forudsaetter at kommuni-
kationsaftalens regler er fulgt.

USR - Udskrivningsrapport

- Information fra hospital til kommunen om
borgerens aktuelle funktionsevne, sygepleje-
faglige problemomrader, indlaeggelsesforlgb og
fremtidige aftaler

USR skal gennemgas med og udleveres til borgeren
inden udskrivelsen. USR skal sendes til kommunen

s& hurtigt som muligt pa udskrivelsesdagen og inden
udskrivelsen, fordi den giver kommunen viden om de
plejebehov hospitalet overdrager til kommunen. USR
indeholder, resume af indlaeggelsen, oplysninger om
funktionsevne, konkrete sygeplejehandlinger, samt ud-
levering af medicin ved udskrivelsen og fremtidige afta-
ler. Dette er viden som danner grundlag for den hjzlp,
som kommunen skal ivaerksaette hos borgeren.

Samtidig giver det ogsd kommunen mulighed for at
kontakte hospitalet, inden borgeren udskrives.

KM - Korrespondancemeddelelse

- En elektronisk patientrelateret kommunikation
mellem hospital, almen praksis og kommu-
ner, hvor der ikke findes andre strukturerede
elektroniske meddelelser til understattelse af

kommunikationen. Overordnet kan korrespon-
dancemeddelelsen ikke benyttes til akutte
henvendelser. Den er altid knyttet til en borger
og dennes personnummer

B&de kommuner og hospitaler kan anvende KM
under indlseggelsesforlabet, nar der er behov
for at udveksle yderligere ikke — akutte ad hoc
informationer. Der henvises til aftale om brug
af elektroniske korrespondancemeddelelser i
bilagssamling til Koommunikationsaftalen

Udskrivningsadvis

« En elektronisk meddelelse til kommunen, om
at borgeren er registreret som udskrevet

Giver kommunen viden om, at borgeren er udskrevet. |
flere kommuner udlgser udskrivningsadviset, at borge-
rens ydelser aktiveres. Det er derfor vigtigt, at udskriv-
ningen sker tidstro.

Videregivelse af patientoplysninger

Elektronisk kommunikation over sektorgraenser
medfgrer videregivelse af oplysninger om borgerens
helbredsforhold og private og fortrolige oplysninger i
forbindelse med behandlingen. Forhold vedrgrende
tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysninger
beskrives i Sundhedslovens §§40 - 42. Der henvises
til bilagssamling til Kommunikationsaftalen vedrgrende
videregivelse af patientoplysninger.

Oplysninger om medicin

Medicinstatus fremgar af FMK. Oplysninger om aktuel
medicin, som ikke findes i FMK f.eks seneste givning
af PN og depotmedicin, skal fremga af udskrivnings-
rapporten.

Faerdigbehandling

Parterne er enige om, at udskrivning efter endt hospi-
talsbehandling skal ske hurtigst muligt under hensyn til
borgerens tilstand samt sikkerhed og kvalitet i behand-
lings- og plejeforlgbet. Laes mere i bilagssamlingen til
kommunikationsaftalen.
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Responstider
Hjemme-plejehospitalsmeddelelserne:

e Kommunerne laeser den elektroniske kommu-
nikation fra hospitalerne 2-3 gange i hver vagt.

* Hospitalerne laeser den elektroniske kommuni-
kation fra kommunerne 2-3 gange i hver vagt

Korrespondancemeddelelsen

Der henvises til aftale om brug af elektroniske korre-
spondancemeddelelser i bilagssamling til Kommmunika-
tionsaftalen

Tvivl og uklarheder

Tvivl, uklarheder og afklarende spergsmal til aftalen
forsgges forst afklaret direkte med afdelingerne even-
tuelt i samarbejde med hospitalernes samordnings-
konsulenter. Mere principielle spargsmal kan behandles
i de lokale ERFA-grupper nedsat under samordnings-
udvalgene. Er der brug for en viderebehandling kan
sporgsmalene lgftes til det lokale samordningsudvalg
og siden til den administrative styregruppe.

Ved uenigheder om Melding om Faerdigmelding sker
henvendelsen til samordningskonsulenterne.

Kvalitetsudvikling

Der arbejdes kontinuerligt med forbedring af kvaliteten
af indholdet i meddelelserne ved regelmaessig syste-
matisk undervisning. For at folge udviklingen i antallet

af elektronisk sendte meddelelser og rettidigheden
heraf monitoreres der Igbende. Tallene offentliggares
pa Region Hovedstadens hjemmeside. https://www.
regionh.dk/Sundhedsaftale/Organisering-og-planer/
LIS/Sider/Ledelsesinformation-og-data.aspx.

Tekniske nedbrud

Der er udarbejdet ngdprocedurer, der beskriver ar-
bejdsgange ved akut nedbrud af hele eller dele af
systemer og planlagte lukkevinduer. Der henvises til
lokale arbejdsgange og vejledninger

Ikrafttraedelse
Aftalen traeder i kraft 1. januar 2019.

Aftale om tvaersektoriel kommunikation og arbejdsgan-
ge i forbindelse med indleeggelser og udskrivninger er
bilag til sundhedsaftalen 2015-2018. Sundhedsaftale-
perioden er forlaenget til juni 2019.

Aftalen er godkendt af Den administrative styregruppe
har godkendt aftalen den 11. marts 2016 og den 29.
september 2017 at der udarbejdes justeringer i aftalen.

Naeste revision

Senest i 2021 tages der stilling til behov for revidering
af aftalen.
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Forlgbsflow

Kommunikationen i forbindelse med indlaeggelser og
udskrivelser er fastlagt i kommunikationsflow, som
beskrives pa de folgende sider. Der er udarbejdet et
oversigtsflow, flow for indlaeggelser, indlaeggelser under
og over 48 timer samt flow over de forlgb, hvor kom-
munen ikke kan hjemtage borgeren.

Anvendte forkortelser
EQJ: Elektronisk omsorgsjournal i kommunerne

SP: Sundhedsplatformen

Farvekode:
Hospitalets ansvar: grgn

Kommunens ansvar: rad

| ] :Ved optrukket linje geelder arbejdsgangen i alle forlgb

m = =

: - Ved stiplet linje skal det vurderes i hvert enkelt forlgb

e - -
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Oversigtsflow

Registrering af indlaggelse

Automatisk indlseggelses advis

Borger kendti EOJ

Automatisk
Indleggelsesrapport -

P L
I Manuel I

indlseggelsesrapport !

Borger ikke kendt i EOJ
med behov for hjaelp efter udskrivelsen
- altid @ndrede behov

Ingen automatisk
indlseggelsesrapport

Under 48 timer
Uandrede behov AEndrede behov
Udskrevet Udskrevet
for kl 13 efter kl 13

Over 48 timer

Uandrede behov

FEndrede behov

Ring til kommunen

fmmmdo o

| Plejeforlgbsplan |
I Yderligere koordinering |

L R |

Kommunen kontakter
hospitalet mhp det videre
forlgb

i Tt

Plejeforlgbsplan

Udskrivningsrapport

Registrering af udskrivning

Udskrivningsadvis
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Registrering af indlaeggelse

Registrering
af indleggelse
|

) Automatisk ) Hospitalet sender automatisk et Indleeggelsesadvis til borgerens
indlaeggelses advis bopalskommune med information om indlaeggelse.

Hvis borgeren ikke er kendt i kommunen modtager hospitalet ingen
ILR. Hospitalet folger det aktuelle indlzeggelsesflow. Hvis borgeren
skal have hjeelp efter indlaeggelsen, vil det altid vaere andret behov.

Borger ikke
kendti EOJ

Borger kendt
i EOJ

Kun hvis borgeren er kendt i kommunens omsorgssystem, sender
kommunen en automatisk ILR til hospitalet med kommunale kon-
taktoplysninger, oplysninger om praktiserende leege, parerende,

Indleggelsesrapport - funktionsevnevurdering, sygeplejefaglige problemomrader,
automatisk - ILR hjeelpemidler, kommunale ydelser.
1 Manuelt opdateret | Der sendes altid en MILR, hvis kommunen har vaeret involveret i
I indlzeggelsesrapport- | indlzeggelsen.
I MILR | MILR udfyldes endvidere hvis der er oplysninger til en eller flere af

nedenstaende punkter:

o Beskrivelse af den aktuelle arsag til indlaeggelse, samt
observationer

e Opdateringer ved a&ndringer i habituelle Funktionsevne
¢ Hjeelpemidler/behandlingsredskaber

o Sygeplejefaglige problemomrader

e Seerlige plejebehov

¢ Oplysninger om sidste givning af depotmedicin

* Hvis borgeren kommer fra en plejebolig, eller midlertidig
degnplads

o Om pargrende er informeret om indlzeggelsen
MILR sendes hurtigst muligt og senest 8 timer efter at

indleggelsesadvis er modtaget.
Ved indlzeggelse i nattevagt sendes inden kl. 10.

KOMMUNIKATIONSAFTALEN 11




Indlaeggelse under 48 timer

Aftalen gaelder for:

¢ Borgere der modtager kommunale ydelser som beskrevet i indlaeggelsesrapporten, og hvor det forventes at:
¢ Borgerens behov er uaendrede
¢ Borgerens behov er &ndrede

¢ Borgere der ikke er kendt i den kommunale omsorgsjournal, og som forventes at f& behov for kommunale
ydelser efter udskrivningen

| tilfeelde, hvor en borger indlaegges fra og skal udskrives til et midlertidigt kommunalt dggnophold, tilstraebes det, at
kommunen efter aftale reserverer den pagaeldende borgers dagnplads i op til 24 timer

Uandrede behov AEndrede behov

Uanset
udskrivelses-
tidspunkt

Udskrivelse
efter kl. 13

Udskrivelse
inden kl. 13

Der skal ringes til kommunen for at aftale udskrivnings-
tidspunkt nar borger udskrives efter kl. 13 eller:

Hvis borger kun har brug for praktisk hjeelp og udskrives efter
e Der er ®ndrede plejebehov/sygeplejebehov kl. 13 skal der ikke ringes til kommunen.
Der sendes en USR.

¢ Hvis det skennes, at borgeren ikke umiddelbart kan
udskrives til hjemmet

Hvis borgeren kun har behov for praktisk hjzlp,
(eksempelvis hjeelp til indkeb, tejvask og rengering)
henvises borgeren til selv at kontakte kommunen

. . 2 A . Hvis borgeren ikke er kendt i kommunen og kun har brug for
USR skal sendes hurtigst muligt pa udskrivningsdagen, og altid praktisk hjzelp, henvises borgeren til selv at kontakte

for borgeren gar hjem. kommunen.
USR skal gennemgas med og udleveres til borgeren Der sendes derfor ikke en USR.

Hospitalet registrerer udskrivelse af borgeren hurtigst muligt
og senest 2 timer efter at borgeren har forladt afdelingen.
Nar borgeren registreres udskrevet sendes automatisk et
udskrivningsadvis til kommunen.

Registrering af udskrivning

Udskrivningsadvis
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Indlaeggelse over 48 timer

Aftalen geelder for:

* Borgere der modtager kommunale ydelser som beskrevet i indlaeggelsesrapporten, og hvor det forventes at:
¢ Borgerens behov er uaendrede
¢ Borgerens behov er &ndrede

* Borgere der ikke er kendt i den kommunale omsorgsjournal, og som forventes at fa behov for kommunale ydel-
ser efter udskrivningen

Kommunen bliver orienteret via en plejeforlgbsplan om, hvornar hospitalet forventer, at borgeren er feerdigbehandlet og
Klar til udskrivelse.

Hvis denne dato sendres, fremsendes der en ny PFP.

Hvis der er behov for en mundtlig dialog om planlagning
af udskrivelsen, anmodes der om yderligere koordinering,
og dette begrundes.
Uandrede behov Endrede behov g g
Eksempler pa behov for yderligere koordinering:
« Serlige plejebehov/sygeplejebehov, der kraever dialog
* Hjeelpemidler og behandlingsredskaber
« Udfordringer eller barrierer i egen bolig

PFP sendes hurtigst muligt, I  Afklaring af om borger kan udskrives til hjemmet

nar behov for yderligere
| koordinering er identificeret. |

Yderligere koordinering foregar primeert telefonisk.

Opdateres ved andringer | seerlige tilfeelde kan der aftales konference pa hospitalet
b= = - ] _———d eller over video.
Fr= == === Kommunen kontakter hospitalet indenfor 24 timer med

Kommunen kontakter hospita-
let mhp det videre forlgb ved
| en KM eller pa telefon 1

St s

PFP/opdateret PFP
Sendes nar der er en sikker
feerdigbehandlings-/udskri-
velsesdato og senestkl. 13

dagen for udskrivelsen

henblik pa det videre forlgb

PFP sendes, nar der er en
sikker faerdigbehandlings-
/udskrivelsesdato og
senest kl. 13 dagen for
udskrivelsen.

Nar der er sikkerhed om fzaerdigbehandlings-/udskrivelsesdatoen
sendes PFP til kommunen senest kl. 13 dagen for udskrivelsen,
s4 de har mulighed for at aktivere eller justere borgerens hjzelp.

| Skulle der alligevel opsta sendringer, sendes en opdateret PFP

- - . T - for at orientere kommunen. | forlgb, hvor der har veeret dialog
USR skal sendes hurtigst muligt pa udskrivningsdagen, og altid for med kommunen om yderligere koordinering, skal der sendes
borgeren gér hjem. en opdateret PFP, nar der er en sikker feerdigbehandlings-

USR skal gennemgas med og udleveres til borgeren /udskrivelsesdato

Hospitalet registrerer udskrivelse af borgeren hurtigst muligt
og senest 2 timer efter at borgeren har forladt afdelingen.
Nar borgeren registreres udskrevet, sendes automatisk et
udskrivningsadvis til kommunen.

Registrering af udskrivning

Udskrivningsadvis

KOMMUNIKATIONSAFTALEN 13




Udskrivelse

Aftalerne om kommunikation gaelder ogsa for borgere, der bor i plejebolig, men da borgere i plejebolig har et stden-
de tilbud med kvalificeret hjzelp til rddighed i kommunerne, skal de som udgangspunkt ikke afvente udskrivelse til
dagen efter, ifald de forst er faerdigmeldt efter kl. 13.00.

Det er uaendret vigtigt, at plejecenteret er kvalificeret orienteret om, hvad der er foregdet pa hospitalet samt om
eventuelle funktionsaendringer, far de udskrives, og at udskrivelser efter kl. 13.00 ikke medfarer sene aften- og
natudskrivninger.

Hvis kommunen ikke kan hjemtage borgeren

Hvis kommunen ikke kan hjemtage borgeren pa den angivne dato for feerdigbehandling, skal kommunen kontakte
hospitalet.

Hvis kommunen ikke kan hjemtage borgeren pa den angivne dato for
feerdigbehandling, skal kommunen kontakte hospitalet hurtigst muligt

Telefonisk

Hvis en faerdigbehandlet og udskrivningsparat borger ikke kan

. . . . hjemtages af kommunen, registrerer hospitalet borgeren
Registrering af feerdigbehandling feerdigbehandlet. Der skal vaere overensstemmelse mellem
faerdigbehandlingsdatoen - telefonisk afgivet i de korte forlgb og i
forlgb over 48 timer i PFP - og datoen i MOF

Melding om faerdigbehandling Kommunen modtager en melding om faerdigbehandling (MOF),
MOF og der opkraeves feerdigbehandlingstakst. Der opkraeves betaling fra
og med dagen efter registrering af faerdigbehandling.

Sa snart kommunen kender plan for hjemtagning af borger orienterer
Telefonisk/KM de hospitalet, om hvornar og hvortil borgeren kan udskrives
F==== J - Melding om faerdigbehandling - behandling genoptaget
I Melding om faerdigbehandling- I registreres af hospitalet og sendes til kommunen:
| Behandling genoptaget I

o Hvis borgeren far tilbagefald eller en ny lidelse, hvor indlaeggelse
fortsat er ngdvendig. "Melding om feerdigbehandling - Behandling
genoptaget” sendes til kommunen samme dag. Opkraevning af
feerdigbehandlingstakst ophgrer. Herefter kommunikeres i henhold
til standardforlgbene.

» Hvis borgeren ved en fejl er registreret feerdigbehandlet.

e e e e e o am am am am o
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Bilag 11

Administration af
laegemidler:

Hjeelp til indtagelse
af dispenseret
medicin

Forudsaetninger
og
opmarksom-
hedspunkter

Generel forudsaetning
jf.
"Sygeplejeinstrukser
og Delegation”

Undtagelser for
videredelegation
(M3 ikke
videredelegeres)

Methotrexat

Oversigt over sygeplejefaglige opgaver, der kan overdrages fra
hjemmesygeplejen til leverandgr af hjemmepleje

Baggrund for
undtagelsen

Defineres af

STPS som et
Risikosituations-
laegemiddel
Medicinske plastre Defineres af
STPS som et
Risikosituations-
laagemiddel
Antikoagulantia, der Defineres af
kraever systematisk STPS som et
monitorering af Risikosituationsl
koagulationsparametre | aegemiddel

Medicin under
optrapning eller
nedtrapning

@get risiko for
UTH'er i
forbindelse med
medicin-
handtering

Hjeelp til indtagelse af
dispenseret p.n.-
medicin

Generel forudsaetning
jf.
"Sygeplejeinstrukser
og Delegation”

Forudgdende
vurdering af
sygeplejerske eller
SOSUassistent i den
konkrete situation

Administration af
ikke dispenserbare
laegemidler

Laxantia
Inhalationsspray
Brusetabletter
Medicinske
cremer

Generel forudsaetning
if.
"Sygeplejeinstrukser
og Delegation”

Borgerspecifik
videredelegation ved
e Inhalationsspray
e Medicinske cremer

Administration af
dispenseret

e Vagitorier
e Suppositorier
e Miniklyx

Generel forudsaetning
jf.
"Sygeplejeinstrukser
og Delegation”

Borgerspecifik
videredelegation




@jendrypning

Generel forudseaetning
jf.
"Sygeplejeinstrukser
og Delegation”

Forbyggende
skylning af
blaerekateter

Generel forudsaetning
jf.
"Sygeplejeinstrukser
og Delegation”

Udelukkende ved fast,
laegeordineret,
forebyggende skylning

Borgerspecifik
videredelegation

Kompressions-
behandling med
kompressions-
stremper

Generel forudsaetning
jf.
"Sygeplejeinstrukser
og Delegation”

Kan ikke overdrages
ved fod- og bensar
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Bilag 12

Gribsko

Kommune

Samarbejde mellem Hjemmesygeplejen PlejeGribskov og
leverandgrer af hjemmepleje ved aktivering af ngdkald

Arbejdsgangs-
beskrivelse

Instruks omhandlende samarbejde ml. den
kommunale sygepleje og hjemmeplejen, ndr borger
aktiverer sit ngdkald i tidsrummet kl. 7-23

Beskrivelsens formal

At sikre, at borger far den rette hjselp, nar ngdkaldet
aktiveres

At der er klare retningslinjer for, hvornar sygeplejen
kan bede leverandgrer af hjemmepleje om at
foretage besgg pa baggrund af et aktiveret ngdkald

Beskrivelsens
baggrund

Et ngdkald aktiveres i meget forskellige situationer. I
mange tilfeelde aktiveres kaldet p@ baggrund af akut
opstaede og uventede situationer, eksempelvis fald.

Ofte aktiverer en borger dog sit kald pa baggrund af
plejebehov, som i princippet allerede afhjaelpes med

visiteret hjemmepleje.

Det er er derfor hensigtsmaessigt og forventeligt,
hjemmeplejen foretager besgget i saerlige tilfaelde.

Trin 1: Nodkaldet
aktiveres

. Borgeren aktiverer sit ngdkald, som besvares af

medarbejder i vagtcentralen (Tunstall)

. Borger har en dialog med Tunstall

. Tunstall kontakter Hjemmesygeplejen PlejeGribskov

Trin 2: Ngdkaldet
vurderes

Den autoriserede sundhedsperson, der modtager
opkaldet fra Tunstall, afklarer hvad ngdkaldet drejer
sig om. Om ngdvendigt kontaktes borger telefonisk.

Trin 3:

Sygeplejen beslutter,
hvem der skal besgge
borgeren

Det er altid en autoriseret sundhedsperson fra sygeplejen,

der kgrer ud til borgeren:

hvis der er tale om et fald

e hvis borgeren ikke har besvaret sygeplejens

opringning, og det derved ikke er muligt at afklare,
hvad ngdkaldet vedrgrer




Gribskov

Kommune

e hvis borger ikke modtager hjemmepleje

Svygeplejen kan overdrage besgget til hjemmeplejen:

e nar hjemmeplejen i forvejen varetager den
opgave, ngdkaldet vedrgrer, f.eks. toiletbesag, i
det pdgaeldende tidsrum

Trin 4:
Hjemmeplejen
modtager opkald fra
hjemmesygeplejen

¢ Hjemmeplejeleverandgren vurderer, om hjaelpen kan
leveres af leverandgren.

e Leverandgren planlaagger besgget, evt. i dialog med
borger.
o Det vurderes, at hjeelpen kan ydes som del af
et allerede planlagt besgg eller
o Det vurderes, at besgget skal planlsegges som
ekstra besag

o Tidsrammen for aflaeggelse af besgg, beror pa
en faglig vurdering i den konkrete situation.
Hvis der vil 95 mere end 30 min., inden
besgget afleegges, orienteres borger om dette

Trin 5:
Hjemmeplejen
udfgrer besgget

Hiemmeplejen udfgrer besgget:

e Hvis besgget gar som forventet, meldes der ikke
tilbage til sygeplejen

e Hyvis der er forhold ved besgget, der giver anledning
til bekymring, eller hvis det vurderes, at der er behov
for opfglgning fra sygeplejen, kontaktes sygeplejen

Trin 5:
Dokumentation

Den autoriserede sundhedsperson dokumenterer:

e Opkaldet og hvad det omhandler

e Sin vurdering af, hvem der kan udfgre besgget
Egne observationer, rddgivning samt udfgrte og
planlagte handlinger

Hiemmeplejen dokumenterer:

e Observationer og udfgrte handlinger




Gribskov

Kommune

Trin 6: e Besgg fra hjemmeplejen udfgres uden ekstra
Afregning kompensation, idet indsatsen vil veere indeholdt i
allerede visiteret hjeelp.

¢ Hyvis besgget mod forventning drejer sig om andet
end en allerede visiteret plejeopgave, vil
hjemmeplejens besgg blive afregnet som seerligt
behov.

Udarbejdet Udarbejdet 13.6.2019 af sundhedsfaglig konsulent Gitte
Widmer
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Forord
Neerveerende instrukssamling er geeldende for alle leverandgrer af ydelser efter
sundhedsloven i Gribskov kommune.

Instrukssamlingen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestaende af centerleder
Lotte Gille, PlejeGribskov, kvalitetschef Annette Poulsen, Attendo, kvalitetschef
Karin Kappel, Aleris, virksomhedschef Rikke Hvitved, Attendo, virksomhedschef
Rikke Steensgard, Attendo og faglig koordinator Mette Petersen,
kvalitetskoordinator og risikomanager Gitte Widmer og kvalitets- og
udviklingschef Lone Teglbjeerg fra Center for Social og Sundhed, samt
undertegnede. Arbejdet er pabegyndt i september 2014 og afsluttet marts
2015.

Alle godkendte leverandgrer i Gribskov Kommune har bidraget til
udarbejdelsen af instrukserne pa mgde i Gribskov Sundhedsnetveerk d. 30.
november 2014 vedr. Delegation og Sygeplejefaglige instrukser.

Instrukssamlingen indledes med generelle forhold omkring delegation, herefter
falger en generel instruks, som er referenceramme for alle gvrige instrukser,
hvor mere generelle og alment geaeldende forhold er beskrevet, hvorefter de
enkelte specifikke instrukser falger.

De revideres hver 2. ar, 1. gang i 2017. Ansvarlig herfor er
praksiskonsulenten.

@nsker om aendringer eller tilretning skal til enhver tid rettes til
praksiskonsulenten mhp. godkendelse og implementering hos gvrige
leverandgrer.

Praksiskonsulent

Hanne Skjernaa

03.10.2016

Alle instrukser er gennemset og revideret, herunder med de aendringer som
implementering af FMK i kommunen har medfart

Hanne Skjernaa

19.03.2017



Der er pa ny foretaget relevant revision i samarbejde med kommunen og alle
leverandgrer

Hanne Skjernaa

11.09.2018
Fornyet revision i samarbejde med kommunen og alle leverandgrer

Hanne Skjernaa



Om delegation

Begrebet delegation tages udelukkende i anvendelse nar der er tale om ydelser
iht. Sundhedsloven. Instrukserne i neerveerende instrukssamling omhandler
saledes udelukkende sygeplejefaglige indsatser. | praksis vil medarbejdere, der
er i kontakt med borgere i forbindelse med ydelser, der gives efter
serviceloven, dog ofte opleve, at der er et betragteligt overlap, idet
observationer i forbindelse med den praktisk hjeelp og personlig pleje er
vaesentlig information og beslutningsgrundlag for at vurdere evt. andre behov
og forebygge/opdage forveerringer i borgers tilstand.

Ledelsen hos en leverandgr kan naturligvis internt veelge at beslutte, at en
given opgave ikke ma videredelegeres iht. nedenstaende retningslinjer og
instrukser.

| forbindelse med delegation er der fglgende vaesentlige begreber:

Autoriserede sundhedspersoner: Sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter er med baggrund i deres uddannelse og de dermed
opnaede kompetencer autoriserede sundhedspersoner. De er iht.
autorisationsloven forpligtede til at udfgre deres gerning med omhu og
samvittighedsfuldhed” uanset om ydelsen leveres efter Sundhedsloven eller
Serviceloven. De er ligeledes forpligtede til at fgre patientjournal over deres
virksomhed.

Ikke-autoriserede sundhedspersoner: Social og sundhedshjeelpere,
hjemmehjeaelpere, vikarer m.fl. er som ikke-autoriserede medarbejdere
forpligtet iht. punktet medarbejderansvar.

Forbeholdt virksomhed: Virksomhed, som kun ma udfgres af visse grupper
af sundhedspersoner — her leeger. Laegen ma dog gerne uddelegere nogle af
opgaverne (men ikke alle typer) til medhjeelp, ogsa medhjeelp som ikke er
ansat af den pagaeldende. Nar det er kommunen, der overtager opgaven, er
det ledelsen i kommunen, der er ansvarlig for at udvise omhu og
samvittighedsfuldhed i forbindelse med udveaelgelsen af det pagaeldende
personale og instruktion af dem. Herunder hvilket personale der ma udfare en
given opgave og inden for hvilke rammer.

Det betyder at Gribskov Kommune har det overordnede ansvar, men at det er
ledelsen hos den enkelte leverandgr, der skal sikre at personalet har den rette
faglighed og kompetence til at lgse de specifikke opgaver.



Rammedelegation: Delegation inden for en forud fastsat ramme, hvor den
pageeldende har lov til selv at vurdere behovet for behandling og
gennemfgrelsen af denne. I kommunal regi er det kun i undersggelsesgjemed
f.eks. maling af blodsukker pa diabetespatient. For al behandling skal der
foreligge en konkret ordination, f.eks. sarpleje eller kompressionsbehandling.
Udfgrelsen af den ordinerede behandling kan dog godt forega efter en
rammedelegation og der er vidtgdende sadan begrebet skal forstas i denne
sammenhaeng.

Konkret specifik delegation: En borgerspecifik ordination fra lsege. F.eks.
fjernelse af draen, pasning af seerlige katetre m.m. Der vil i praksis veere tale
om mere specielle opgaver, som ikke er hyppigt forekommende. Disse opgaver
kan som udgangspunkt ikke videredelegeres til ikke-autoriseret personale, da
der kraeves saerlige kompetencer og viden, evt. seerskilt borgerspecifik
opleering. Det er lsegens ansvar at udstikke retningslinjer herfor.

Videredelegation: Har ledelsen besluttet at en given opgave kan udfgres af
hele personalet hgrer opgaven under begrebet rammedelegation, og det er
ledelsens ansvar, at det pagaeldende personale er instrueret i udfarelsen.

Hvis en medarbejder videredelegerer en opgave til en anden medarbejder
f.eks. fra sygeplejerske til social- og sundhedshjeelper er det den pageeldende
sygeplejerske, der er ansvarlig for at udveelge, instruere og fagre tilsyn med
den pageeldende ikke-autoriserede sundhedsperson.

Hvis det er defineret i instruksen at en opgave kun kan videredelegeres under
bestemte forudsaetninger, er det op til den pagaeldende sygeplejerske at
vurdere, om disse forudsaetninger er til stede iht. pligten til at udvise omhu og
samvittighedsfuldhed. | praksis skelnes der oftest mellem stabile og ustabile
forlgb. Se nedenfor.

Borgerspecifik delegation: En ikke-autoriseret medarbejder kan godt veere
opleert til at udfgre forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed, men der vil altid
skulle foreligge en borgerspecifik delegation i hvert enkelt tilfeelde, sdledes at
den pageeldende er konkret instrueret i evt. saerlige forhold omkring den
pagaeldende borger, der skal iagttages ved udfgrelsen af opgaven. Forhold
man ma forvente at en autoriseret sundhedsperson med baggrund i sin
uddannelse og de deraf opndede kompetencer er i stand til at vurdere
selvsteendigt.



I praksis skal der i personalemappen skriftlig foreligge dels hvilke opgaver, den
pageeldende er instrueret i med angivelse af dato for instruktion/opleering,
tilsyn og efteruddannelse. Dels skal der foreligge skriftlig dokumentation for
hvilke borgere, den pageeldende har faet videredelegeret den specifikke
opgave. Der skal ikke foreligge dokumentation i borgerens journal. Der bgr
lgbende udfgres kontrol af om den forngdne dokumentation foreligger. Det vil
veere hensigtsmaessigt, at man med rimeligt interval gennemgar en
medarbejders kompetencer og behov for efteruddannelse og at der er taget
stilling til hvor hyppigt dette er relevant.

Medhjeelp: En person, der har faet delegeret en opgave.

En leege kan godt veelge at delegere en opgave til en lseegperson — f.eks.
pargrende, her er leegen ansvarlig for instruks og tilsyn, men ved delegation til
kommune ophgrer lsegens ansvar for opgavens udfgrelse. Hvis der alene er
tale om praktisk hjeelp til at Abne medicinbeholder eller give medicin til
beveegelseshaeemmet person, der selv administrerer sin medicin i gvrigt, er der
ikke tale om en medhjeelp.

Medarbejderansvar: Medarbejderen er ansvarlig for at frasige sig en opgave
vedkommende ikke mener sig fagligt i stand til at varetage. Medarbejderen er
ansvarlig for at fglge de geeldende instrukser og retningslinjer, herunder pligt
til journalfgring. Tilsidesaettes en instruks patager medarbejderen sig ansvaret
herfor.

Det pahviler medhjaelpen at oplyse, hvis de betingelser der var til grund for
videredelegationen af opgaven andrer sig i negativ retning i forhold til
udgangspunktet.

Stabile og ustabile forlgb: | praksis er det vanskeligt at opstille fuldsteendigt
deekkende definitioner af, hvornar et forlgb er stabilt, og hvornar det er
ustabilt. 1 et vist omfang kan der veere glidende overgange, ligesom der kan
forekomme komplicerende faktorer, der kan medfagre, at et ellers stabilt forlgb
ma revurderes som veerende ustabilt.

Det vil altid pahvile den autoriserede medarbejder, der vaelger at
videredelegere en opgave, konkret at vurdere om betingelserne for dette er til
stede. Det pahviler ligeledes den medarbejder, der har faet en opgave
delegeret at radfgre sig ved tvivl om, hvorvidt de pageeldende betingelser
fortsat er til stede, hvis borgerens tilstand udvikle sig negativt og videregive
relevante informationer om andringer i borgers tilstand.



Som udgangspunkt er et forlgb stabilt, hvis den pagaeldende behandling er
foregaet i mere end 14 dage uden aendringer i f.eks. udfgrelse, aendringer i
doseringer m.m. Evt. kan afvigelser herfra fremga af den specifikke instruks.

Preeoperative forlgb, som skal sikre at operation kan foretages pa forsvarlig vis
vil altid veere at betragte som ustabile forlgb. Ligeledes vil postoperative
forlgb, hvor observation for evt. komplikationer er en vaesentlig opgave
ligeledes veere at betragte som ustabile forlgb.

Referencer:
KL’s notat om delegation af 11.5.14

Sundhedsstyrelsen: Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse
af medhjeelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) Vej nr 115
af 11.12.09 med de deraf fglgende henvisninger.



Instruks om borgers behov for behandling

Malgruppe

Geelder for sundhedsfagligt personale pa social- og sundhedsomréadet i
Gribskov Kommune. Denne instruks er malrettet autoriserede
sundhedspersoner, samt personale som ikke er autoriseret i henhold
til sundhedslovgivningen, men som foretager pleje og behandling af
lden enkelte borger

Formal med

At beskrive, hvordan det sundhedsfaglige personale i Gribskov

instruksen [Kommune skal forholde sig i forbindelse med ulykkestilfeelde,
smitsom sygdom, akut sygdom, kronisk sygdom og ved terminal
Ibehandling hos borgere.

Begrebs- [Herunder preesenteres en definition af udvalgte begreber, som

afklaring anvendes i denne instruks:

e Pleje og behandling
Sygeplejefaglig pleje og behandling af borgere forstaet som
blandt andet undersggelse, udfgrt og planlagt pleje, lindring,
information, forebyggelsestiltag og rehabilitering.
Observation af borgerens tilstand og effekten af sygepleje
og behandling indgar ligeledes. Sygeplejefaglig behandling
og pleje indeholder ogsa udfarsel af delegerede
leegeordinerede forbeholdte opgaver.

e Journal
For hjemmeplejen, hjemmesygeplejen, plejecentrene og
Center for Midlertidigt ophold er journalen
dokumentationssystemet KMD Nexus.

e Palliativ indsats
Den palliative indsats defineres af
Verdenssundhedsorganisationen WHO som en indsats, der
har til "formal at fremme livskvaliteten hos borgere og
familier, som star over for de problemer, der er forbundet
med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse
gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og
behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk,
psykisk, psykosocial og andelig art".

o Sygeplejefagligt personale
Sygeplejerske eller Social- og Sundhedsassistent.
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Ansvars-
fordeling

Behandlingsansvarlig leege
Det er som udgangspunkt den praktiserende leege, der har det
koordinerende ansvar for borgerens behandlingsforlgb.

IlLeegeansvaret kan veere delt mellem

Praktiserende leege
Specialleege
Hospitalsleege
1813

Det sygeplejefaglige personale dokumenterer, hvem der har det
leegefaglige ansvar for behandlingen pa de konkrete
sygeplejefaglige problemstillinger hos borgeren.

Det sygeplejefaglige personale

Det sygeplejefaglige personale skal have overblik over borgerens
behandlingsforlgb og sgrge for, at henvendelser vedrgrende
borgerens behandling rettes til den aktuelle behandlingsansvarlige
leege.

Behandlingsansvarlige leege(r) opferes under "Sundhedsfaglige
kontakter” i KMD Nexus. Plan for behandling beskrives under de
relevante ”"Helbredstilstande”.

Akut sygdom

Akut livstruende situation

e Ring 112
o Personalet kontakter efterfglgende den sygeplejefaglige
ansvarshavende.

Akut ikke livstruende situation

o Plejepersonalet kontakter den sygeplejefaglige
ansvarshavende.

Smitsomme
sygdomme

Alle borgere er potentielle smittebaerer.

IDer ses endvidere flere og flere sygdomme, hvor borgeren bliver
rask smittebeerer med f.eks. ESBL eller MRSA. Kun nar det drejer
sig om MRSA, kan beerertilstanden behandles. | de gvrige tilfeelde
Vil borgeren veere beerer af den smitsomme mikroorganisme i
leengere eller kortere tid.
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For at der kan veere tale om smittespredning, skal borgerne have
en relation til hinanden, f.eks. bo pa samme plejehjem eller
bofeellesskab og have samme plejepersonale m.v.

Herunder er beskrevet de hyppigst forekommende sygdomme,
hvor der ofte sker smittespredning:

MRSA (methicillinresistente stafylokokker)
Clostridium difficile med binaert toksin
ESBL (extended spectrum beta lactamase)
Norovirus (Roskildesyge)

Fnat.

OBS Forholdsreglerne for de enkelte sygdomme er grundigt
beskrevet i de tilhgrende Nationale infektionshygiejniske
retningslinjer.

Ved mistanke om gvrige smitsomme sygdomme kontaktes
[porgerens egen leege eller Styrelsen for Patientsikkerhed.
Ved tvivlsspgrgsmal omkring hygiejne kontaktes kommunens
Ihygiejnesygeplejerske.

Smitsomme sygdomme dokumenteres i KMD Nexus, dels under
Iden relevante "Helbredstilstand”, dels i skemaet "Risiko for
smittefare”.

Se de Nationale infektionshygiejniske retningslinjer her
https://www.ssi.dk/~/media/Indhold/DK%620-
%020dansk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/NIR/NIR%20Generelle.as
hx

Kontrol af
kroniske
sygdomme

Hos borgere med stabile kroniske sygdomme;

e Der indgas aftale med praktiserende leege vedrgrende
kontrol, hyppighed, observation med videre (geelder
eksempelvis for regelmaessig kontrol af blodsukker, blodtryk
og kontrol af AK-behandling).

e Det beskrives i KMD Nexus, hvornar der skal tilbagemeldes,
ved hvilke veerdier, og hvem der forholder sig til resultatet.

e Resultat af kontroller foretaget af det sygeplejefaglige
personale dokumenteres i KMD Nexus, og leegen informeres.

o Resultat af leegens kontrol dokumenteres i KMD Nexus.

e Aftaler med den praktiserende leege dokumenteres i KMD
Nexus under den relevante "Helbredstilstand”.

Der henvises i gvrigt til instruksen ” Handtering af borgere med
kroniske sygdomme” i neerveerende instrukssamling.

12



Pleje og
behandling af
terminale
borgere

Det er en laege, der vurderer om en borger er terminal.
Se instrukserne ” Fravalg af livsforleengende behandling” og
“Palliativ indsats” i neerveerende instruksmappe.

Sygeplejersken vurderer, om der i samarbejde med lsege og den
sygeplejefaglige nggleperson i palliation skal leegges en plan for
smertebehandling, medicinsk behandling og ernaering.

I pleje og behandling af terminale borgere er det veesentligt, at
Ipersonalet:

e Stgtter borgeren i at leve et aktivt liv den sidste tid.

e Medbvirker til at borgeren far lindrende smertebehandling i
samarbejde med sygeplejerske, eventuelt den
sygeplejefaglige nggleperson i palliation.

e Overvejer efter aftale med borgeren/pargrende at bruge
vagetjenesten.

o Respekterer og tager udgangspunkt i borgerens gnsker og
behov i den sidste tid, eksempelvis gnsker om tgj, salmer
med videre - gnskerne dokumenteres i journalen.

e Statter borgerens pargrende i den sidste tid og efter borgers
ded.

e Hverken fremskynder eller udseetter dgden.

Se i gvrigt Sundhedsstyrelsens "Anbefalinger for den palliative
indsats”.

https://www.sst.dk/da/sygdom-o0g-
Ibehandlinq/~/media/790883AB4DF74080837BAAAD55347DOD.as
hx

Terminale forlgb er meget individuelle. Udgangspunktet er altid
borgerens og de pargrendes gnsker og behov. Personalet vil i
borgerens terminale forlgb have flere samarbejdspartnere
(eksempelvis Hjemmeplejen, Hjemmesygeplejen, praktiserende
llzege og Det Palliative Team).

Ved forventede dgdsfald gives besked til praktiserende leege i
Idagtid, som skal lave en dgdsattest.

Om aftenen og natten tages kontakt til 1813.

Afdgde ma ikke afhentes af bedemanden, far laegen har skrevet
l[dadsattest.

Aftaler om
kontrol af
behandlingens

¢ Ordination fra leegen dokumenteres af det sygeplejefaglige
personale i KMD Nexus.
e Behandlingens virkning og bivirkning dokumenteres og
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virkning og evalueres i KMD Nexus.

bivirkning o Det sygeplejefaglige personale informerer lsegen om
observerede virkninger og bivirkninger af behandlingen ved
behov.

Krav til Delegation:

dokumentation |Generelle retningslinjer for delegation er beskrevet i afsnittene
og delegerede [’Delegation”og "Generel instruks” i den foreliggende
opgaver linstrukssamling.

Specifikke retningslinjer er beskrevet under de enkelte instrukser i
|denne instrukssamling.

Dokumentation:
Krav til dokumentation er ligeledes beskrevet under de enkelte
instrukser i dette dokument.

Kravene preeciseres yderligere i kommunes
dokumentationsstandard som er under udarbejdelse i regi af
Feellessprog I11.

Se endvidere Gribskov Kommunes Servicebeskrivelser:
Servicebeskrivelse for borgere i eget hjem:

http://www.qgribskov.dk/media/3136/servicebeskrivelse-borgere-i-
eget-hjem.pdf

Servicebeskrivelse for Center for Midlertidigt ophold:
http://www.gribskov.dk/media/3137/servicebeskrivelse-borgere-
aa-midlertidigtigt-ophold.pdf

Servicebeskrivelse for borgere pa plejecenter:
Ettp://www.qribskov.dk/media/3138/servicebeskriveIse—borqere—

aa-plejecentre.pdf

Udarbejdet Udarbejdet i Center for Social og Sundhed marts 2018.

Lone Teglbjeerg og Gitte Widmer.
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Generel instruks

Standard

Beskriver den pagaeldende procedure

Standardens formal

Beskriver instruksens formal og generelt geelder at
instrukserne har til formal:

e Sikre at borgeren modtager sin behandling korrekt
med feerrest mulige komplikationer og ubehag/
smerte til fglge.

o Sikre at opgaven udfgres i overensstemmelse med
geeldende vejledninger

e At de foretagede handlinger dokumenteres og
utilsigtede heendelser indberettes.

e At borgerens tilstand observeres og lgbende vurderes
i forhold til behov for yderligere/eendret behandling.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:
Retningslinjer

Retningslinjerne indeholder fglgende elementer:
Udfgrer af instruks

Heraf fremgar hvem der ma patage sig den pageeldende
opgave og ud fra hvilke retningslinjer denne ma
videredelegeres. Ofte skelnes mellem stabile og ustabile
forlgb, sdledes at ustabile forlgb kun kan varetages af
autoriseret sundhedspersonale i form af sygeplejersker og
social- og sundhedsassistenter.

Generelt er et forlgb ustabilt, hvis der er foretaget
eendringer i borgers behandling inden for de sidste 14
dage. &£ndringer kan f.eks. veere i insulindosering, medicin,
14 dage efter anleeggelse af sonde, postoperative forlgb,
nye behandlingsforlgb for den pagaeldende, borger der ikke
tidligere er kendt i hjemmeplejen m.m.

Det pahviler den sundhedsfagligt autoriserede person
konkret og specifikt at vurdere, om borgeren kan opfattes
som stabil efter 14 dage eller om der er forhold, som
ngdvendigger forleengelsen af denne periode.

Det pahviler desuden den pageeldende at sikre sig, at den
medhjeelp, der videredelegeres til, er kvalificeret og opleert
til at patage sig opgaven, herunder sikre sig, at der
foreligger den ngdvendige konkrete videredelegation for
den pageeldende borger hos det aktuelle personale med
henblik pd, at der kan fares korrekt tilsyn. Det registreres,
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hvem der har foretaget den konkrete delegation i hver
enkelt tilfeelde.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

Generelt geelder for alle ansatte at de:

e Behersker Sundhedsstyrelsens instruks om
sygeplejefaglige optegnelser samt retningslinjer i
forhold til patientsikkerhedsordningen.

e Behersker de hygiejniske retningslinjer i neerveerende
instrukssamling.

¢ | personalesagen dokumenteres, at sygeplejersker og
social- og sundhedsassistenter er introduceret til de
geeldende instrukser og tilstreekkeligt opleert i de
pageeldende procedurer. For social- og
sundhedshjeelpere, hjemmehjeelpere og andet
hjeelpepersonale skal der desuden foreligge
borgerspecifik konkret delegation af de opgaver, de
er opleert til at varetage, herunder dokumentation for
opleering og foretagne tilsyn.

e Paedagogisk personale, der handterer medicin skal
have gennemfart seerskilt medicinhandteringskursus.

Fremgangsmade
Beskriver hvordan den pageeldende opgave udfgres.

Observation
Heraf fremgar seerlige behov for observationer i relation til
den pageeldende instruks. Generelt geelder fglgende:
¢ Hjemmehjeaelperen og social- og sundhedshjeelperen
har ansvar for at videregive observationer om
andringer i borgerens normale tilstand til
sygeplejersken eller Social- og sundhedsassistent.
¢ Social- og sundhedsassistenten og sygeplejersken
har ansvar for at videregive observationer om
andringer i borgerens normale tilstand til egen
leege/specialleege/sygehus/1813

Dokumentation
Udfgrer skal dokumentere alle handlinger i EOJ (Elektronisk
OmsorgsJournal)
e Dato, tidspunkt og udfgrer.
e Observationer og relevante handlinger.
e Alle afvigelser fra de visiterede ydelser med
begrundelse.
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Al dokumentation skal veere i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens instruks om sygeplejefaglige
optegnelser samt patientsikkerhedsordningen, hvor
uforudsete heendelser indrapporteres pa http://dpsd.dk/

Der printes en kopi inden afsendelse som videregives til
neermeste leder, afhaengig af lokale procedurer.

Forebyggelse og vejledning
Generelt geelder:

¢ At kunne vejlede og motivere borgeren til optimal
udbytte af behandlingen.

e At kunne observere borgerens tilstand og evt. behov
for yderligere behandling, samt handle herpa.

¢ At kunne observere om behandlingen kan afsluttes.

e At kunne observere evt. bivirkninger/komplikationer
og medyvirke til forebyggelse af disse.

Trin 2:
Implementering og
anvendelse af
retningsgivende
dokumenter

Medarbejdere og ledere hos alle leverandgrer til Gribskov
kommune kender og anvender retningslinjerne.

Alle instrukser skal revideres og godkendes minimum hver
2. ar.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Der gennemfgres arligt audit pa baggrund af dokumentation
for rapporterede utilsigtede haendelser i forbindelse med
leegemiddeladministration vedrgrende

spgrgsmalene: "Hvordan er der handlet pa de utilsigtede
haendelser?” og "Hvordan forebygges gentagelser?".

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

P& baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
iveerkseettelse af konkrete tiltag til kvalitetsforbedring.

Udarbejdet

Praksiskonsulent Hanne Skjernaa 24.10.14. Revideret
03.10.2016, 11.09.2018 Hanne Skjernaa

Reference og
baggrund

Dette fremgar af de enkelte instrukser, men for alle geelder
desuden fglgende:

Lovbekendtggrelse nr. 1350 af 17/12/2008 om autorisation
af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed
med senere andringer.

Bekendtggrelse nr. 1219 af 11/12/2009 om autoriserede
sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp (delegation af
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forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed)

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse
af medhjeelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed) (vejl nr. 115 af 11/12/2009)

Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering
af leegemidler (vejl. nr. 9429 30/6/2006)

Vejledning nr. 9019 15/01/13 om sygeplejefaglige
optegnelser

Bekendtggrelse nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af
utilsigtede heendelser i sundhedsvaesnet m.v.

Vejledning nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af
utilsigtede heendelser i sundhedsvaesnet m.v.

Vejledning nr. 10334 af 20/12/2007 om tilsyn med
plejehjem, plejeboligbebyggelser og tilsvarende
boligenheder.

Sundhedsstyrelsens vejledning om udfeerdigelse af
instrukser (vejl. nr. 9001 af d. 20/11 2000)

Sundhedsministeriets vejledning om hjemmesygepleje.
(vejl. nr. 102 af d. 11/12 2006)

http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/Ret
ningslinjer/Generelle%20Infektionshygiejniske%20Retnings
linjer/Haandhygiejne.aspx

Udarbejdet

Praksiskonsulent Hanne Skjernaa 24.10.14. Revideret
03.10.2016, 11.09.2018 Hanne Skjernaa

Reference og
baggrund

Dette fremgar af de enkelte instrukser, men for alle geelder
desuden fglgende:

Lovbekendtggrelse nr. 1350 af 17/12/2008 om autorisation
af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed
med senere andringer.

Bekendtggrelse nr. 1219 af 11/12/2009 om autoriserede
sundhedspersoners benyttelse af medhjaselp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed)

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse
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af medhjeelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed) (vejl nr. 115 af 11/12/2009)

Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering
af leegemidler (vejl. nr. 9429 30/6/2006)

Vejledning nr. 9019 15/01/13 om sygeplejefaglige
optegnelser

Bekendtggrelse nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af
utilsigtede heendelser i sundhedsvaesnet m.v.

Vejledning nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af
utilsigtede heendelser i sundhedsvaesnet m.v.

Vejledning nr. 10334 af 20/12/2007 om tilsyn med
plejehjem, plejeboligbebyggelser og tilsvarende
boligenheder.

Sundhedsstyrelsens vejledning om udfeerdigelse af
instrukser (vejl. nr. 9001 af d. 20/11 2000)

Sundhedsministeriets vejledning om hjemmesygepleje.
(vejl. nr. 102 af d. 11/12 2006)

http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshyqgiejne/Ret
ningslinjer/Generelle%20Infektionshygiejniske%20Retnings
linjer/Haandhygiejne.aspx

19


http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/Retningslinjer/Generelle%20Infektionshygiejniske%20Retningslinjer/Haandhygiejne.aspx
http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/Retningslinjer/Generelle%20Infektionshygiejniske%20Retningslinjer/Haandhygiejne.aspx
http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/Retningslinjer/Generelle%20Infektionshygiejniske%20Retningslinjer/Haandhygiejne.aspx

Behandling af anafylaktisk chok

Standard

Den procedure, der omhandler behandling af anafylaktisk
chok.

Standardens formal

Sikre at personale der administrerer medicin er vidende om
risiko for anafylaktiske reaktioner hos borgeren og
bekendte med symptomerne herpa og behandlingen heraf.

Sikre at behandling pdbegyndes umiddelbart og korrekt.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

e Sygeplejersker
e Social- og sundhedsassistenter

Anafylaktiske reaktioner kan, om end sjeeldent, opsta ogsa
efter indtag af fadeemner, séledes bgr alle
personalegrupper veere bekendt med symptomerne herpa
og kunne reagere adaekvat.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfagrer er bekendt med nedenstdende instruks.

Fremgangsmade

Definition pa allergisk shock:

Anafylaktisk chok betyder en akut opstaet allergisk reaktion
over for et stof.

Anafylaktisk chok er en livstruende tilstand, som kraever
akut behandling.

Alvorlig allergisk reaktion:
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En prikkende og sovende fornemmelse i lseber samt arme
og ben. Klge og varmefornemmelse. Det kan kombineres
med gdemer og udsleet.

Anafylaktisk chok:

Viser sig ved f.eks. blodtryksfald, hjertebanken, bleghed,
opkastninger, vejrtreekningsbesveer, der kan minde om at
sveert astmaanfald, akut diare, blafarvning, uro, angst,
konfusion, bevidstligshed. Kan udvikle sig til udseettende
respiration og puls.

Ved enhver injektion af medicin (dog ikke insulin)
skal adrenalin og sprgjter til injektion af
denne/Epipen eller Jext medbringes.

Behandling:
Sveerere reaktioner med almen pavirkning:

¢ Der kaldes hjeelp og hjeelpen ringer 112.
e Sikre frie luftveje.
o Lejring liggende med benene opad om muligt.

Injektion af adrenalin 1 mg/ml dybt i.m. samme sted
som foregaende injektion:

Under 5 ar 0,2 mg adrenalin = 0,2 ml
Mellem 5 — 14 &r 0.3 mg adrenalin = 0,3 ml
Over 14 ar 0,6 mg adrenalin = 0,6 ml

e Inden indgift af adrenalin kontrolleres om kanylen
ligger i en blodare.

Alternativt kan Epipen/Jext indeholdende 0,3 mg anvendes
uanset at dosis afviger fra ovenstaende.

e Kontrol af vejrtreekning, puls og blodtryk.

e Behandling med adrenalin ma gentages efter 5 - 10
min., hvis der ikke er tilstreekkelig effekt.

¢ Om muligt gives antihistamin p.o.
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Lette tilfeelde kontaktes lsegen, hvis antihistamin haves
gives dette.

Observation

e Borgere med sveerere symptomer i form af
vejrtreekningsbesveer og kardiovaskuleere symptomer
skal veere under observation under indleeggelse i 24
timer

Dokumentation
Udfagrer skal dokumentere i EOP

e Dato, tidspunkt og udfarer.

e Givne behandling.

¢ Opdatering af Cave dokumenteres

¢ E.l. kontaktes mhp. information m.m.

Forebyggelse og vejledning

Vedvarende fokus pa at cave er korrekt udfyldt hos alle
borgere

Trin 2:
Implementering og
anvendelse af
retningsgivende
dokumenter

Medarbejdere og ledere kender og anvender
retningslinjerne

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Alle haendelser vil blive gennemgaet mhp.
leeringspotentialer.

Trin 4:

Kvalitetsforbedring

Der vil efter en anafylaktisk reaktion hos en borger veere
samtale med de involverede medarbejdere vedr.
haendelsen.

Udarbejdet

Version redigeret og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 16.02.2015. Revideret 19.03.2017, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.

Reference og
baggrund

Sundhedsstyrelsens Vejledning nr. 9029 af 08/08/2003 om
behandling af akut allergisk chok med injektion af
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adrenalin.

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/
akut-og-foerstehjaelp/tilstande-og-sygdomme/hjerte-
kar/anafylaksi/
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Anlaeggelse af nasalsonde

Standard

Den procedure der foretages fra anleeggelse af sonde
gennem neaesen og sveelget til ventriklen herunder sikring
af korrekt placering i ventriklen.

Standardens formal

e Sikre at borgere, der ikke selv kan indtage veeske
og/eller erneering og/eller medicin, kan afhjeelpes til
dette via sonde.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfarer af instruks

e Sygeplejersker

e Social og sundhedsassistenter

Anleeggelse af nasalsonde kan ikke videredelegeres.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfarer er introduceret til, opleert i og kan varetage
instruksen om anlaeggelse af nasalsonde/
ernaeringssonde i ventrikel.

e Udfgrer har deltaget i undervisning i sveelgets og
ventriklens anatomi samt hvilke komplikationer, der
kan opsta.

e Udfarer har gennemgaet undervisning vedr. kontrol
af korrekt anlagt sonde samt symptomer pa forkert
anlagt sonde.

e Udfagrer har gennemgaet treening i udferelsen af
anleeggelse af nasalsonde/ernaeringssonde og kan
handtere denne teknik sikkert.

Fremgangsmade
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Der skal foreligge leegelig ordination pa nasalsonde.

Far/forberedelse

e Sikre korrekt borger ved at checke navn samt CPR
nummer.

o Sikre at borgeren (hvis muligt) er orienteret om
formal og behandling og har givet sit mundtlige
samtykke.

e Sondetype Flocare Ch 10-12

o Kapsel

e Sprgjte, 60 ml. til aspiration

e Plaster til fiksering af ernaeringssonde

e Tusch (vandfast) til markering pa& erneeringssonde
o Stetoskop til kontrol af sondens beliggenhed

e Borger lejres sa vidt muligt siddende med hagen
mod brystet.

Under
e Borger udmales fra nederste spids af brystbenet til
greflip, til naesetip plus 7-10 cm. Punktet maerkes

med vandfast tusch pa sonden.

e Sonden opvarmes i lunken vand, s& den bliver
glattere. Evt. anvendes bedgvende gel

e Sonden fgres ind gennem naeseboret til sveelget.

e Nar sonden rammer sveelget, foretager borgeren
automatisk en synkebeveegelse. Giv evt. patienten
lidt vand at drikke, s& glider sonden lettere ned i
ventriklen.

e Sonden skubbes stille ned til markeringen.

e Borgeren opfordres til at synke, evt. ved at drikke
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lidt vand. Hvis sonden anleegges p.g.a fejlsynkning,
skal man undlade at bruge vand.

e Fjern wire.

e Sondens placering markeres pa sonden med pen og
fastggres med plaster.

Efter

e Efter anlaeggelse og inden enhver anvendelse af
ernaeringssonden skal beliggenheden kontrolleres i
form af aspiration af ventrikelindhold og/eller
stetoskopi.

e Man skal veere opmaerksom p4, at sonden kan
deplaceres f.eks. efter opkastning eller kraftig hoste.

Observation

e Virker borgeren generet af sin sonde. F.eks. hoste.

e Har borgeren paene farver (lungegdem)

o Er der smerter eller andet ubehag?

e Sidder sonden ved markeringen.
Ingen kontrolprocedure er sa sikker, at fejlindgift til
luftvejene via ernaeringssonde vil kunne udelukkes.
Derfor er observation af borger med erneeringssonde af
stor vigtighed.

Seerlig opmeerksomhed skal der veere ved bevidstlgse
borgere og ved borgere med svaekkede hostereflekser

Sygeplejerske/social og sundhedsassistenten skal kontakte
leege/sygehus/1813 ved andringer i borgers tilstand.

| tvivistilfeelde skal en lsege tilse patienten og tage stilling
til en evt. rgntgenkontrol inden brug af sonde
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Dokumentation

Udfgrer skal dokumentere i EOP
o Arsag til anlaeggelse og borgers accept heraf
e Evt. problemer ved anleeggelsen.

e Hvornar sonden skal skiftes/seponeres (seponering
kreever leegelig ordination)

e Tallet pa sonden

Forebyggelse og vejledning

¢ At kunne vejlede og motivere borgeren til optimal
udbytte af behandlingen herunder forholdsregler ved
tegn pa fejlplacering og hjaelp til fiksation.

e At kunne observere evt. bivirkninger/ komplikationer
herunder fejlplacering og risiko for veeske i lungerne
og medvirke til forebyggelse af disse.

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 16.01.2015. Sidst revideret 19.03.2017,
11.09.2018 Hanne Skjernaa.
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I\/Iéling af blodsukker pa diabetespatienter

Standard Den procedure hvorved man maler blodsukker hos en patient
med erkendt diabetes

Standardens formal e Sikre hurtig og korrekt maling og observation af
borgere med diabetes med henblik pa justering af
igangveerende behandling.

e At kunne vejlede om forebyggelse og regulation.

Opfyldelse af Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
standarden forhold til nedenstaende trin.

Trin 1: Udfgrer af instruks

Retningslinjer e Alle

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

Udfgrer har modtaget undervisning om Diabetes.

e Udfgrer har grundleseggende kendskab til
normalveerdierne i BS maling og har kendskab til den
specifikke borgers diabeteshandleplan.

e Udfarer har gennemgaet traening i BS maling og kan
handtere denne teknik sikkert.

Fremgangsmade

Far/ forberedelse

¢ Check borger ved hjeelp af navn og fgdselsdato (evt.
cpr).

e Informer patienten om proceduren.
Gor fingerprikkeren / "nalen”klar.

e Apparatet anvendes iht. til brugsanvisningen

Under
Ved prgvetagning i greflip

o Masser greflippen grundigt til den er varm og
blodfyldt.

e Foretag indstik midt i kanten af greflippen med
“nalen”

e Blodet ma ikke klemmes eller presses ud, men
malkende beveegelser tillades indtil bloddrabe
fremkommer.
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Ved prgvetagning i finger

Borgeren skal have rene haender.

Hold fingeren nedad i ¥2-1 min. far der stikkes.
Kontroller at fingeren er varm — ellers kan
blodtilfgrslen stimuleres ved lette tryk.

Pres let fra det yderste led pa fingeren op mod
blommen og foretag indstik i siden af blommen med
"nalen”.

Pres let op mod blommen til bloddrabe fremkommer,
den farste drabe aftgrres.

Malingen

Udfares iht. brugsanvisningen pa apparatet.
Noter veerdien.
Orientere borgeren om resultatet.

Blodsukkerapparatet slukkes.
Den brugte teststrimmel kasseres.
Den brugte "nal” kasseres efter type

Observation og handling

Det er aftalt mellem Gribskov og praksiskonsulenten i
Gribskov kommune, at medarbejder skal reagere
akut pa BS under 4 og BS over 15, medmindre
andet star angivet i borgers handleplan omkring
diabetes.

Ved BS under 4 gives bade hurtigt resorberbare
kulhydrater i form af juice, yoghurt, druesukker eller
tilsvarende og efterfglgende langsomt resorberbare
kulhydrater i form af bragd eller tilsvarende. Hvis
borger er akut darlig ringes 112. Hav borgers
cprnr., navn og medicindosering klar.

Ved BS over 15 gives insulin efter ordination i
borgerens medicinkort. Hvis der ikke foreligger
ordination kontakter social- og sundhedshjaelper eller
paedagogisk personale sygeplejerske eller social- og
sundhedsassistent. Denne kan kontakte
behandlingsansvarlig leege mhp. ordination.
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Hvad gar jeg hvis BS i gvrigt afviger fra accepterede
normalveerdier iht. handleplan?

e Social og sundhedshjeelper/hjemmehjeelper kontakter
sygeplejerske/social og sundhedsassistent ved tvivl.

o Sygeplejerske/social og sundhedsassistent kontakter
behandlingsansvarlig leege

Dokumentation
Udferer skal dokumentere i EOP

¢ BS veerdi og relevante handlinger herunder kontakt
med leege/sygehus/1813.
e Hvornar skal der tages fornyet blodsukker

Forebyggelse og vejledning

e At vejlede og motivere borger til god
diabetesregulation.

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 16.01.15. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018 Hanne
Skjernaa.
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Maling af hjemmeblodtryk

Standard

Den procedure hvorved man maler blodtryk i eget hjem hos en
borger

Standardens formal

e Sikre korrekt maling af hjemmeblodtryk hos borgere
med henblik pa diagnostik af hypertension og
justering af igangveerende behandling af
hypertension.

o At kunne vejlede om forebyggelse og regulation.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:
Retningslinjer

Udfarer af instruks

e Sygeplejersker
e Social- og sundhedsassistenter

Kan ikke videredelegeres hvis det er led i diagnostik eller
borger har rytmeforstyrrelse. Kan videredelegeres, hvis det
er led i handleplan hos stabil borger uden rytmeforstyrrelse.
Den sundhedsfaglige person der videredelegerer opgaven
skal saledes orientere sig om der foreligger kendt
rytmeforstyrrelse

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfgrer har modtaget undervisning om hypertension
og blodtryk

e Udfagrer har grundleeggende kendskab til
normalveerdierne for blodtryk.

e Udfarer har gennemgaet treening i BTmaling og kan
handtere denne teknik sikkert.

e Udfgrer kan erkende om der foreligger normal rytme
eller rytmeforstyrrelse

Fremgangsmade

Hjemmeblodtryk males over 3 dage med maling af blodtryk
morgen og aften hver dag. Maling foretages enten efter
ordination af leege herunder som del af handleplan.

Man skal veere opmaerksom pa, at elektroniske apparater
ikke kan male BT pa borgere med rytmeforstyrrelse.

Far/ forberedelse

¢ Check borger ved hjeelp af navn og cpr.
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e Informer borger om proceduren.

Borger ma ikke have spist eller rgget indenfor den
sidste halve time.

Borger skal have ladt vandet inden maling.
Borger ma ikke sidde med krydsede ben.

Borger skal sidde i ro 5 min. far farste maling.
Armen skal veere blottet og tgj ma ikke stramme
omkring armen.

e Borger ma ikke snakke eller beveege sig under

malingen.
e Borger skal sidde godt og afslappet med god stgtte af
armen.
Under

e Der palperes puls, hvorved man sikrer, at rytmen er
regelmaessig. Hvis rytmen er uregelmaessig
kontaktes sygeplejerske for vurdering.

¢ Der anvendes et blodtryksapparat med en
manchetstgrrelse, der passer til borgers arm.

e Apparatet anvendes iht. til brugsanvisningen.
Manchet pasaettes.

e BT males 3 gange med 5 min mellemrum og
resultaterne noteres.

Efter
e Manchetten renggres og desinficeres efter brug.
e De tre malinger hhv. morgen og aften for hver dag
noteres i Nexus

Observation og handling

¢ Hvis BT er ordineret af egen leege i forbindelse med
diagnostik orienteres denne om resultatet via
korrespondancemeddelelse.

e Hvis der er tale om maling af BT som led i udfarelse
af handleplan noteres resultatet i EOJ og
handleplanens instrukser fglges.

e Det er aftalt mellem Gribskov og praksiskonsulenten i
Gribskov kommune, at medarbejder skal reagere
akut pa BT under 90/50 og BT over 220/130
medmindre andet star angivet i borgers handleplan
omkring hypertension.

e Hvis borger er akut darlig ringes 112. Hav
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borgers cpr-nr., navn og medicindosering klar.

Hvad g@r jeg, hvis BT i gvrigt afviger fra accepterede
normalveerdier iht. handleplan?

e Social og sundhedshjeelper/hjemmehjeelper kontakter
sygeplejerske/social og sundhedsassistent ved tvivl.

e Sygeplejerske/social og sundhedsassistent kontakter
behandlingsansvarlig leege

Dokumentation
Udfgrer skal dokumentere i EOJ
e BT veerdi og relevante handlinger herunder kontakt
med laege/sygehus/1813.
¢ Sikre at handleplanen faglges

Forebyggelse og vejledning

e At vejlede og motivere borger i forhold til behandling
af blodtryk.

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 11.09.2018.
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I\/Iedicinering — Dokumentation af Iaegemiddelordination

Standard

Den procedure der omhandler dokumentation af leegemidler,
naturpreeparater og kosttilskud i borgerens journal.

Standardens formal

o Sikre at borgerens medicin er dokumenteret korrekt i
journalen.

e Sikre kommunikation mellem lsegen, der foretager
ordination, og udfarer, der skal foretage dokumentationen
mhp. at forebygge fejlmedicinering.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfgrt i forhold til
nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfarer af instruks

e Sygeplejersker
¢ Social og sundhedsassistenter
e Seerligt uddannet psedagogisk personale
Dokumentation af leegemiddelordination kan ikke videredelegeres

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

Iht. generel instruks

Fremgangsmade

Borger eller pargrende har selv kontakt til egen lsege

e Uanset om kontakten er foregaet ved fremmgde i praksis,
besgg eller telefonisk kontakt skal ordinationen fremga af
FMK, saledes at den er tilgeengelig i EOP. Er FMK ikke
entydig mht. dosering (f.eks. efter skriftlig aftale) skal der
samtidig fremsendes en korrespondance med den
fyldestggrende ordination

Den medicinansvarlige har kontakt med egen laege

¢ Den medicinansvarlige kontakter egen leege, som kan give
ordinationen telefonisk. Borger identificeres ved navn og cpr.
Ordinationen skal indeholde preeparatets navn, formulering,
styrke, antal/maengde, hyppighed, tidspunkt for indgift og
behandlingsvarighed (hvis muligt). Her skal udfgrer gentage
ordinationen overfor leegen. Udfgrer dokumenterer
ordinationen under leegekontakt i EOP med leegens navn og
dato. Hvorefter der anmodes om ordinationen pa FMK og
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evt. skrift via MED-COM fra leegen.

Laegens tilsyn af borgeren i hjemmet, hvor lsegen skal
dokumentere ordinationen pa FMK efterfglgende og evt.
MED-COM i EOP. Den medicinansvarlige kan modtage
ordinationen mundtligt som ovenfor anfart og gentage
ordinationen og derefter dokumentere sendringen i EOP med
leegens navn samt dato.

Ordination fra Hospital eller specialleege

Hospital og specialleeger medgiver skriftlige ordinationer pa
journalnotat eller medicinliste. Desuden vil medicinen fremga
af FMK

Under "leegekontakt" dokumenteres arsagen til de nye
ordinationer og medicineendringer samt ordinerende lsege/
sygehusafdeling.

Medicinlisten

Preeparatets navn, indholdsstof, dispenseringsform (tbl.
mikstur, supp., injektion mv), styrke, antal/maengde,
hyppighed samt administrationstidspunkt noteres. Startdato
og evt. slutdato anfgres

Som udgangspunkt indtages medicinen uden at veere

knust eller tilsvarende. Hvis borger ikke kan dette
kontaktes sygeplejerske eller social- og

sundhedsassistent. Det noteres efterfaglgende, hvordan
medicinen sd indtages.

PN-ordinationer skal angives ved enkeltdosis og maksimal
dggndosis.

Under Cave noteres, hvad borgeren er overfglsom for eller
”ingen kendte”.

Handkgbsmedicin og naturpraeparater, som borger gnsker at
indtage, ma borger, pargrende eller personale radfare sig
med egen laege, om dette er laegeligt indiceret. Kun hvis
egen leege finder det indiceret og ordinerer det pa FMK, kan
det dispenseres. Ellers ma borger eller pargrende selv tage
ansvar for indtag af disse preeparater.

| tilfeelde af fejl i forbindelse med leegemiddelordinationen skal det
rapporteres som en utilsigtede haendelse. Det ggres via
http://dpsd.demo.privatsite.dk/Rapportering/Sundhedsprofessionell

€.aspXx

Observation
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e Medicinlisten i EOP sammenholdes med FMK og evt.
uoverensstemmelser konfereres med leegen.

e Det pahviler lzegen at sikre, at der er taget hensyn til
interaktioner og kontraindikationer.

e Udfarer skal sikre, at der er taget stilling til, hvornar leegen
reviderer medicinlisten, ofte i form af gennemfart arskontrol.

e Udfgrer kan sammen med borger tage stilling til, om der
gnskes dosisdispensering. Leegen ordinerer
dosisdispenseringen.

Dokumentation

e Tidspunkt for naeste revision.
e Evt. kontakt til leege og konsekvens deraf.

Forebyggelse og vejledning

Fejl i medicinkort og fejl i medicinadministration er en af de
hyppigste fejl i sundhedsveesenet og bagr derfor have ekstra
bevagenhed.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Der gennemfgres arligt journalaudit vedrgrende spgrgsmalet: " Er
der dokumentation for, at der er overensstemmelse mellem interne
medicinoptegnelser/laegemiddeljournaler pa samme borger?"

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne Skjernaa
30.01.2015. revideret 03.10.2016 Hanne Skjernaa, revideret
11.03.18, 11.09.2018 Hanne Skjernaa

Reference og
baggrund

Denne instruks er bl.a. udarbejdet med basis i nedenstaende
vejledninger:

Plejehjemstilsynet 2008. Faglig radgivning. Sundhedsstyrelsen,
april 20009.

Dansk patient-Sikkerheds-Database (DPSD). www.dpsd.dk
Brug medicinen bedre - perspektiver ved klinisk farmaci.
Leegemiddelstyrelsen, marts 2006
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Ernsering og medicinering i ernaeringssonde

Standard

Den procedure, der omhandler indgift af
vaeske/erneering/medicin gennem ernaeringssonde.

Anvendes kun til borgere, hvor tilstreekkelig
naeringsstofindtagelse ikke kan opnas med kost og/eller
protein- og energitilskud.

Sondeernaering foretreekkes frem for parenteral ernaering,
da erneering via tarmkanalen er den bedste og enkleste
made at give erneering pa.

Standardens formal

o Sikre at sondeerneaering opstartes umiddelbart efter
at behovet herfor er konstateret.

e Sikre optimal erneering til borger, der skal
sondeerneeres.

o Sikre at borgeren modtager sin medicin korrekt via
sonden.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

Ernaering

e PEG-sonde i stabilt forlgb kan varetages af
sundhedsfagligt personale samt seerlig instrueret
paedagogisk personale i henhold til den generelle
instruks. Et stabilt forlgb foreligger forst 14 dage
efter 1. anleeggelse.

e Ustabile forlgb (PEG-sonder) og alle nasalsonder kan
kun varetages af sygeplejersker og social og
sundhedsassistenter

Medicingivning

¢ Stabile forlgb (PEG), hvor medicinen er dispenseret
kan varetages af alle, i henhold til den generelle
instruks.

o Ustabile forlgb (PEG), nasalsonder og/eller indgift af
medicin der ikke kan dispenseres kan kun varetages
af sygeplejersker og social og sundhedsassistenter

Evt. medicingivning foretages forud for sondeernaering
medmindre andet er ordineret.
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Kompetencekrav for udfgrer af instruks

Udfarer er introduceret til, opleert i og kan varetage
Gribskovs instruks om sondeerneaering og kan
handtere denne teknik sikkert

Ved administration af medicin har udfgrer kendskab
de hyppigste bivirkninger og symptomer pa
forgiftning ved brugte preeparater.

Fremgangsmade

Far/forberedelse for indgift af ernaering som bolus:

Bolus gives 5 — 8 gange i dggnet afhaengig af borgers
dagnrytme. Hvis borger ogsa har et indtag pr. os gives
sondemaden efter hovedmaltiderne

Der gives den af leegen ordinerede maengde vaeske
0g erneering.

Noter dato og klokkeslaet for anbrud pa posen med
sondemad, da en anbrudt pose har en maksimal
holdbarhed p& 24 timer.

Kontroller holdbarheden pa sondemaden.
Sondemaden kan lunes i mikroovn til det har
kropstemperatur.

For at nedseette risikoen for aspiration haeves
hovedgeerdet 30-45 grader under indgift og indtil ¥2
timer efter maltidet.

Feor hver indgift af sondemad eller tynde veesker skal
der aspireres fra ventriklen med en sprgjte til udtraek
af eventuelle ventrikelsafter ses.

Ved nasalsonde skal kontrol ske ved stetoskopi og
aspiration af ventrikelsaft fgr hver indgift i sonden
samt efter hosteanfald.

Er der aspiratmeengde pa over 100 ml, skal man
vente 2 timer inden naeste aspiration og evt. givning
af sondemad.

Far/forberedelse ved kontinuerlig indqgift af ernaering:

Der gives den af leegen ordinerede maengde veeske
0g ernaering.
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Noter dato og klokkesleaet for anbrud pa posen med
sondemad, da en anbrudt pose har en maksimal
holdbarhed pa 24 timer.

Kontroller holdbarheden pa sondemaden i hver vagt

Under:

Efter

Ved hver indgift i sonden skal sonden fgr indgiften
skylles igennem med vand min. 50 ml.

Posen med sondemad heenges hgjere end sonden og
gerne min. 1 meter.

Sonden skyllet igennem med 50 ml. vand.
Sondemaden opbevares efter producentens
forskrifter.

Ernaeringsseettet skal skiftes dagligt og dette
dokumenteres pa ernaeringshandleplan.
Janetsprgjter vaskes af med sulfo og skylles efter.

Ved indqgift af medicin:

Den enkelte borgers leegemiddel tages frem i henhold
til medicinlisten i EOP.

Kontroller leegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato (evt. cpr) og holdbarhed.
Kontroller at ordination pa pakningen stemmer
overens med medicinliste EOP. Det skal fremga at
medicin er egnet til indgift i sonde.

Medicinen klarggres i korrekt sprgjte iht.
anvisningerne pa pakningen.

Sonden tjekkes for korrekt beliggenhed og der
aspireres fra sonden.

Der skylles med vaeske jvf handleplan fgr og efter.

Observation

Lgbende bgr varigheden af sondeernaering vurderes,
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herunder om borger bgr have anlagt PEG-sonde frem
for nasalsonde, hvis borger har dette.

Dokumentation, forebyggelse og vejledning

Iht. generel instruks

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af Praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 17.01.2015. Sidst revideret 19.03.2017,
11.09.2018 Hanne Skjernaa.
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Fjernelse af suturer og agraffer

Standard

Den procedure hvorved suturer og agraffer fjernes

Standardens formal

e Sikre at de borgere, som er opereret og derfor har
suturer eller agraffer, far disse fjernet pa korrekt vis
efter forskrifterne fra laege eller hospital og opnar en
god sarheling uden komplikationer.

e At vejlede borgeren og personale i almindelig
sarheling og tegn pa evt. afvigelser.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfarer af instruks

e Sygeplejersker
e Social og sundhedsassistenter

Fjernelse af suturer og agraffer kan ikke videredelegeres

Kompetencekrav for udfagrer af instruks

e Udfgrer har gennemfgrt undervisning i hudens
anatomi og fysiologi.

o Udfagrer skal kende principperne for at vurdere om
huden er klar til at foretage fjernelse af suturer eller
agraffer.

o Udfarer kan beherske teknikken i korrekt sutur-
fjernelse og agraf-fjernelse.

Fremgangsmade

Far/forberedelse

o Sikre at det er den korrekte borger gennem navn og
fadselsdato (evt. cpr)

o Sikre forskrift fra hospital eller lsege vedr. dag for
sutur eller agraf fjernelsen.

e Kontrollere om der er feber eller mistanke om darlig
sarheling? Evt. hvorfor?
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Under

Efter

Borgeren er orienteret om formal og behandling og
har givet sit samtykke.

Tage de ngdvendige remedier frem. (Sutursaet
(stitch-cutter og pincet) eller agrafsaks, plaster,
handsker, vand eller NaCl, gazestykker, affaldspose)
Der anvendes handsker

Aben suturseettet eller aben stitch-cutter og pincet,
efter sterile principper.

Tage handsker pa

Ved evt. lgse skorper af stgrknet blod, vaskes saret
med lunkent vand

Enkeltsuturer:

e Hold lidt op i suturen med pincetten og skaer
med cutteren helt nede ved huden. Treek
suturen ud af huden.

e Gentag handlingen indtil alle suturer er fjernet.

o Pase at der ikke synligt er rester af suturene

e Seet evt. plaster over saret hvis ngdvendigt.

Fortlgbende sutur:

e Hold suturen oppe i den ene ende med
pincetten, skaer suturen over taet pa huden.
Gentag handlingen ved alle de overliggende
suturstykker.

o Tag fat i enden af suturstykkerne leengst vaek
fra huden og traek suturstykket ud.

o Pase at der ikke synligt er rester af suturen

e Seet evt. plaster over saret.

Agraffer:

e Seet agrafsaksen ind under en agraf ad
gangen, aben agraffen og fjern den forsigtigt
fra huden.

e Fortseet til alle agraffer er fjernet.

e Seet evt. plaster over saret.

Informere borger om hudpleje i den efterfglgende tid
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— hvornar ma plaster fjernes?

Observation

e Ser saret peent ud mht. tegn til infektion og heling —
eller "abner” det sig efter suturfjernelsen? Ved
mindre gab seet steristrips pa.

e Er der smerter, infektion, haeematom eller andre
problemer, da kontakt lsege, sygehus eller erfaren
kollega.

Dokumentation

Iht. generel instruks

Forebyggelse og vejledning

e At kunne observere tegn pa falgesygdomme og
komplikationer og/eller medvirke til forebyggelse af
disse.

o Efter stgrre operative indgreb bgr der informeres om
kost, motion samt evt. smertebehandling

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt 16.01.2015 af Praksiskonsulent

Hanne Skjernaa. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018 Hanne
Skjernaa.
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Forebyggelse af tryksar

Standard

De procedurer der omhandler forebyggelse og identifikation
af risikofaktorer i forhold til udvikling af tryksar.

Standardens formal

o Sikre at borgere med risikofaktorer for udvikling af
tryksar identificeres og at der tages relevante skridt
til forebyggelse af tryksar.

e Sikre opmaerksomhed hos personalet pa udvikling af
tryksar

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

Sygeplejersker

Social og sundhedsassistenter
Social- og sundhedshjeelpere
Hjemmehjeelpere

Paedagogisk personale

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfarer har basal viden om hud og risikofaktorer i
forhold til udvikling af tryksar.
e Udfarer har basal viden om tryksar.

Fremgangsmade
Identifikation af risici:

Ved aendring af borgers tilstand p& nogen af nedenstaende
punkter:

¢ Tryk mod huden samme sted i kortere eller leengere
tid hos immobile borgere. Seerligt seldre og borgere,
der er sengeliggende, har en gget risiko for at udvikle
tryksar.
Darlig erneeringstilstand.

e Nedsat kredslgb.

e Vad/fugtig, sdematgs eller pa anden made skadet
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hud.

Anvendes scoring efter Braden skala

Identifikation af trykspor:

Rede meaerker, haevelse, vabler, blanke omrader,
tarre pletter, revner i huden og hard hud

Harde omréder, varme omrader, haevet hud over
knoglefremspring og smerte

Har en borger trykspor, er der ekstra stor risiko for
udvikling af tryksar.

Forebyggelse:

Nar en borger er i risiko for udvikling af tryksar skal
kontaktpersonen udarbejde relevant handleplan i EOP udfra
Braden skalaen.

Borgeren bgr skifte stilling hyppigt, uanset om
borgeren sidder eller ligger. Borgeren skal tilbydes
hjeelp til stillingsskifte. Hyppighed angives i
handleplanen.

Lejring ved hjeelp af ekstra puder, kiler m.m. kan
veere med til at aflaste kroppen.

Underlaget som borgeren sidder eller ligger pa skal
veere glat og uden folder. Veer opmaerksom pa at
knapper, tykke semme, lynlase, folder i tgjet og lign.
ikke giver tryk.

Huden skal holdes tgr og ren.

Borgeren skal bevaege sig mest muligt. Herunder
behandling af smerter sa dette ikke hindrer mobilitet.
Vurdering af behov for diverse trykaflastende
hjeelpemidler f.eks. trykaflastende madrasser, puder
og lignende.

Vurdering af borgerens erneeringstilstand og behov
for tiltag.

Har medarbejderen behov for ekstra vejledning om
behandlingen af borgeren kan "sarsygeplejersken”
kontaktes

Observation
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Dokumentation
Udfgrer skal dokumentere i EOJ

¢ Dato, tidspunkt og udfarer.
e Handleplan, herunder ansggning om trykaflastende
hjeelpemidler m.m.

Forebyggelse og vejledning

At kunne observere borgerens tilstand og evt. behov for
yderligere behandling, smt handle herpa.

Udarbejdet

Version redigeret og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 16.02.2015. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.

Reference

e European Pressure Ulcer Advisory Panel "Guidelines
til forebyggelse af tryksar”

e Patientinformation om "Tryksar" fra Gentofte
Hospital.
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Stillingtagen til og evt. fravalg af livsforleengende

behandling.

Standard

Den procedure der skal sikre, at der fortlgbende tages
stilling til behandlingsintensitet med udgangspunkt i
borgerens og evt. pargrendes gnsker, og at personalet
fortlsbende er orienteret om dette.

Standardens formal

e Sikre at der for borgere i og uden for plejecenter med
kontakt til hjemmmeplejen foreligger en laegelig
vurdering af borgeren i forhold til evt. fravalg af
livsforleengende behandling.

o Sikre at personalet — herunder vikarer og aflgsere
nemt kan orientere sig omkring evt. fravalg af
livsforleengende behandling.

e Sikre at borgerens og evt. pargrendes gnsker
respekteres i akutte situationer.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:
Retningslinjer

Udfagrer af instruks

e Sygeplejersker og social og sundhedsassistenter har
lgbende ansvaret for at der hos relevante borgere
tages stilling.

Det sundhedsfaglige personale skal lgbende, pa en
hensynsfuld made sgrge for, at den enkelte borger og
naermeste pargrende, hvis denne gnsker det, gives
mulighed for at tilkendegive sine gnsker og veerdier med
hensyn til livets afslutning. Borgeren har ogsa ret til at
frabede sig information og deltagelse i
beslutningsprocesserne, borgeren skal dog orienteres om
konsekvenserne af beslutningen og muligheden for at
aendre denne. Borgeren skal spgrges om evt. pargrende
gnskes informeret.

Hvis det sygeplejefaglige personale vurderer, at en borger
er uafvendeligt dgende, skal de pa baggrund af deres viden,
medmindre borgeren modseetter sig det, bede den
behandlingsansvarlige lsege vurdere helbredstilstanden og
tage stilling til, hvordan det sygeplejefaglige personale skal
foreholde sig i tilfeelde af hjertestop.

Det er vigtigt at pointere, at der skal foreligge en situation,
hvor borgeren anses for uafvendeligt deende, der ma ikke
etableres procedurer for rutinemaessig leegelig vurdering,
men er borger kritisk syg eller steerkt helbredsmaessigt

47



svaekket er det relevant sa tidligt i forlgebet som muligt at fa
afklaret og vurderet, hvad der skal ske ved hjertestop eller
ved behov for anden behandling, der kan veere
livsforleengende.

Der _er sygeplejerske eller social og sundhedsassistent som
kontakter leege. Enten telefonisk eller p& MED-COM i EOP.

Det er en leegelig opgave at tale med borgerne om, hvad
der skal ske i den sidste tid, hvis borgerens helbred er
darligt og det er aktuelt at tage stilling til, hvad der skal ske
ved et evt. hjertestop.

Behandlingsansvarlige leege

Det er som udgangspunkt den praktiserende leege som er
behandlingsansvarlig. Hvis en anden leege aktuelt har
borgeren i behandling — herunder akut leegelig vurdering —
vil denne dog veere naermere til at foretage vurderingen.

Borger findes livigs:

Det sygeplejefaglige personale skal i alle tilfselde som
udgangspunkt foretage forsgg pa genoplivning, herunder
tilkalde hjeelp, medmindre der er tale om en borger, hvor
der er en leegefaglig beslutning om ingen indikation for
genoplivning. Hvis borger findes livigs, og man ikke
skagnner at borgeren kan genoplives, kan genoplivning dog
undlades, hvis det besluttes ved en umiddelbar leegelig
vurdering som kan ske telefonisk pa baggrund af
observationer vedr. borger, findesituation m.m.

Habil borgers afvisning af livsforleengende
behandling

Den habile borger kan i kraft af sin selvbestemmelsesret i
en aktuel situation, pa et informeret grundlag, afvise
pabegyndelse af behandling, herunder genoplivningsforsgg
ved hjertestop, respiratorbehandling m.v. Informationen til
borgeren skal bl.a. indeholde orientering om sygdom,
prognose, mulighederne for behandling og konsekvenserne
af borgerens beslutning.

Det er den behandlingsansvarlige lesege, der vurderer, om
borgeren kan anses for habil og kan overskue
konsekvenserne af sin beslutning. Leegen skal i gvrigt
afklare, om borgerens gnske om ikke at fa behandling,
skyldes forhold, som kan afhjeelpes.

De ngdvendige oplysninger om borgerens gnsker og
samlede situation skal videregives til det relevante
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sygeplejefaglige personale, sa borgerens beslutning kan
respekteres, og personalet har kendskab til baggrunden for
den._Dette skal ske skriftligt som en MEDCOM
korrespondance.

Under Cave noteres beslutningen af personalet med
angivelse af dato og beslutning.

Borgeren skal informeres om, at han eller hun til enhver tid
kan treekke sin beslutning tilbage. Borgeren skal samtidig
ggres opmeerksom pa muligheden for at oprette et
livstestamente.

Det sygeplejefaglige og praehospitale personale er forpligtet
til at fglge borgerens beslutning om afvisning af behandling.
Det geelder ogsa, hvis borgeren efterfglgende bliver
ukontaktbar pa grund af akut sygdom, f.eks. bliver
bevidstlgs.

Livstestamente

Det er en leegelig vurdering, om borgeren helbredsmaessigt
befinder sig i en situation, som er omfattet af
livstestamentet. Der kan saledes ikke afstas fra
livsforlaengende behandling uden forudgéaende leegelig
vurdering af, om dette er tilfaeldet.

Den varigt inhabile borger

Borgeren er uafvendeligt dgende

Det er en leegelig vurdering, om en borger er uafvendeligt
dgende.

Hvis en uafvendeligt dgende borger ikke lsengere er i stand
til at udgve sin selvbestemmelsesret, kan den
behandlingsansvarlige lsege beslutte, at der ikke skal
pabegyndes eller fortsaettes en livsforlaeangende behandling.

Borgeren er ikke uafvendeligt dgende

Den behandlingsansvarlige leege kan i den aktuelle situation
beslutte, at der ikke skal pabegyndes livsforleengende
behandling.

Nazermeste pargrende til en varigt inhabil borger

Hvis borgeren er varigt inhabil, er det de neermeste
pargrende, der pa borgerens vegne indgar i
beslutningsprocessen. Neermeste pargrende skal have den
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ngdvendige information for at forsta situationen. | det
omfang borgeren forstar behandlingssituationen, skal denne
informeres og inddrages i drgftelserne af behandlingen,
medmindre det kan skade denne.

Revurdering af fravalg

Hvis borgeren modtager behandling eller pleje af
sygeplejefagligt personale, skal leegen informere om,
hvornar de skal kontakte laegen med henblik pa
genvurdering af en beslutning om fravalg af behandling.
Dette vil som minimum altid veere pakraevet, hvis
borgerens helbredsmaessige tilstand bliver vaesentligt bedre
i forhold til det grundlag, som leegen foretog sin beslutning
ud fra.

Dokumentation om livsforleengende behandling
Journalen skal som minimum indeholde:

a) Henvendelser til laege med henblik pa
vurdering/genvurdering af fravalg af livsforleengende
behandling, herunder genoplivningsforsgg m.v. iht. aftalt
frase hvoraf fremgar begrundelse for henvendelsen og
oplysninger om borgerens helbredsmaessige tilstand, pleje
og behandling og effekten heraf, og evt. tilkendegivelser fra
borgeren.

b) Svar fra laegelig side pa anmodninger om
vurdering/genvurdering. | akutte situationer kan det dog
ske mundtligt, men skal efterfglgende hurtigst muligt fglges
op skriftligt.

Sygeplejersker/Social og sundhedsassistenterne skal
efterfglgende sgrge for, at beslutningen noteres i cavefeltet.

Konstatering af ded

Journalen skal som minimum indeholde dgdstidspunktet og
omsteendighederne for konstatering af dgdens indtraeden
samt orientering af behandlingsansvarlig leege/1813.

Udarbejdet

Udarbejdet godkendt 17.01.2015 af Praksiskonsulent Hanne
Skjernaa. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018 Hanne
Skjernaa.

Reference og
baggrund

Vejledning om fravalg af livsforleengende behandling,
herunder genoplivningsforsgg, Sundhedsstyrelsen januar
2014.
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http://www.laeger.dk/portal/pls/portal/!PORTAL.wwpob pa
ge.show? docname=11215409.PDF

http://stps.dk/da/nyheder/2016/~/media/O1CC659AB5A44
6F7A111EEAF7D5CCF39.ashx

Frase til brug i forbindelse med anmodning om vurdering ”Fravalg af
livsforleengende behandling

Af medcom korrespondance fremgar borgers navn og Cpr.nr.

Vedr. gnske om vurdering af fravalg af livsforleengende behandling
Borgers diagnoser:

Borgers aktuelle tilstand:

Aktuelle pleje, behandling og effekt heraf:

Baggrund for aktuelle anmodning:

Samtykke fra borger vedr. anmodning:

Evt. involverede pargrendes indstilling og hvilken information de har faet:
Kontaktpersonens navn og telefonnr:
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Hygiejne - handhygiejne

Standard

Den procedure hvorved handhygiejne udfares.

Standardens formal

e Sikre at alle medarbejder udfgrer handhygiejne korrekt

e Sikre at infektionsrisiko minimeres hos bade borgere,
personale, pargrende m.fl.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i forhold
til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfarer af instruks

e Sygeplejersker
e Social og sundhedsassistenter
e Social og sundhedshjeelpere
e (@vrige
Fremgangsmade

Alle medarbejdere skal inden 14 dages anseettelse veere
undervist efter

o http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/
Retningslinjer/Generelle%20Infektionshygiejniske%20R
etningslinjer/Haandhygiejne.aspx

En betingelse for god handhygiejne er

¢ Neglene er kortklippede og uden neglelak
o Der ikke beeres ure, ringe eller smykker fra albuen og
nedefter

Du skal udfgre handhygiejne:

e Fgr alle rene arbejdsopgaver
e Efter alle urene arbejdsopgaver
Efter brug af handsker

Handdesinfektion benyttes:

e Huvis du ikke er blevet synlig snavset
e Huvis dine haender stadig er tarre

Handvask benyttes:

e Huvis du er synlig snavset
e Hvis dine haender er vade/ fugtige
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Hvis handvask ikke er mulig, anvendes
handdesinfektion

Handhyqgiejne

I kontakten med borgeren ma aermeleengden ikke veere
leengere end til albuen

For at bevare huden hel anbefales det at bruge
hudplejecreme 2-3 gange i arbejdstiden

Sengeliggende borgere skal tilbydes handvask efter
behov

@vrige borgere skal vaske haender efter behov og efter
hvert toiletbesgg.

Handsker

Engangshandsker anvendes ved alle arbejdsopgaver,
hvor der er risiko for bergring af borgerens blod, urin,
affaring, opkast og andre legemsveesker og udskillelser,
samt ved handtering af forurenede genstande.

Overtraekskitler

Der skal bruges specielle overtraekskitler til
plejesituationer, hvor der er forventet risiko for
forurening, f.eks. ved besgg i meget uhygiejniske hjem
eller hvor en borger f.eks. har gentagne eksplosive
opkastninger.

Smitte fra mave-tarmkanal

Hvis borgeren har diaré eller opkastninger stiller dette
seerlige krav til kontrol af udskillelser.

Heenderne er den vigtigste faktor ved overfarsel af
smitte. Handvask samt brug af handsker er
tilstreekkeligt til at afbryde smitteveje.

Smitte fra blod m.m.

Smittekilden for hepatitis B, hepatitis C eller hiv er
almindeligvis indpodning, dvs. at fa smittekilden direkte
ind under huden.

Neesesekret, spyt, sved, tarer, urin, affgring og opkast
anses ikke for smittefarligt med mindre, der er synlig
blodtilblanding.

De naevnte legemsvaesker kan ogsa indeholde andre
smittekilder. Der skal derfor altid tages almindelige
hygiejniske forholdsregler.
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Smitte fra luftveje

e Sygdomme, der smitter fra luftvejene, er de fleste
bgrnesygdomme og virusbetingede luftvejssygdomme,
som forkglelse og influenza.

o Det er vigtigt at leere hostende og nysende borgere at
anvende engangslommetgrkleeder, som kasseres efter
brug.

e Hvis man nyser eller hoster i sin hand, skal haenderne
vaskes umiddelbart efter.

e Det opfordres til at nyse i albuebgjningen.

e Borgeren udfgrer eller hjeelpes med handvask efter
behov.

Forholdsregler ved sar p& hsenderne

e Séret skal have en vandtaet sdrbandage pa og skiftes
ved behov.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Egenkontrol ved ledelsen

Udarbejdet

Revideret og godkendt 16.01.2015 af Praksiskonsulent Hanne
Skjernaa. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018 Hanne Skjernaa.

Reference og
baggrund

Denne instruks er bl.a. udarbejdet med basis i nedenstaende
vejledninger:

Serviceloven § 83 stk 1,2 og 4.

Vejledning om tilsyn med plejehjem, plejeboligbebyggelser og
tilsvarende boligenheder, vejledning nr. 10334 af 20 december
2007.

http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/Retnin
gslinjer/Generelle%20Infektionshygiejniske%20Retningslinjer/
Haandhygiejne.aspx

www.sst.dk. Plejehjemstilsyn.
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Medicinering - insulininjektion

Standard

Den procedure hvorved der gives insulininjektion

Standardens formal

Sikre at borgeren far den ordinerede medicin korrekt.

At sikre korrekt behandling af borgere med diabetes.
Veelge korrekt injektionssted og fremgangsmade.

At kunne vejlede og motivere borgeren til optimal
udbytte af behandlingen.

At kunne vejlede om forebyggelse og
blodsukkerregulation

Styrelsen for Patientsikkerhed definerer insulin som et
risikoleegemiddel, hvorfor der skal veere ekstra
opmaerksomhed pa evt. UTH og indberetning af disse.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfgrt i forhold
til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfarer af instruks

Stabile forlgb kan varetages af sundhedsfagligt
personale og peedagogisk personale pa bosteder med
seerlige kompetencer i henhold til den generelle
instruks. Der er saledes tale om en borgerspecifik
videredelegation.

Ustabile forlgb kan kun varetages af sygeplejersker
og social- og sundhedsassistenter

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

Udfarer har gennemgaet undervisning i Diabetes,
behandling med Insulin og injektionsteknik.
Udfarer har grundleeggende kendskab til
normalveerdierne for blodsukker og kan udfgre BS
maling.

Udfarer kan handle iht. den specifikke borgers
diabeteshandleplan.

Udfegrer har deltaget i undervisning og treening
vedragrende subkutane injektioner og kan handtere
denne teknik sikkert.

Udfgrer har kendskab til de hyppigste bivirkninger og
symptomer pa forgiftninger ved brugte praeparater.
Udfarer har kendskab til retningslinjer for vurdering
og behandling af anafylaktisk chok jvf. instruks.
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Fremgangsmade

Fagr/forberedelse:

Under

Den enkelte borgers leegemiddel tages frem i henhold
til EOP medicinliste. Hvis borger far flere typer
insulin, ma der kun tages én pen frem ad gangen.
Kontroller leegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato (evt. cpr) og holdbarhed.
Anbrudsdato, udlgbsdato, navn og fgdselsdato
noteres pa pennen

Kontroller ordinationen i medicinlisten i EOP.
Informere borgeren om proceduren.

Ggre den ordinerede insulin/pennen klar. Uklare
insulin typer skal blandes, far de kan injiceres.
Pennen skal forsigtigt vendes/vippes 20 gange til
insulinet er ensartet meaelkehvid.

Ny nal klargares og skrues pa pen.

Farste gang pennen tages i brug trykkes 2 enheder
ud af pennen i handvasken. Dette for at fjerne evt.
luft.

"Indstil” pennen pa korrekt dosis.

De sidste 12 enheder i pennen skal ligeledes
kasseres

Hvis ny pen skal tages i brug naeste gang, tages
denne ud af kgleskabet, sa den ikke er kold.
Opmeerksomhed pa at der max. ma gives 40 enheder
pa samme injektionssted.

Ved hurtigvirkende insulin. Injektionen foretages
subkutant pa maven med et skrat eller lige indstik i
lgftet hudfold. Den hurtigste absorption sker i
regionen over og omkring navlen.

Ved langsomtvirkende insulin. Injektionen foretages
subkutant pa forsiden af laret med skrat indstik i
leftet hudfold. Hoften kan evt. ogsa benyttes.

Ved kombinationspreeparater. Som hovedregel
benyttes subkutan injektion pa laret.

Generelt for alle preeparater.

Benyt altid samme omrade til samme
insulinpreeparat.
Brug rotationsskema.
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e Efter selve injektionen treekkes nalen halvvejs ud og
man venter ca. 5 sek. inden man traekker nalen helt
ud.

Efter:

Den brugte nal kasseres i den gule kanyleboks.

Kom ikke beskyttelseshaette pa nal, da det gger
risiko for stik pa udfarers fingre.

Heette seettes pa pen og leegges pa plads.

Sikre at borger ikke blgder fra indstikssted.

Opbrugt pen i skraldespand uden nal.

Observation og dokumentation

Iht. generel instruks

Forebyggelse og vejledning

e At vejlede og motivere borgeren til god
diabetesregulation.

e At kunne observere tegn pa fglgesygdomme og/eller
medvirke til forebyggelse af disse.

Kort om Insulintyper

Hurtigvirkende insulin.
Virkningen indtreeder efter ca. ¥2—1 time. Max. effekt
efter 2-3 timer. Total varighed ca. 6-7 timer.

Langsomt virkende insulin.
Virkningen indtreeder efter 2-3 timer. Max effekt efter 4-
8 timer. Total varighed 18-36 timer.

Blanding af hurtigvirkende og langsomtvirkende insulin.
Virkningen indtreeder efter ¥z time, har max. effekt efter
4-6 timer og har en total varighed pa op til 18 timer.
Tallet f.eks. 30/70 star for blandingsforholdet, saledes at
det farste tal refererer til indhold af hurtigvirkende
insulin og det sidste tal til indhold af langsomvirkende
insulin.
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Der findes i alt 5 typer mixtard; 10/90, 20/80, 30/70,
40/60 og 50/50.

Hurtigt indseettende og kortvarigt virkende insulin.

Max. effekt efter 1/2-1 time. Total varighed er 2-5
timer.

Udarbejdet

Revideret og godkendt af Praksiskonsulent Hanne Skjernaa
16.01.2015. Revideret 12.07.2016 Hanne Skjernaa. Revideret
03.10.2016, 11.09.2018 Hanne Skjernaa
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Medicinering - intramuskuleere injektioner

Standard

Den procedure, der foretages ved administration af medicin
beregnet til intramuskulaere injektion.

Standardens formal

Sikre at borgeren far den ordinerede medicin korrekt.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

e Sygeplejersker
e Social og sundhedsassistenter

Intramuskuleere injektioner kan ikke videredelegeres

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

o Udfarer er introduceret til, opleert i og kan varetage
Gribskovs instruks om intramuskulaer injektion.

e Udfgrer har deltaget i undervisning og har
gennemgaet treening i udfgrelsen af intramuskuleere
injektioner og kan handtere denne teknik sikkert.

e Udfagrer har kendskab til de hyppigste bivirkninger og
symptomer pa forgiftning ved brugte praeparater.

e Udfarer har indgadende kendskab til retningslinjer for
vurdering og behandling af anafylaktisk chok og
behersker dette.

Fremgangsmade

Fagr/forberedelse:

¢ Den enkelte borgers leegemiddel tages frem i henhold
til EOP medicinliste.

e Kontroller leegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato (evt. cpr) og holdbarhed.

e Kontroller at ordination pa pakningen stemmer
overens med medicinlisten i EOP.

o Sikre at borger ikke er i blodfortyndende behandling.
Hvis borger er dette, kontakt da laege vedr. videre
procedure eller fglg allerede fra lsege givne
instrukser. Hav desuden heemostatisk svamp parat. |
disse tilfeelde forleenges observationsperioden efter
injektion, til man er helt sikker pa, at blgdning er
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stoppet.

Borgeren er orienteret om formal og behandling.
Adrenalin 0,5 mg/ml ampul og sprgjte + kanyle til
indgift af dette eller Epipen eller Jext

Steril sprgjte

Sterile kanyler (en til optreekning af medicin og en til
injektion)

Gaze

Under:

Den ordinerede medicin klarggres i korrekt sprgjte
afheaengig af veeskemaengden. Volumen < 0,5 ml skal
optraekkes i en 1 ml sprgjte.

Det undersgges at injektionsstedet er uden sar, tegn
pa infektion eller bla maerker.

Huden straekkes, hvor injektionen skal gives, nalen
stikkes hurtigt ind i en 90 graders vinkel pa huden.
Nalen stikkes sa dybt ind som muligt.

Stemplet treekkes lidt tilbage for at tjekke, at der
ikke er blod i sprgjten — er dette tilfeeldet tag da
straks sprgjten ud og start forfra.

Medicinen injiceres jeevnt og langsomt.

Gazen anbringes over kanylen, som treekkes
langsomt ud imens der teelles til ti.

Der skal ikke masseres pa injektionsstedet
efterfglgende, da det kan give veevsirritation.

Seet plaster eller gaze over indstiksstedet og sikre
stop af evt. blgdning.

Smid kanyle i gul kanyleboks.

Kom ikke beskyttelseshaette pa nal, da det gger
risiko for stik pa udfaerers fingre.

Observation

Observere hud og indstikssted efter injektion.
Observere borgers tilstand min. 5 min efter injektion
eller efter anbefaling vedr. givne preeparat. Se
vejleding vedr. geeldende medicin/praeparat.

Udfgrer har pligt til at kontakte lsege ved forkert
indgift eller andre uregelmaessigheder.
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Dokumentation, forebyggelse og vejledning

Iht. generelle retningslinjer

Udarbejdet

Revideret og godkendt af praksiskonsulent Hanne Skjernaa
15.01.2015. Revideret 14.03.2016 Hanne Skjernaa.
03.10.2016, 11.09.2018 Hanne Skjernaa
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Intravengs behandling med Iaegemidler

Standard Proceduren omhandler intravengs behandling med lsegemidler,
herunder parenteral ernaering

Standardens Proceduren skal sikre at

formal

e |V-behandlingen sker i overensstemmelse med den lsegelige
ordination

¢ |IV-behandlingen sker i overensstemmelse med den
ordinerende hospitalsafdelings instrukser for det pagaeldende
leegemiddel

e IV-adgangen handteres og observeres i overensstemmelse
med den ordinerende hospitalsafdelings instrukser for det
pageeldende kateter (PVK, CVK, Longline, Hickmann mm.)

o At generelle komplikationer i fom. med IV-behandling
forebygges, eksempelvis infektioner og anafylaktisk chok

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelsen er anfagrt i forhold til
nedenstaende trin.

Trin 1:
Retningslinjer

Udfagrer af instruks

e Sygeplejerske ansat pa Toftebo/Gribskov Kommunes
akutfunktion
e Sygeplejerske ansat i hjemmesygeplejen

Kompetencekrav for udfgrer af instruks
e Udfgrer har gennemfagrt "Akutkursus SIM Nord”, eller
tilsvarende kursus

o | tilfeelde, hvor behandlingen er meget langvarig og borgers
tilstand er stabil, kan instruksen udfgres af sygeplejerske uden
de ovennavnte kvalifikationer efter borgerspecifik opleering

e Udfgrer har gennemfgrt IV-behandling i praksis under
supervision

e Udfarer behersker teknikken ved pleje og brug af det anvendte
kateter

e Udfagrer kender til virkninger og bivirkninger ved den anvendte
medicin

e Udfgrer har indgaende kendskab til retningslinjer for vurdering
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og behandling af anafylaktisk chok og behersker dette

Fremgangsmade
Far den kommunale sygepleje kan give ordinerende leege tilsagn om
at varetage opgave, skal det sikres at:

e At hospitalet / den ordinerende laege patager sig det fulde
leegelige ansvar for borger, mens behandlingen pagar

e At "Huskeliste til udskrivning ved IV-behandling” er
gennemgaet med hospitalet, inden udskrivelse, saledes at det
sikres, at forudseetningerne for at varetage behandlingen i
kommunalt regi er tilgodeset

Far/ forberedelse
e Laes de to instrukser samt evt. pumpevejledning, der er
medgivet fra hospitalet
0 Instruks for medicinsk praeparat
o0 Instruks for det anvendte kateter
o Evt. manual for pumpe

e Det anvendte laegemiddel tages frem i henhold til KMD Nexus
medicinliste

e Kontroller lsegemidlet for holdbarhed

e Kontroller at ordination pa pakningen stemmer overens med
medicinlisten i KMD Nexus.

e Det sikres, at borger ikke er kendt med CAVE for det
ordinerede preeparat

e Det sikres, at borger har faet farste dosis af det ordinerede
preeparat pa hospitalsafdelingen

e Tjek at alle ngdvendige remedier er klargjort — herunder
adrenalin
o Adrenalin 0,5 mg/ml ampul og sprgjte + kanyle til indgift
af dette
eller

o Epipen eller Jext

e Vask og desinficer haender og tag handsker pa
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Klarger praeparat i hht til den medsendte instruks, saledes at
infusionsseettet er klart til sammenkobling med kateter. Ved
anvendelse af pumpe, seettes infusionssaettet i pumpen

Ved infusion meerkes infusionsposen med label pafart borgers
navn, cpr nummer, preeparat, dosis, dato og tid samt
medarbejders underskrift

Check borger ved hjeelp af navn og CPR

Informer borger om proceduren

Under
o Klargar kateter og indstikssted i hht medsendte instruks

Veer opmaerksom pa, om den anvendte haette/prop er med
membran til flergangsbrug, eller om haetten er uden membran
og skal kasseres. Haetter med membran til flergangsbrug skal
ikke skrues af

Giv preeparatet som bolus i hht medsendte instruks

eller, ved anvendelse af pumpe:

Indstil pumpen i hht den medsendte instruks for det
pageeldende preeparat og pumpevejledning og start pumpen

Observer borger i de fgrste 10 minutter efter indgift eller
pabegyndt infusion - borger mé ikke lades alene i dette tidsrum

Efter endt indgift
¢ Ved anvendelse af pumpe:
0 Pumpen slukkes, klemmeskrue lukkes
o Heender vaskes og desinficeres og der tages handsker pa
0 Pose med infusion afkobles

Herefter og efter endt indgift af bolus:
o Katetret skylles og evt. hepariniseres i hht. den medsendte
instruks

e Ved heette/prop til engangsbrug lukkes katetret med ny heette.
Heetter/ propper med membran er til flergangsbrug og skal ikke
skrues af kateteret ved hver indgift. Skiftes i hht medsendte
instruks
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e Forbinding tilses ved hver indgift og skiftes i hht den medsendt
instruks, dog som minimum, hvis den er forurenet elle ikke
slutter teet

o Bortskaffelse af materiale: Pose og infusionssaet forbliver
sammenkoblet og smides veek med daglig renovation.
Heetteglas og overfgrselskanyle leegges i kanyleboks.

Observation og pleje

e Huden tilses for tegn pa infektion eller irritation, hver gang
katetret anvendes

¢ Forbinding tilses ved hver indgift og skiftes i hht den medsendt
instruks, dog som minimum, hvis den er forurenet elle ikke
slutter teet

e Udfgrer har pligt til at kontakte lsege ved forkert indgift eller
andre uregelmaessigheder

Dokumentation

o Der oprettes en handleplan i forhold til iv-behandling. Efter
hver indgift dokumenteres fglgende:

Tidspunkt for indgift, praeparat og meengde
Observation af indstikssted
Observation og evt. skift af forbinding
Om der kan treekkes tilbage pa kateter
Skylning af katetret:

» Preeparat (NaCl / heparin)

= Den anvendte meengde (ml og evt. 1U)

O O 0O0Oo

Forebyggelse og vejledning

e Far borgeren tegn pa allergisk reaktion/shock forbindelse med
indgift af antibiotika standses infusionen straks, der ringes 112
og instruksen vedrgrende anafylaksi fglges

e Fgler borgeren ubehag ved indgift stoppes indgiften med det
samme og leege kontaktes

¢ Findes indstikssted med rgdme, puds, smerter eller haevelse
kontaktes leege

e Kan der ikke treekkes tilbage pa kateter kontaktes lesege
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Borger informeres om at henvende sig til personalet, hvis der
opleves ubehag ved indstikssted eller hvis forbindingen bliver
fugtig eller forurenet.

Udarbejdet

Udarbejdet af Camilla Kécher Strgyberg og Gitte Widmer.
Godkendt af Lone Teglbjeerg april 2018

Kompressionsbehandling

Standard |Den procedure der omhandler anleeggelse af kompressionsbind
Standardens e Sikre ensartet og korrekt kompressionsbehandling.
formal o At vejlede om forebyggelse af gdemer og

kredslgbsforstyrrelser.

At det lgbende vurderes om borger kan overga til anden
behandling f.eks. i form af kompressionsstrgmper

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Social

jludfagrer af instruks

Sygeplejersker

Social og sundhedsassistenter

Stabile forlgb kan videredelegeres borgerspecifikt til

og sundhedshjeelpere, idet der skal veere saerlig fokus pa

\vurdering af komplikationer og mulighed for overgang til
lkompressionsstreamper. Ved tilstedeveaerelse af sar kan forlgbet ikke
videredelegeres.

[Kompetencekrav for udfgrer af instruks

Udfagrer kender og er opleert i anleeggelse af
kompressionsbind herunder kontraindikationer for
anlaeggelse.

Udfgrer har modtaget undervisning i basal viden om
gdemtendens, hud og kredslgbsforstyrrelser og neurologiske
forstyrrelser af relevans for kompressionsbehandling.

Udfarer har kendskab til handtering af hjeelpemidlet og
producentens anvisninger herpa.
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[Fremgangsmade
{Der skal foreligge en laegelig ordination.

IFar/forberedelse

e Sikre at det er den korrekte borger gennem navn og
fadselsdato (evt. cpr)

e Borgeren er orienteret om formal og behandling og har givet
sit samtykke.

lUnder

o Benene vaskes/smgres efter behov.

e Observation af benet (farve, sar, smerter, gdem, sensibilitet)

e Vat paleegges ved behov efter faglig vurdering.

o Kompressionsbehandling anleegges efter producentens
anbefalinger.

o Foden skal veere i 90 grader. Stagrst tryk nederst og lgsere
leengere oppe.

|Efter

¢ Bindene/stramperne vaskes efter behov og anvisning.
[Observation

e Hvor udtalt er gdemerne?

e Er der misfarvning af hud, skeellende eksem (staseeksem)
eller sar?

e Er der puls i foden?

e Har borgeren smerter?

e Fgles forbindingen behagelig for borgeren, ikke for stram og
ikke for lgs?

IDokumentation

Iht. generel instruks

|[Forebyggelse og vejledning

o At vejlede borgeren til forebyggende tiltag som at sove med
benene mobiliseret hgjt og mobilisering/ stimulering af vene-
pumpen.
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e At kunne observere om behandlingen kan afsluttes herunder
overga til kompressionsstrgmpe.

e At kunne observere tegn pa falgesygdomme og/eller
medvirke til forebyggelse af disse.

Udarbejdet

{Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne Skjernaa
16.01.2015. Revideret 03.10.2016 Hanne Skjernaa.
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Kompressionsbehandling med kompressionsstrgmper

Standard Den procedure der omhandler kompressionsbehandling med
kompressionsstrgmper

Standardens e Sikre ensartet og korrekt kompressionsbehandling.

formal

¢ At vejlede om forebyggelse af gdemer og
kredslgbsforstyrrelser.

Opfyldelse af
standarden

¢ Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfagrt i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

lUdfarer af instruks
e Sygeplejersker

¢ Social og sundhedsassistenter

[Kan videredelegeres til
e Social og sundhedshjeelpere
¢ Hjemmehjeelpere

e Paedagogisk personale

IKompetencekrav for udfgrer af instruks

o Udfagrer kender og er opleert i at give kompressionsstrgmper
pa og tage dem af herunder kontraindikationer for brug.

e Udfgrer har modtaget undervisning i basal viden om
gdemtendens, hud og kredslgbsforstyrrelser og neurologiske
forstyrrelser af relevans for kompressionsbehandling.

e Udfgrer har kendskab til handtering af hjaelpemidlet og
producentens anvisninger herpd, herunder brug af evt.
hjeelpemidiler.

o Udfarer skal bruge handsker for ikke at beskadige strgmpen.

IFremgangsmade

IDer skal foreligge en laegelig ordination.

IFm/forberedeIse
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e Sikre at det er den korrekte borger gennem navn og
fadselsdato (evt. cpr)

e Borgeren er orienteret om formal og behandling og har givet
sit samtykke.

lUnder
¢ Benene vaskes/smgres efter behov.
e Observation af benet (farve, sar, smerter, gdem, sensibilitet)

|Efter

o Strgmperne vaskes efter behov og anvisning.
[Observation

e Hvor udtalt er gdemerne?

e Er der misfarvning af hud, skeellende eksem (staseeksem)
eller sar?

e Er der puls i foden?

e Har borgeren smerter?

o /Endringer i borgers tilstand iht. generel instruks.

IDokumentation

Iht. generel instruks.

|[Forebyggelse og vejledning

¢ At vejlede borgeren til forebyggende tiltag som at sove med
benene mobiliseret hgjt og mobilisering/ stimulering af vene-
pumpen.

e At kunne observere tegn pa falgesygdomme og/eller
medvirke til forebyggelse af disse.

e Kunne vurdere behov for udskiftning af
kompressionsstramper og sikre bestilling af dette.

Udarbejdet

{Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne Skjernaa
19.01.2015. Revideret 03.10.2016 Hanne Skjernaa.
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Brug af korrespondancemeddelelser mellem Kommune og

egen leege

Standard

Vedrgrer de aftaler, der er truffet om brug af
korrespondancemeddelelser — i det fglgende benaevnt KM -
mellem egen leege og kommune

Standardens formal

At borgeren oplever et sammenhangende forlgb

e At bidrage til god kommunikation, effektive
arbejdsgange og godt samarbejde mellem de
praktiserende lseger og kommunens leverandgrer

o At sikre patientsikkerhed gennem korrekt
dokumentation af aftaler og lsegelige ordinationer

o At sikre tydelig opgave- og arbejdsfordeling

e At medvirke til at undga fejl og utilsigtede haendelser

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Denne instruks omhandler kun KM mellem egen leege og
kommunen. Der kan sendes KM til andre aktgrer ogsa —
f.eks. apotek og andre samarbejdspartnere, men man skal
veere opmaerksom pa, at hvis der i EOQJ ikke veelges anden
relevant modtager gar KM automatisk fra kommunen til
egen leege.

KM kan kun bruges til ikke-akutte henvendelser.
Derudover kan det bruges til skriftlig dokumentation af akut
telefonisk henvendelse.

Det fremgar af sundhedsaftalerne mellem region og
kommune at KM ses og behandles af leverandgrer i hver
dagvagt og senest i den efterfglgende dagvagt kl.10

Egen leege har iht. overenskomsten 3 hverdage til at
besvare en korrespondance.

Der kan saledes ikke anmodes om akutte sygebesgg eller
fremsendes gnske om akut kommunal intervention via KM.

Iht. sundhedsaftalerne bruges KM til dialog mellem fagligt
kompetente personer.

KM fra egen leege stiles i overskriften til rette
leverandgr/modtager.

Overskriften skal altid indeholde relevant emneord, séledes
at det bliver nemmere at genfinde relevant KM.

Der henstilles til at dialogen og overblikket sikres ved
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fortlgbende at anvende besvarelse af den tilsendte KM
fremfor at oprette en ny KM, da det ikke altid kan veere
samme fagperson, der indleder en korrespondance og
falger op pa denne. Er det i systemet ikke muligt at besvare
en KM, kan indholdet af den tidligere KM, der henfgres til,
kopieres over i den nye KM, der returneres.

Kronologien i dialogen sikres ved at sidstskrevne notat altid
ligger gverst i en KM.

En KM vil altid veere en borgerspecifik henvendelse og ligge
i den pageeldende borgers journal. Indholdet skal veere
entydigt, specifikt og relevant. Det bgr om muligt veere en,
der kender borger godt, som skriver eller besvarer en KM.
Bade laeger og leverandgrer bgr have en procedure for
hvordan en KM, som er modtaget en dag, hvor borgers
kontaktperson eller vanlige leege ikke er tilstede, kommer
til rette vedkommendes kendskab. Herunder ggre afsender
opmeaerksom pa, at en KM ikke besvares, far den
pageeldende er pa arbejde. Det er ikke afsender, der skal
genhenvende sig, hvis kontaktperson/egen laege er
fraveerende, men modtager, der sgrger for at henvendelsen
handteres.

I en KM kan anfgres gnske om kvittering for modtagelse
og/eller udfgrelse.

ISBAR-modellen er et velvalgt redskab:

I: Identifikation (Afsender, borger fremgar af KM).
Herunder altid telefonnummer til afsender ved behov for
uddybende oplysninger.

S: Situation (Arsag til henvendelse herunder observationer,
herunder relevante malinger som BT, p, tp m.fl.).

B: Baggrund (kort praesentation af borger).
A: Analyse (Vurdering af problemet).

R: Rad (@nsket handling: Skal vi ikke..., Hvad synes du...).
Det skal fremga om der er tale om en orientering, gnske
om handling eller faglig tilbagemelding.

Der skal ligeledes veere en procedure for, at en KM, der
giver anledning til opfglgning efter et vist tidsrum, fglges
op. Det kan f.eks. veere vurdering af effekt af
smertebehandling, maling af blodsukker eller blodtryk efter
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gendret behandling og lign. Proceduren bgr ligeledes
beskrive, hvordan indholdet i KM'er dokumenteres i EOQJ.

Udarbejdet Udarbejdet 16.03.2017 og godkendt af praksiskonsulent
Hanne Skjernaa. Revideret 11.09.2018 Hanne Skjernaa
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Héndtering af borgere med kroniske sygdomme

Standard

Ombhandler handtering af kroniske sygdomme hos borgere.

Standardens formal

e Sikre at alle borgerens kroniske sygdomme fremgar
tydeligt af den sygeplejefaglige dokumentation.

e Sikre der foreligger ensartede handleplaner? pa
relevante kroniske sygdomme. Borger kan godt have
kroniske sygdomme, der ikke kraever sygeplejefaglig
handleplan.

o Sikre at borgere kontrolleres og behandles relevant
for deres kroniske sygdomme.

e Sikre at evt. udvikling i borgerens kroniske sygdom
opdages og behandlingen justeres.

e Sikre overlevering ved leverandgrskift.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfort i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:
Retningslinjer

Udfagrer af instruks

e Sygeplejersker
e Social- og sundhedsassistenter

Kan ikke videredelegeres men social- og
sundhedshjeelper/hjemmehjaelper/paedagogisk personale
har pligt til at videregive relevante observationer om
aendringer i borgers tilstand.

Fremgangsmade

Ved indflytning pa plejecenter/opstart i hjemmesygeplejen
foretages sygeplejefaglig udredning.

Der skal i samarbejde med borger laves handleplaner for de
relevante kroniske sygdomme, borgeren har. Hermed
menes kroniske sygdomme, der kreever sygeplejefaglig
deltagelse ved opfalgning og/eller behandling. Herunder
tages stilling til kontrolhyppighed og tidspunkt, og hvem
der har ansvaret for, at kontrollen foretages.

Ved nyopdaget kronisk sygdom hos kendt borger skal der
ligeledes laves handleplan.

Handleplanerne opdateres og justeres lgbende ved

1 En handleplan bestar i FSIII af: 1) en helbredstilstand 2) et indsatsmal 3) en handlingsanvisning 4) en opfglgning i

form af et opdateret fagligt notat
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udvikling i sygdom eller efter aftalt kontrol.

I udgangspunktet foretages den sygeplejefaglige udredning
ved samtale med borger og evt. pargrende. Hvis denne ikke
er i stand til at medvirke fyldestggrende kontaktes egen
leege. Der anvendes "frase oplysninger egen leege”.

Hvis borger selv varetager kontrol og behandling af
kroniske sygdomme i samarbejde med egen laege
dokumenteres dette i handleplanen, og det er tilstraekkeligt.

Hvis hjemmeplejen skal varetage kontrol og/eller
behandling i samarbejde med egen laege kan der veere
behov for yderligere oplysninger vedr. kontrolhyppighed og
mal for behandling. Dette kan f.eks. fremga af tilsendt
notat fra sidste arskontrol.

Hvis den kroniske sygdom varetages af
hospitalsambulatorium kontaktes hospitalet for oplysninger
herom. Egen laege kan evt. videregive epikrise.

Borger skal give samtykke til indhentning af oplysninger og
dette dokumenteres

Nedenstaende er vejledende for en reekke hyppigt
forekommende kroniske sygdomme:

Hvis borgeren har forhgjet blodtryk, hjertesvigt eller
iskeemisk hjertesygdom:
e Skal der males blodtryk, vaegt eller andre veerdier
e Hvor ofte skal det males
¢ Ved hvilke veerdier skal leegen kontaktes

Hvis borgeren har diabetes:

e Skal der males blodsukkerveerdier og i givet fald hvor
ofte.

e Ved hvilke veerdier skal leegen kontaktes

e Skal der gives hurtigtvirkende insulin ved forhgjet
veerdier og hvilken ordination

e Hvornar skal borgeren til gjenlaege kontrol

e Hvornar skal borgeren til fodterapeut

Hvis borgeren far medicin mod stofskiftet:
e Hvornar er der taget blodpragve og hvornar skal der
tages blodprgver igen.

Hvis borgeren far medicin mod forhgjet kolesterol:
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e Hvornar er der taget blodprave og hvornar skal der
tages blodpragver igen.

Hvis borgeren far steerk blodfortyndende medicin:
e Hvornar er der taget blodpragve og hvornar skal der
tages blodprgver igen.
e Sidste ordination.

Hvis borgeren far smertestillende medicin:
e Hvornar er behandlingen kontrolleret og hvor ofte
skal behandlingen revurderes

Hvis borger har demens:
e Hvornar skal naeste kontrol foretages

Hvis borger far psykofarmaka inkl. sovepiller:
e Hvor ofte skal behandlingen revurderes

Hvis borger har osteoporose:
e Hvornar er behandlingen kontrolleret og hvor ofte
skal behandlingen revurderes

Hvis borger har KOL/astma:
e Status ved sidste arskontrol og hyppighed af
leegekontrol.
e Evt. ilt-behandling og kontrol heraf
(hospitalsbehandling)

Hvis borger har cancersygdomme:
e Tidligere cancersygdomme skal fremga af
sygeplejefaglig udredning.
¢ Derudover cancerspecifik handleplan, hvis der fortsat
foregar behandling og kontrol.

Hvis borger lider af obstipation:
e Der skal foreligge handleplan for handtering og en
plan for det videre forlgb herunder forebyggelse.
Observation og dokumentation
Iht. generel instruks skal der dokumenteres i EOJ
Forebyggelse og vejledning
e At vejlede og motivere borgeren til handtering af

kronisk sygdom
e At kunne observere tegn pa falgesygdomme og/eller
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medvirke til forebyggelse af disse.

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt 30.01.2015 af Praksiskonsulent
Hanne Skjernaa. Revideret 11.03.2016 Hanne Skjernaa.
Revideret 12.07.2016 Hanne Skjernaa. Revideret
03.10.2016, 11.09.2018 Hanne Skjernaa.
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I\/Iedicinering — Administration af Iaegemidler

Standard

De procedurer, der foretages, fra medicinen tages ud
af medicinaesken til den er indtaget af borgeren,
herunder observationen efter indtagelse.

Proceduren geelder for medicin dispenseret af
sundhedsautoriseret personale/dosisdispenseret
medicin

Standarden omhandler ikke intramuskuleere
injektioner, subkutane injektioner,
insulinadministration, gjendrypning, skift af
medicinplastre, medicinsk creme, suppositorier og
vagitorier. Der henvises til seerskilte instrukser.

Standardens formal

At sikre at borgeren far og indtager den ordinerede
og korrekt dispenserede medicin pa de korrekte
tidspunkter.

At forebygge utilsigtede haendelser i forbindelse med
leegemiddeladministration.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

Sygeplejersker

Social og sundhedsassistenter

Social og sundhedshjeelpere
Hjemmehjeelpere

Seerligt autoriserede psedagogisk personale

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

Iht. generel instruks

Fremgangsmade

Den enkelte borgers korrekte ugedags
doseringseeske/ dosispose tages frem.

Kontroller med borgeren doseringseaesken/dosispose
for korrekt navn, CPR-nummer og/eller sikker
genkendelse.

Kontroller at antallet af tabletter i doseringsaesken/
dosispose pa administrationstidspunktet stemmer
overens med medicinlisten i EOJ.

Preeparater, der ikke kan dispenseres, skal der
foreligge seerlig skriftlig vejledning om udarbejdet af
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den ansvarlige sygeplejerske eller social og
sundhedsassistent.

e Sgrge for, at borgeren er lejret, s& medicinen uden
besveer kan indtages og fejlsynkning undgas.

e Sgrge for der er de rette betingelser for, at borgeren
pa bedste vis kan indtage sin ordinerede medicin.
Herunder tilbyde rigeligt veeske eller mad ved indtag
af medicinen.

Overgang til selvadministration hos borgere der fgr har faet
medicinen administreret af hjemmeplejen

e Ved borgerens gnske om selvadministration skal
foreligge skriftlig accept fra egen leege.

¢ Hvis borgeren ikke indtager den ordineret medicin,
skal leegen, efter samtykke, kontaktes.

e Ved gnske fra pargrende om at overtage
administrationen af borgerens medicin, skal der
ligeledes foreligge skriftlig accept fra praktiserende
leege. Pargrende er da selv ansvarlig for sikring af
indtagelse af medicinen.

e Personalet har fortsat pligt til at observere
virkning/bivirkning i det omfang de kommer hos
borger.

Observation

¢ Medarbejdere uden sundhedsfaglig autorisation har
pligt til at kontakte sygeplejerske eller social- og
sundhedsassistent ved forkert antal piller i
doseringseeske/ dosispose, tabt aeske eller brud pa
pose eller andre uregelmaessigheder i doseringen. |
gvrigt har den pageeldende pligt til at tage kontakt
ved tvivisspgrgsmal.

e Sygeplejerske/ social og sundhedsassistent har pligt
til at kontakte leege eller sygehus ved forkert
preeparat/styrke i forhold til ordination. Desuden ved
tvivisspgrgsmal.

Dokumentation, forebyggelse og vejledning

Iht. generel instruks

Udarbejdet Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 30.01.2015. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.
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I\/Iedicinering - Laegemiddeldispensering

Standard

Den procedure der omhandler dispensering af leegemidler

Standardens formal

e Sikre at borgeren far den ordinerede medicin korrekt
i.h.t. ordinationen, hvad angar savel tidspunkt, dosis
og administrationsvej.

e Forebygge utilsigtede heendelser i forbindelse med
medicinering.

¢ Kunne vejlede borger om medicinens effekt og
bivirkninger.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:
Retningslinjer

Udfarer af instruks

Sygeplejersker

e Social og sundhedsassistenter kan i udgangspunktet
varetage ikke-komplekse og stabile borgere.

e Paedagogisk personale med seerlig
medicinhandteringskursus kan varetage ikke-
komplekse borgere pa bosteder.

Det er ledelsens ansvar at vurdere kompleksiteten.
Borgere, der far saerlig risikomedicin, som f.eks. MTX og
AK-behandling er at betragte som komplekse patienter.
Medicindispensering kan ikke videredelegeres.

Seerlig risikomedicin

¢ Ved behandling med Marevan / Warfarin
og med MTX vedlaeegges borgers medicin
et gult, lamineret kort vedr.
”Risikomedicin™

Kompetencekrav for udfgrer af instruks
Iht. generel instruks
Fremgangsmade

Handtering af fast lsegeordineret medicin, lsegeordinerede

naturleegemidler og kosttilskud.
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Jeevnfgr de hygiejniske retningslinier. Brug af
handsker eller pincet for at undga ungdig bergring
med medicinen.

Man anvender den elektroniske medicinliste.
Handtering/ dispensering af medicin skal forsgges at
forega uforstyrret.

Der dispenseres normalt for 4 uger ad gangen. Hvis
der ikke er tilstreekkelig medicin doserer man til s
mange dage som muligt og ma efterfalgende
foretage fornyet dosering, nar der er kommet
tilstraekkelig medicin. Det skal tilstreebes at
efterdosering undgas. Ved f.eks. AK-behandling
doseres altid nar svar pa kontrol foreligger.
Kontroller for overensstemmelse mellem
medicinglas/aeske og medicinliste. Den aktuelle
udlevering skal fremga af FMK.

Kontroller etiket pa medicinglas/ seske for
udlgbsdato, ordination samt korrekt borger.
Kontroller alle doseringseesker for navn og CPR-
nummer og ugedag.

Kontroller at antallet af tabletter i doseringssesken pa
administrationstidspunktet stemmer overens med
medicinlisten.

Medicin der ikke anvendes i en periode, skal
slettes/pauseres fra medicinlisten. Medicinen laegges
i en pose, der adskilles fra aktuel medicin. Deri
leegges seddel med navn og dato pa det praeparat,
der udlgber forst.

Der kan, efter samtykke fra borger, tages kontakt til
egen leege, som i samarbejde med den
medicinansvarlige vurderer om borgeren er egnet til
at fa dosisdispenseret sin medicin.

Sker der aéendringer i ordinationerne for borgere med
dosisdispensering ma der ikke tages piller op af
dosispakkerne. Dosisrullen kasseres og der skal
dispenseres manuelt i doseringsaesker.

Ved gnske fra pargrende om at overtage
dispenseringen af borgerens medicin, skal der i EOJ
veaere en korrespondance med accept fra
praktiserende laege. Pargrende er da selv ansvarlig
for sikring af indtagelse af medicinen, herunder holde
sig opdateret om evt. sendringer.

Blodfortyndende behandling

Steerkt blodfortyndende behandling kontrolleres efter
aftale med egen lseege med blodprgve hos/via egen
leege.
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e Se seerskilt instruks

Fremgangsmade for handtering af PN ordineret medicin

¢ Som udgangspunkt fglges fremgangsmade for
handtering af fast ordineret medicin.

o PN-medicinen dispenseres med borgerens navn og
CPR-nummer, praeparatnavn, styrke, dosis, virkning,
ophealdningsdato samt udlgbsdato for medicinen.

e Der dispenseres til PN forbrug af hvert praeparat.

e Hver enkelte dosis i hver sin pose. (F.eks. ordination
4 x 2 tabl. Pinex pr. dggn = 4 poser med hver 2
Pinex i.)

Observation

e | tilfaelde af, at borgeren ikke far den dispenserede
medicin, skal det indrapporteres som en utilsigtet
haendelse iht. generel instruks.

¢ Hvis borger ikke har taget den dispenserede medicin
rettes henvendelse, efter aftale med borger, til
borgers egen leege. Begrundelse for at medicinen
ikke er taget forsgges oplyst.

¢ Ved mistanke om bivirkninger eller behov for
andring af behandling kontaktes egen leege efter
aftale med borger.

Dokumentation

e Medicinen skal veere ajourfgrt iht. FMK. Praeparatets
navn, dispenseringsform, styrke og
administrationsvej, herunder om preeparatet kan
knuses, opsleemmes eller skal synkes skal noteres pa
medicinlisten. Behandlingsindikation og hyppigste
bivirkninger skal fremga.

o Udfagrer dokumenterer i EOJ med dato og initialer for
dispensering og/eller efterdispensering.

Forebyggelse og vejledning

Iht. generel instruks

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 17.01.2015. Revideret 14.03.2016, 13.07.2016,
03.10.2016, 11.03.2018, 11.09.2018, 04.04.19 Hanne
Skjernaa

Reference og
baggrund

Denne instruks er bl.a. udarbejdet med basis i
nedenstaende vejledninger:
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Plejehjemstilsynet 2008. Faglig radgivning.
Sundhedsstyrelsen, april 2009

Dansk Patient-Sikkerheds-Database (DPSD). www.dpsd.dk

Brug medicinen bedre - perspektiver ved klinisk farmaci.
Leegemiddelstyrelsen, marts 2006

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 17.01.2015. Revideret 14.03.2016, 13.07.2016,
03.10.2016, 11.03.2018, 11.09.2018 Hanne Skjernaa

Reference og
baggrund

Denne instruks er bl.a. udarbejdet med basis i
nedenstaende vejledninger:

Plejehjemstilsynet 2008. Faglig radgivning.
Sundhedsstyrelsen, april 2009

Dansk Patient-Sikkerheds-Database (DPSD). www.dpsd.dk

Brug medicinen bedre - perspektiver ved klinisk farmaci.
Leegemiddelstyrelsen, marts 2006
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I\/Iedicinering — Medicinsk creme

Standard

De procedurer, der foretages i forbindelse med behandling
med medicinholdig creme.

Standardens formal

e Sikre ensartet og korrekt behandling.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfgrer af instruks
Stabile forlgb kan varetages af

Sygeplejersker

e Social- og sundhedsassistenter
Social- og sundhedshjeelper efter borgerspecifik
videredelegation

o Paedagogisk personale med seerlige kompetencer.

Et forlgb kan godt veere stabilt umiddelbart efter opstart.

Ustabile forlgb kan kun varetages af sygeplejersker og
social og sundhedsassistenter.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfgrer har kendskab til de forskellige typer af creme
herunder virkninger og bivirkninger.

e Udfagrer har praktisk kendskab til de mest almindelige
sygdomme, hvori behandling med creme er en
lgsning.

Fremgangsmade

Far/forberedelse

e Den enkelte borgers lsegemiddel tages frem i henhold
til medicinlisten i EOJ. Der skal skriftlig foreligge
vejledning om, hvordan cremen pafgres og varighed
af behandlingen i handleplanen. Der anfgres
anbrudsdato, navn og fgdselsdato.

o Kontroller leegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato (evt. cpr) og holdbarhed.

e Kontroller at ordination pa pakningen stemmer
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overens med medicinlisten EOJ.
¢ Informere borger om behandlingen.
e Udfgrer tager nitrilhandsker pa.

Under

e Omradet skal veere rent og tart.

e Observer om der er hudirritation, som tegn pa
allergisk reaktion pa cremen.

e Cremen pafares i et ensartet og jeevnt lag iht.
Handleplanen

Observation

e Udfarer skal observere hudens tilstand og ved behov
kontakte sygeplejerske eller social- og
sundhedsassistent.

Dokumentation

e Udfgrer skal dokumentere i EOJ.

Forebyggelse og vejledning

e At kunne observere tegn pa evt. bivirkninger/
forgiftninger af medicinen.

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 19.01.2015. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.
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Medicinering - Medicinplaster

Standard

De procedurer, der foretages i forbindelse med skift af
medicinplaster.

Standardens formal

Sikre ensartet og korrekt skift/paseetning af
medicinplaster, herunder at det foretages pa korrekt
tidspunkt

Sikre korrekt handtering af brugte medicinplastre

Styrelsen for Patientsikkerhed definerer smerteplastre
som et risikoleegemiddel, hvorfor der skal veere ekstra
opmaerksomhed pa evt. UTH og indberetning af disse.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

Stabile forlgb kan varetages af sundhedsfagligt
uddannet personale og paedagogisk personale med
seerlige kompetencer.

Ustabile forlgb kan kun varetages af sygeplejersker
og social og sundhedsassistenter.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

Udfagrer har gennemgaet undervisning i handtering
og anvendelse af medicinplastre samt gennemfart
treening vedrgrende paseaetning af medicinplastre og
kan handtere denne teknik sikkert. Herunder vurdere
hudens tilstand.

Udfegrer har kendskab til de forskellige typer af
plastre herunder virkninger og bivirkninger.

Udfgrer har praktisk kendskab til de mest almindelige
forlgb, hvori behandling med plaster er en lgsning.

Fremgangsmade

Far/forberedelse

Den enkelte borgers leegemiddel tages frem i henhold
til medicinlisten i EOJ. Medicinplasteret vil veere
opmeerket ved sundhedsfagligt autoriseret personale
i forbindelse med medicindosering.

Kontroller leegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato (evt. cpr) og holdbarhed.
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e Kontroller at ordination pa pakningen stemmer
overens med medicinlisten EOJ.

e Informere borger om formalet med behandlingen,
hvor plasteret pasaettes, og hvornar det skal skiftes
igen.

Under

e Fjern det gamle plaster. Plasteret foldes pa midten
med kleebesiden indad. Brugte plastre skal betragtes
som medicinaffald og deponeres i seerlig
affaldsbeholder.

e Observer om der er hudirritation.

e Udveelg et hudomrade, som er fladt, rent (uden
creme), tgrt og harfrit. Overkrop, brystet samt under
kravebenet samt den gverste del af ryggen er egnede
omrader. Undga pasaetning pa hud, der er rad eller
irriteret eller hvor der er store ar.

e Skriv dato og klokkeslaet og initialer pa plasteret
afhaengig af producentens anbefaling.

e Fjern beskyttelsesfilmen og paseet plasteret.
Kontroller at det sidder glat og slutter paent til og
ikke sidder til gene for borger.

Observation

e Udfgrer skal observere hudens tilstand og ved behov
reagere relevant herpa.

Dokumentation

e Udfgrer skal dokumentere i EOJ, hvor plasteret er
pasat og tidspunkt for naeste skift.

Forebyggelse og vejledning

e At kunne observere tegn pa evt. bivirkninger/
forgiftninger af medicinen.

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 16.01.2015. Sidst revideret 19.03.2017,
11.09.2018 Hanne Skjernaa.
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Medicinering - Miniklyx

Standard De procedurer, der foretages i forbindelse med givning af
miniklyx.

Standardens formal e Sikre ensartet og korrekt anvendelse af miniklyx

Opfyldelse af Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i

standarden forhold til nedenstaende trin.

Trin 1: Udfgrer af instruks

Retningslinjer Stabile forlgb kan varetages af

Sygeplejersker

e Social- og sundhedsassistenter
Social- og sundhedshjeelper efter borgerspecifik
videredelegation

o Paedagogisk personale med seerlige kompetencer.

Ustabile forlgb kan kun varetages af sygeplejersker og
social og sundhedsassistenter.

Kortvarig behandling med miniklyx kan opstartes af
sygeplejerske. Et sadant kortvarigt forlgb kan ikke
videredelegeres. Et kortvarigt forlgb opfattes her som et
forlgb under 1 uges varighed. Nyopstaet behov for
leengerevarende behandling skal konfereres med e.l. Hvis
e.l. har accepteret fortsat behandling kan forlgbet
videredelegeres. En enkeltstdende administration skal ikke
fremga af lokale medicinliste, men som notat.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfgrer har gennemgaet undervisning i handtering
og anvendelse af miniklyx og kan handtere dette
sikkert.

e Udfgrer har kendskab til laksantia generelt.

e Udfagrer har kendskab virkninger og bivirkninger.

o Udfarer har praktisk kendskab til de mest almindelige
forlgb, hvori behandling med miniklyx er en lgsning.
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Fremgangsmade

Fagr/forberedelse

¢ Den enkelte borgers leegemiddel tages frem i henhold
til medicinlisten i EOJ. Miniklyx vil veere opmeerket
ved sundhedsfagligt autoriseret personale i
forbindelse med medicindosering, hvis forlgbet er
videredelegeret.

o Kontroller leegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato (evt. cpr) og holdbarhed.

e Kontroller at ordination pa pakningen stemmer
overens med medicinlisten EOJ.

e Informere borger om formalet med behandlingen.
Borger skal lejres pa venstre side i sengen pga.
anatomiske forhold eller sidde pa baekkenstol. Leeg et
blat stykke under borger.

Under

o Studs knaekkes af miniklyx og spidsen fagres ind i
endetarmen.

e Miniklyx tsmmes stille og roligt. Rektaltuben holdes
sammenpresset til den er fjernet fra endetarmen.
Borger instrueres i at klemme sammen og holde
klysmaet leengst muligt (ca. 10 min.).

e Nar borger er klar hjeelpes evt. pa toilettet.

Det kan veere ngdvendigt at stimulere/hjeselpe med
en finger i endetarmen.

Observation

e Borger kan fa vasovagalt blodtryksfald, da lejres
borger liggende med benene oppe og AT, puls og evt.
BT males. Hvis der ikke er spontan bedring i Igbet af
10 — 15 min kontaktes e.1./1813.

¢ Ved manglende effekt skal social- og
sundhedshjeelper m.fl. kontakte sygeplejerske eller
social- og sundhedsassistent. Denne kan kontakte
egen laege ved behov.

Dokumentation

e Udfagrer skal dokumentere i EOJ.
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Forebyggelse og vejledning

e At kunne observere tegn pa evt. bivirkninger/
forgiftninger af medicinen.

Udarbejdet Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 19.01.2015. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.
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Nedtrapning af paracetamol

Standard

Standard omhandlende fremgangsmade for aendring af
dosering af paracetamol ved sygeplejefaglig personale.

Standardens formal

e At gge borgeres og plejepersonales opmaerksomhed
pa ungdig smertestillende behandling.

¢ At medvirke til at nedseette forbruget af
smertestillende behandling.

e At udstikke retningslinjer for plejepersonalets
kompetencer og handtering af borgers
smertebehandling med paracetamol.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:
Retningslinjer

Udfarer af instruks

e Sygeplejersker
e Social og sundhedsassistenter
Justering af paracetamoldosering kan ikke videredelegeres

Baggrund for instruks

Paracetamol er et vanligt og hyppigt anvendt mildt
analgetikum, der ogséa kan kgbes i handkgb. Det er 1. valg
ved en lang reekke smertegivende tilstande. Ofte opstartes
paracetamol i fast dosering i forbindelse med tilstande, som
ikke ngdvendigvis varigt giver anledning til smerter, men
medicineringen fortsaetter ofte alligevel og til tider livslangt.
Der er imidlertid tiltagende fokus pa, at paracetamol ikke
ngdvendigvis er fuldsteendig bivirkningsfrit - i seerdeleshed
ikke i takt med stigende alder og aftagende organfunktion
hos borgeren. Ofte er borger udskrevet fra sygehus med
fast paracetamol uden dato for revurdering og/eller den
oprindelige arsag ikke journalfaert.

Neerveerende instruks kan kun anvendes, hvis borger
far paracetamol som eneste analgetikum.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

Udfarer er borgers vanlige sygeplejefaglige kontaktperson
og udfagrer har lgbende kontakt med borger over tid.

Det skal saledes vaere samme sygeplejefaglige person, der
initierer eendringen og falger op herpa.
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Udfarer har indgaende kendskab til smertegivende
sygdomme og behandlingen af disse.

Udfgrer er bekendt med borgers kroniske sygdomme.
Udfgrer er bekendt med brug af VAS eller tilsvarende
muligheder for at objektivisere smertetilstande.

Fremgangsmade

Forberedelse:

Borgere kan enten selv fremseette gnske om
nedseettelse af smertebehandling eller adspgrges
herom, hvis de over tid opleves som smertefrie.

Hvis borgere, som opleves smertefrie, kontaktes
egen leege mhp. videre forlgb. Egen laege kan her
acceptere, at naerveerende instruks tages i
anvendelse. Evt. neere pargrende orienteres herom.
Arsagen til opstart af fast paracetamol sgges oplyst i
journal og ved samtale med borger. Hvis baggrunden
er kendt foretages en konkret vurdering af om denne
fortsat er til stede. Ved kontakt med egen laege jf.
ovenstaende oplyses e.l. om aktuelle viden.

Borgere som er i stand til at kooperere til dette
adspgrges om deres smerter pa en VAS-skala (1-10)
initialt og ved hver opfglgning. VAS bgr initialt veere
under 2 - 3. Hvis borgeren ikke kan dette, forsgges
smerteniveauet pa anden made objektiviseret med
ord (ingen, lette, uden indvirkning pa
funktionsniveau m.m.).

Det personale, som dagligt kommer hos borger
orienteres om de lgbende a&ndringer, og der
udarbejdes handleplan med fokus pa relevante
daglige observationer fra plejepersonalet i savel
dagtid som nat. Herunder seerlig fokus pa behov for
p.n. og forbruget heraf.

Observationsperioden:

Borgeren revurderes efter 3 dage og igen 2 uger
efter hver eendring. Evt. naeste trin afventer dette.
Borger kan selv gnske langsommere nedtrapning.
Der foretages endelig slutevaluering 1 maned efter
sidste justering.

Folgende skema folges afheengig af antal tabletter pr.
dosering, idet man starter i skemaet svarende til aktuelle
dosering:
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2 tabletter x 4

Uge1l-2 2 tabletter x 3 + p.n. 2
tabletter x 1
Uge 3—-4 1ltabletx3+p.n.1-2
tabletter x 1
Uge 5 - 1—2tablet p.n. x3
1,5 tablet x 4
Uge 1l-2 1,5 tabletx 3 + p.n. 1,5
tablet x 1
Uge 3 -4 1tabletx3+p.n.1-1,5
tablet x 1
Uge 5 - 1-—1,5tablet p.n. x3
1 tablet x 4
Uge1l-2 1 tablet x 3 + p.n. 1 tablet
X1
Uge 3 - 1 tablet x 3 p.n.

Borgeren skal Igbende orienteres om muligheden for p.n.
medicin og tilspgrges om behovet herfor

Ingen aendring i VAS/borgers
oplevelse/plejepersonalets observationer pa 14.
dagen og intet p.n. forbrug gar man 1 trin frem.
Ved stigning i VAS pa 3. dagen pa 1/borgers
oplevelse af let gget smerte/p.n. forbrugt max. tales
med borger om evt. behov for at ga 1 trin tilbage
eller revurdering pa 14. dagen aftales. P4 14. dagen
foretages fornyet vurdering i forhold til borgerens
gnsker.

Ved stigning i VAS pa 3. dagen pa mere end
1/borgers oplevelse af klart gget smerte eller
plejepersonalets observationer i form af eendret
funktionsniveau gar man 1 trin tilbage.

Har det veeret ngdvendigt at ga tilbage foretages
fornyet vurdering efter 3 dage om den vanlige
tilstand er reetableret.

Det kan ofte veere formalstjenlige at bibeholde p.n.
dosering

1 maned efter opnaelse af ny dosering/overgang til kun
p.n./seponering foretages endelig slutevaluering med
borger, og e.l. orienteres om denne pr. korrespondance.
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Har det vist sig ikke at veere muligt at sendre den faste
dosering journalfgres dette i handleplanen.

FMK

PCM aendres til "nedtrapning efter skema”. Egen leege
kontaktes nar der er foretaget slutevaluering mhp.
tilretning af FMK. Der skal saledes vaere ekstra
opmaerksomhed omkring korrekt dosisdispensering iht.
handleplan og skema.

Observation

Der skal veere seerlig fokus pa borgers aktivitetsniveau, lyst
til at deltage i vanlige aktiviteter og psykiske velbefindende.
Der skal lgbende tilbydes evt. p.n. medicin.

Dokumentation

Der udarbejdes en handleplan for forlgbet EOJ:

e Borgers vanlige funktionsniveau beskrives.

¢ Evt. kendt baggrund og tidspunkt for opstart af fast

paracetamol.

e Om planen er iveerksat efter borgers eget gnske eller
pa opfordring.
Evt. behov for kontakt med e.l.
At paracetamol er eneste smertestillende behandling.
Aktuelle dosering og plan for revurdering.
@nskede observationer fra daglige plejepersonale.
Der skal foreligge notat fra evalueringer hhv 3. dag
og 14. dag efter eendringer

Forebyggelse og vejledning

e Plejepersonalet skal lgbende have fokus pa at borger
er bedst mulig smertelindret mhp. opnaelse bedst
mulig livskvalitet og funktionsniveau.

e Personalet skal have viden om og tilbyde andre
former for smertelindring end medicin i form af
traening, hensigtsmaessig lejring m.m.

e Er borgeren udskrevet fra sygehus med fast
paracetamol overvejes behovet for fortsat behandling
lgbende.

e Ved opstart i hjemmet af fast paracetamol ved e.l.
aftales mulighed og evt. tidspunkt for revurdering og
om neerveerende instruks i sa fald kan bringes i
anvendelse af det sygeplejefaglige personale.

Trin 2:

Medarbejdere og ledere hos alle leverandgrer til Gribskov
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Implementering og
anvendelse af
retningsgivende
dokumenter

kommune kender og anvender retningslinjerne.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Der gennemfgres arligt audit pa baggrund af dokumentation
for rapporterede utilsigtede haendelser i forbindelse med
gendring af paracetamol-dosering foretaget ved
plejepersonale vedrgrende spgrgsmalene: "Hvordan er der
handlet pa de utilsigtede haendelser?” og "Hvordan
forebygges gentagelser?". Instruksen revideres ved behov

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

P& baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
iveerkseettelse af konkrete tiltag til kvalitetsforbedring.

Udarbejdet Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 19.03.2017. revideret 08.02.18, 11.09.2018.
Revideres senest 2020

Referencer
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Palliativ indsats

Standard

Den procedure, der skal sikre, at den palliative indsats
leveres med stgrst mulig hensyntagen til borgerens egen
opfattelse af livskvalitet i den terminale fase og med bedst
mulig symptomlindring.

Standardens formal

o At sikre, at borgerens egen opfattelse af livskvalitet
afdeekkes og inddrages i tilrettelseggelsen og
koordineringen af den palliative indsats.

o Sikre bedst mulige livskvalitet i den sidste tid med
fokus pa bade fysiske, psykiske, sociale og
eksistentielle behov.

e Sikre bedst mulig symptomlindring.

o Sikre at borgere med behov for palliativ indsats
oplever denne som veerende koordineret og
sammenheaengende.

o At sikre, at borgerens gnsker i forhold til den sidste
tid i videst muligt omfang tilgodeses, herunder
mulighed for at dg i eget hjem og fravalg af
livsforleengende behandling.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

e Sygeplejersker

¢ Social og sundhedsassistenter
Planlaegning og sygeplejefaglig vurdering kan ikke
videredelegeres.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e At udfgrer har erfaring med og viden om palliativ
indsats og symptomlindring. Herunder veere bekendt
med muligheder sdsom lindrende fysioterapi, saerlig
ernaeringsindsatser, hjeelpemidler, palliativt team,
hospice, vagetjeneste, tryghedskasse m.m.

o Udfarer skal i videst muligt omfang veere borgerens
kontaktsygeplejerske/ social- og sundhedsassistent.

Er dette ikke muligt vil det veere dennes

96



stedfortraeder.
o Udfagrer skal kunne koordinere kontakt til egen laege,
palliativt team m.fl. aktarer.

Fremgangsmade

e Behovsvurderingen bgr altid tage udgangspunkt i den
enkelte borgers ressourcer, helbredstilstand,
egenomsorgsevne og motivation for pa denne made
at tage et bredt afseet i borgerens forudsasetninger.
Behovsvurderingen afdeekker systematisk borgerens
eventuelle palliative behov, de pargrendes ressourcer
og eventuelle behov (i forbindelse med borgerens
sygdom) og gentages ved behov flere gange i et
forlgb.

Der spgrges ind til

Borgerens overordnede oplevelse af sin livssituation.

e P& det fysiske omrade. F.eks. smerter, andengd,
nedsat muskelkraft og bevaegelighed, ernasering og
treethed samt disses betydning og sammenhaeng
med aktivitet (ADL). Desuden spgrges til de
symptomer, der er karakteristiske ved den
pageeldende diagnose, behandling og eventuelle
komorbiditet.

e Pa det psykiske omrade. F.eks. angst, depression,
traeethed, ensomhed, bekymring for fremtiden og
sygdommens udvikling samt disse eventuelle
problemers betydning for hverdag, aktivitet og
deltagelse.

e Pa det sociale omrade. F.eks. borgerens mulighed for
statte og naerveer. Hvem er de centrale pargrende og
evt. eéendring af rolle i forhold til neere pargrende.

e Pa det eksistentielle/andelige omrade. F.eks.
borgernes oplevelse af sin nuveerende situation og
sygdom, mening med livet, hvad der giver borgeren
hab og styrke, samt hvilken rolle religigsitet har for
borgeren.

e Om der er skrevet livstestamente samt gnske om
genoplivning. Borgerens leege skal have en
samtale med den enkelte borger om fravalg af
livsforleengende behandling, hvis dette gnskes.
Se seerskilt instruks.
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Beslutningen skal skrives i handleplanen. Det er
en leegelig vurdering, om borgeren helbredsmaessigt
befinder sig i en situation, som er omfattet af
livstestamentet.

Der udarbejdes en feelles plan for indsatsen:

e Hvad borgerens vanskeligheder og behov bestar i.

e Formalet med indsatsen, og hvad den overordnet
skal besta i, samt — seaerligt for borgere i sen palliativ
og terminal fase — en beskrivelse af, hvordan
tilstanden kan udvikle sig, og hvilken indsats der i sa
fald kan veere relevant.

e Behov for specifik symptomlindrende behandling og
handleplaner herfor. Evt. kontakt til leege herom.

¢ Praktiske og plejemaessige behov og handleplaner
herfor.

Hvor indsatsen skal forega.

¢ Hvem der er ansvarlig for de enkelte dele af
indsatsen. Alle involverede instanser, herunder
sygehuse, palliative teams, hospice, almen praksis og
kommunen, er ansvarlig for de indsatser, de
iveerkseetter, herunder at koordinere indsatsen med
andre involverede aktgrer.

e Hvornar indsatsen skal evalueres og af hvem.

Det sikres at planen er forventningsafstemt med borgeren
og dennes pargrende.

P& http://www.pavi.dk/Kvalitetssikring/bedstepraksis.aspx
findes kliniske retningslinjer for en reekke palliative
symptomer og deres behandling.

Tryghedskassen

Der skal foreligge leegelig ordination pa anvendelsen af
preeparaterne i tryghedskassen. Hvis ordinationerne er
specificeret med mangde, minimumsinterval og max.
dosering pr. dggn kan medicingivningen varetages af social-
og sundhedsassistent under supervision af sygeplejerske.
Er borgeren ikke tilstreekkelig symptomlindret kontaktes
leege.

Hvis der ikke er angivet minimumsinterval eller max.
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dosering pr. dggn varetages medicindosering af
sygeplejerske.

Ordinationerne behgver ikke at fremga af FMK, men kan
alene fremga af korrespondance.

Observation

e Udfgrer af handleplaner skal kunne vurdere behov for
revurdering grundet udvikling i tilstanden. Det skal
derfor fremga af handleplaner, hvilke observationer,
der skal lede til fornyet kontakt.

Dokumentation

Udferer skal dokumentere i EOJ

e Dato, tidspunkt og udfarer.
Evt. tilstedeveerende pargrende.

o De aftalte indsatser dokumenteres i specifikke
handleplaner.

e Evt. behandlingsansvarlig leege foruden e.l., herunder
evt. aben indlaeggelse.

o Dato for aftalt revurdering.

Forebyggelse og vejledning

At kunne vejlede og motivere borgeren til optimal udbytte
af behandlingen.

At kunne observere borgerens tilstand og evt. behov for
yderligere behandling, samt handle herpa.

ogTrin 2:
Implementering og
anvendelse af
retningsgivende
dokumenter

Medarbejdere og ledere, der yder palliativ indsats, kender
og anvender retningslinjerne

Trin 3:

Der gennemfgres arligt audit af gennemfarte forlgb
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Kvalitetsovervagning

Trin 4:

Kvalitetsforbedring

P& baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
iveerkseettelse af konkrete tiltag for kvalitetsforbedring.

Udarbejdet

Version redigeret og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 01.02.2015. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.

Reference og
baggrund

e Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13/07/2010, kap.6, 88
25-27-Sundhedsloven med eventuelle senere
aendringer

e Vejledning nr. 9619 af 20/12/2010 om medikamentel
palliation i terminalfasen

e Anbefalinger for den palliative indsats.
Sundhedsstyrelsen 2011.

e Kiinisk vejledning. Palliation i primeersektoren. Dansk
Selskab for Almen medicin 2004
WHO Definition off Palliative Care. 2002
VEJ nr 9025 af 17/01/2014, fra Sundhedsstyrelsen
17/1-14

e www.pavi.dk

100



Prgvetagning i akutfunktion

Standard

Rammedelegation vedr. prgvetagning ved PlejeGribskovs
akutfunktion

Standardens formal

e Sikre at der ved behov og hurtigst muligt tages
relevante blodprgver mhp. at udrede pludseligt
opstdede helbredsmaessige eendringer saledes, at der
handles relevant pa observationer mhp. tidlig
opsporing af sygdom/forveerring af sygdom.

e Sikre at akutfunktionens muligheder for prgvetagning
udnyttes optimalt.

¢ Sikre relevant og korrekt prgvetagning ved
akutfunktionen i Gribskov kommune

o Sikre korrekt og relevant kommunikation mellem
akutfunktionen og egen leege/1813

o Sikre at behandlingsanvisninger fglges korrekt

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:
Retningslinjer

Udfagrer af instruks

e Sygeplejersker ansat i akutfunktionen.
Prgvetagning kan ikke uddelegeres

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Alle sygeplejersker har indgdende kendskab til det
anvendte apparatur og er instrueret i korrekt
prgvetagning og anvendelse af apparatur og har
rutine i dette.

e Sygeplejersken har relevant erfaring og rutine i
korrekt observation og har indgaende kendskab til
handlingsanvisninger i forhold til de foretagne
observationer.

o Sygeplejersken har grundleeggende viden om
blodprgvernes tolkning og normalomrader for disse.

Det anvendte apparatur er valideret, og der foretages
rutinemaessig kvalitetskontrol af dette. Dette noteres i
logbog herfor.
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Felgende malinger ma altid udfares og ber udferes forud for
blodprgvetagning: BT, puls, RF, saturation, rektal
temperatur.

Der kan udfgres fglgende analyser: CRP + leuko-diff, INR,
Hgb, BS, urinstix.

Disse kan enten udfgres efter lsegeordination som specifik
delegation eller efter denne rammedelegation i forhold til
foretagne observationer. Er der fundet indikation for
prgvetagning efter denne rammedelegation, skal der altid
efterfglgende konfereres med behandlingsansvarlig leege
om det videre forlgb.

Observationer der kan fgre til prgvetagning:

CRP_+ leuko-diff.

Borger med uforklaret feber over 38

Borger med feber over 38 efter 2 dggns antibiotisk
behandling

Borger med uforklaret pavirket bevidsthed

Borger med uforklaret BT under 100/60 eller puls over 100
Borger med RF over 24

Borger med saturation under 92 % (dog hos borger kendt
med KOL, da sat. lavere end habituel veaerdi)

INR:
Borger skal veere i kendt blodfortyndende behandling og en
af fglgende.

e Borger med synlig blgdning i form af neeseblgdning,
blgdning fra mundhule, blgdning fra endetarm, skede
eller urinveje (ikke positiv stix for blod) herunder
blodtilblandet sased.

Borger med pludselig opstaede stgrre haematomer.

e Borger med pludselig blodtryksfald eller akut opstaet

lav Hgb uden forklaring.

Hgb:

Borger, hvor der observeres pagaende blgdning.

Borger med uforklarede akutte mavesmerter.

Borger der findes akut medtaget med uforklaret lavt BT
under 100/60, bleg og evt. klamtsvedende.

Borger der findes bleg med uforklaret pavirket bevidsthed.
Borger der findes bleg med uforklaret hgj puls over 100.

BS:
Borger med kendt sukkersyge og feber og/eller pavirket
bevidsthed og/eller udtalt tarst.
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Borger uden kendt sukkersyge med uforklaret pavirket
bevidsthed

Urinstix:
Borger med dysuri og/eller pollakisuri
Borger med uforklaret feber

Fremgangsmade for selve prgvetagningen

Far/ forberedelse
¢ Check borger ved hjeelp af navn og fgdselsdato (evt.
cpr).
Informer patienten om proceduren.
e Ggr udstyr til prgvetagning klar.
Apparatet anvendes iht. til brugsanvisningen.

Under

Ved prgvetagning i greflip

o Masser greflippen grundigt til den er varm og
blodfyldt.

e Foretag indstik midt i kanten af greflippen
med "nalen”.

e Blodet ma ikke klemmes eller presses ud, men
malkende beveegelser tillades indtil bloddrabe
fremkommer.

Ved prgvetagning i finger

e Borgeren skal have rene hander.

e Hold fingeren nedad i ¥2-1 min. fagr der stikkes.

e Kontroller at fingeren er varm — ellers kan
blodtilfgrslen stimuleres ved lette tryk.

e Pres let fra det yderste led pa fingeren op mod
blommen og foretag indstik i siden af blommen
med “nalen”.

e Pres let op mod blommen til bloddrabe fremkommer,
den ferste drabe aftarres.

Malingen
e Udfares iht. brugsanvisningen pa apparatet.
e Noter veerdien.

e Borgeren orienteres om resultatet.

Efter
¢ Den brugte test kasseres afhaengig af type.

103



e Den brugte "nal” kasseres efter type.

Observation og handling

Baggrund for og resultaterne af prgvetagning
kommunikeres til behandlingsansvarlig leege umiddelbart
efter prgvetagning.

Dette gagres mundtlig pr. telefon og skriftligt pr.
korrespondance.

Behandlingsansvarlig leege skal ligeledes savel mundtligt
som skriftligt orientere sygeplejersken om den videre plan,
herunder fortsat observation og prgvetagning.

Dokumentation

e Udfarer skal dokumentere i EOJ relevante
observationer, der har fart til prgvetagning
Samtykke til prgvetagning

Tid og sted for prgvetagning

Resultat af prgvetagning

Kommunikation med behandlingsansvarlig leege
Plan for videre observation, prgvetagning og
behandling.

Forebyggelse og vejledning

e Sygeplejersken skal kunne vejlede borger, pargrende
og evt. hjemmepleje om plan og relevante
observationer, der skal fagre til fornyet kontakt med
enten akutfunktion eller lsege fgr neeste kontakt.

o Sygeplejersken skal ved afslutning af et forlgb kunne
vejlede borger om relevant opfglgning og give
sundhedsfremmende rad og vejledning.

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 01.04.19
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Samarbejde mellem kommune og almen praksis vedr.

medicin

Standard

Delegation af medicindispensering og medicinadministration

Standardens formal

At forebygge utilsigtede haendelser i forbindelse med
medicindispensering og administration.

At sikre kommunikationen mellem egen lsege og
kommunens leverandgrer af hjemmesygepleje ved
andringer i borgers medicin.

Bedre samarbejdet set fra den enkelte praksis i forhold til
kommunens forskellige leverandgrer og ligesa for den
enkelte leverandgr i forhold til de forskellige lsegepraksis i
kommunen.

Standardens
baggrund

Fejl vedr. medicin er en af de hyppigst forekommende
utilsigtede haendelser i primaersektoren. Det udggr en risiko
for borgeren og pavirker egen laeges muligheder for at
vurdere behandlingens effekt og evt. behov for eendringer
af denne.

Kommunikation mellem leverandgr og egen laege er af
afgerende betydning. Samarbejdet er pavirket af at egen
leege skal forholde sig til flere leverandgrer af
hjemmesygepleje og ligesa skal den enkelte leverandar
kende og samarbejde med en reekke praksis.

Brug af den skriftlige korrespondance medvirker til at
forebygge misforstaelser frem for mundtlig overlevering.

Det vil forenkle samarbejdet, hvis kommunens leverandgrer
og almen praksis samarbejder efter ensartede
retningslinjer, idet man ikke behgver at forholde sig til,
hvem der udfgrer opgaven men alene til opgavens indhold.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Medicinordination er forbeholdt laegelig virksomhed. Nar en
leege delegerer medicindosering til kommunen er den
pageeldende ansvarlig for at overdrage opgaven til
kommunen iht. geeldende vejledninger fra
sundhedsstyrelsen, saledes at kommunen er i stand til at
varetage opgaven korrekt.

Leverandgrer af hjemmesygepleje i kommunen er forpligtet
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til at handle, hvis der ikke foreligger tilstreekkelige
oplysninger til, at de kan udfgre opgaven fagligt forsvarligt
eller ved mistanke om fejl i oplysningerne.

Det pahviler kommunens leverandgrer at udarbejde
relevante instrukser for deres medarbejdere, herunder er
leverandgrerne ansvarlige for egne medarbejdere og
leverandgrerne er forpligtede til at fglge den geeldende
rammedelegation pa omradet vedr. medicindispensering og
—administration.

Ved delegation af medicindosering fra egen laege til
kommune.

Delegationen formidles skriftlig pr. korrrespondance og FMK
ajourfagres.

Folgende skal fremga:

e Laegemidlets navn

¢ Dispenseringsform og styrke,

e Dosering (antal/meengde) pr enkeltdosis, hyppighed
pr. dggn og tidspunkt for indtag pa degnet efter
formen x + x + x + X, f.eks. 1 + 0 + 1 + O, hvis der
er tale om fast daglig medicin. Det eksakte tidspunkt
pa dagnet aftales mellem borger og
hjemmesygepleje og kan justeres efter borgers
dggnrytme. Medicin, der ikke gives hver dag, anfgres
som f.eks. 71 tablet ugentlig”, hvor den preecise
ugedag aftales mellem borger og hjemmesygepleje.
Et andet eksempel er 1 tablet ma+ on +fre og 2
tabletter ti + to + lg + sg. Dette overfgres til EOJ.
Hermed sikres opmeaerksomhed pa, at der er tale om
en varierende dosering over ugens dage.

e Indikation.

Seerligt for p.n. medicin desuden:

e Enkeltdosis’ stgrrelse
e Maksimale dggndosis
¢ Mindste tidsinterval mellem doseringerne.

Doseringer kan have kombineret form af bade fast og p.n.
dosering. Dette angives f.eks.som1+1+ 1+ 0+ 1p.n.i
FMK og i EOJ vaelges "kombineret dosering” sa dette
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overfagres korrekt.

Hvis egen leege er vidende om at en borger far medicinen
doseret af hjemmesygeplejen, og der foretages aendringer i
borgerens faste medicin, skal egen leege fremsende
korrespondance med oplysninger om andringerne til
leverandgren. Herunder skal fremga hvilke observationer
som hjemmesygeplejen skal veere opmaerksom pa. Dette
minimerer risikoen for utilsigtede haendelser markant og
egen laege undgar arbejdsbelastning grundet afklarende
korrespondancer fra hjemmesygeplejen grundet aendringer
pa FMK.

Hvis eendringerne gnskes iveerksat fgr nseste normale
dosering skal dette fremga af korrespondancen, saledes at
man i hjemmesygeplejen kan foretage omdosering.

Er der tale om en hastesag, man gnsker udfgrt samme dag
kreever det telefonisk advisering af hjemmesygeplejen.
Egen laege skal veere opmaerksom pa at de fleste borgere
far doseret medicin til 2 uger af gangen, (men nogen far
doseret til 3 — 4 uger af gangen.)

Egen leege er forpligtet til at opdatere og godkende FMK i
forbindelse med arskontroller, opsggende besgg,
demenskontroller og palliative kons/besgg m.m. iht.
geeldende aftaler. Kommunen kan fremsende konkrete
spagrgsmal vedr. medicin til e.l. pr. korrespondance.

Hjemmesygeplejen har pligt til at fgre opdaterede
handleplaner for borgere pa plejecentre omhandlende
kronikersygdomme (jvf instruks "Handtering af borgere
med kronisk sygdom”). Af handleplaner skal fremga
falgende

o Tidspunkt for sidste kontrol og aftaler om tidspunkt
for naeste kontrol

e Evt. behov for observationer eller malinger med
angivelse af hyppighed og hvilke
observationer/malinger, der skal medfare kontakt til
egen laege eller andre former for handling

Ved delegation af medicindosering i forbindelse med
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udskrivelse fra hospital

Det pahviler hospitalet at ajourfare og opdatere FMK og
medgive relevant skriftlig information ved udskrivelsen.

Ved tvivisspgrgsmal i forbindelse med medicin efter
udskrivelsen retter hjemmesygeplejen henvendelse til
udskrivende afdeling.

Ved opstart af medicindosering via Visitationen

Hvis borgeren selv henvender sig til kommunens visitation
mhp. medicindosering eller kommunen pa egen
foranledning aftaler medicindosering med borgeren, og
hjemmesygeplejen derfor har brug for en medicinliste fra
egen leege anvendes en statusattest til dette.

Trin 2:
Implementering og
anvendelse af
retningsgivende
dokumenter

Medarbejdere og ledere hos alle leverandgrer til Gribskov
kommune og de praktiserende leeger kender og anvender
retningslinjerne.

Trin 3:

Kvalitetsovervagning

Samarbejdet mellem almen praksis og leverandgrerne
evalueres fortlgbende

Trin 4:

Kvalitetsforbedring

Standarden revideres min. 2. ar og i gvrigt efter behov.

Udarbejdet

Udarbejdet 24.05.2015 af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa. Revideret 03.10.2016, 11.03.2018, 11.09.2018
Hanne Skjernaa
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Samarbejde mellem kommune og almen praksis vedr. AK-

behandling

Standard

Omhandler samarbejdet mellem almen praksis og
kommune for borgere i AK-behandling.

Standardens formal

At forebygge utilsigtede haendelser i forbindelse med AK-
behandling. Antikoagulantia er af Styrelsen for
Patientsikkerhed defineret som risikolaegemiddel

At sikre kommunikationen mellem egen lsege og
kommunens leverandgrer ved aendringer i borgers medicin.

Bedre samarbejdet set fra den enkelte praksis i forhold til
kommunens forskellige leverandgrer og ligesa for den
enkelte leverandgr i forhold til de forskellige lsegepraksis i
kommunen.

Standardens
baggrund

AK-behandling er en behandling, hvor der foretages hyppig
kontrol mhp. dosisjustering, og hvor manglende
opmeaerksomhed omkring medicinaendringer kan fa
betydelige konsekvenser. Det kraever derfor seerlig
opmaerksomhed vedr. samarbejdet mellem egen lsege og
hjemmesygepleje. Det vil minimere risiko for utilsigtede
heendelser, hvis man kan indfgre en ensartet
samarbejdsform mellem almen praksis og leverandgrerne i
kommunen.

Det vil ogsa arbejdsmaessigt aflaste savel almen praksis
som leverandgr, hvis opgaven lgses ensartet.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Leverandgrer i kommunen er forpligtet til at kontakte
behandlende laege, hvis der ikke foreligger tilstraekkelige
oplysninger til, at de kan udfgre opgaven fagligt forsvarligt
eller ved mistanke om fejl i oplysningerne.

Det pahviler kommunens leverandgrer at udarbejde
relevante instrukser for deres medarbejdere, herunder er
leverandgrerne ansvarlige for egne medarbejdere og
leverandgrerne er forpligtede til at fglge den geeldende
rammedelegation pa omradet vedr. medicindispensering og
—administration.
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Borgere der far foretaget blodprgven via mobil
laboratorium:

Egen laege har ansvaret for rekvirering af
mobillaboratorium.

Nar svaret kommer orienterer egen laege pr.
korrespondance hjemmesygeplejen om fglgende:

e INR veerdi

e Fremtidig ordination med oplysning om praeparat,
styrke, samlet antal tabletter pr. uge og fordeling pr.
ugedag i den kommende periode.

e Tidspunkt for naeste prgvetagning

Hjemmesygeplejen/plejecentret har ansvaret for evt.
omdosering af allerede doseret medicin, orientering af
borger om evt. sendringer og tidspunkt for prgvetagning.

Hvis der er behov for akutte tiltag som f.eks. pausering af
medicin samme dag skal egen leege kontakte
hjemmesygeplejen via telefon.

Borgere der kommer hos egen laege til kontrol:

E.l. fremsender korrespondance som ovenfor anfgrt, og hvis
der er behov for akutte eendringer, der skal varetages af
hjemmesygeplejen orienteres hjemmesygeplejen pr. telefon
herom.

Hvis borgeren selv kan varetage dosiseendringen det
kommende dggn kan korrespondancen fortsat anvendes
som eneste kontaktform. Det er egen lsege der har
ansvaret for at borgerne har forstaet og kan handtere
aendringen og dette skal fremga af korrespondancen.

Hvis egen leege foretager INR-kontrol ved indsendelse af
blodprgve, hvor svaret fgrst foreligger den fglgende dag
fremsendes ligeledes korrespondance, nar svaret foreligger.

Trin 2: Medarbejdere og ledere hos alle leverandgrer til Gribskov
Implementering og kommune og de praktiserende leeger kender og anvender
anvendelse af retningslinjerne.

retningsgivende

dokumenter
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Trin 3: Samarbejdet mellem almen praksis og leverandgrerne
evalueres fortlgbende. UTH vedr. AK-behandling inddrages i

Kvalitetsovervagning .
evalueringen.

Trin 4: Standarden revideres min. 2. ar og i gvrigt efter behov.

Kvalitetsforbedring

Udarbejdet Udarbejdet og godkendt 13.07.2015 af praksiskonsulent

Hanne Skjernaa. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018 Hanne
Skjernaa
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Samarbejde mellem kommune og almen praksis vedr.
akutpladser pa Toftebo

Standard Instruks omhandlende brug og samarbejde omkring
akutpladser pa Toftebo

Standardens formal |At sikre effektive og velkoordinerede forlgb for borgere
indlagt pa Toftebos akutpladser.

At sikre at akutpladserne bruges hensigtsmaessigt og til de
borgere med stgrst behov med bedst mulig udnyttelse af
pladserne.

At sikre at handlingsplaner for borgere pa akutpladser
falges.

At sikre kommunikationen mellem egen leege og Toftebo.

At forebygge utilsigtede haendelser omkring borger indlagt

pa Toftebo
Standardens Formalet med akutpladserne pa Toftebo er at undga
baggrund ungdvendige indleeggelser og medvirke til at afklare

borgeres helbredssituation gennem sygeplejefaglig
observation, pleje og behandling af ukomplicerede lidelser.

En akutplads er et tilbud til seldre borgere i Gribskov i
maks. 10 dage, hvorefter borger skal veere afklaret og
enten kunne udskrives til eget hjem efter endt behandling,
overflyttes til midlertidig plads pa Toftebo eller ved
manglende bedring evt. indleegges mhp.
hospitalsbehandling.

Tilstande der f.eks. kan behandles pa Toftebo kunne veere
luftvejsinfektioner uden behov for i.v. behandling,
vaeskemangel, UVI, forstoppelse, nedsat ernaeringstilstand,
tarminfektioner, tryksar, sociale og plejemaessige forhold.

Opfyldelse af Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
standarden forhold til nedenstaende trin.
Trin 1: Forud for indleeggelse skal egen laege vurdere om borger er

velegnet til observation og behandling pa akutplads,
herunder om borgers situation kan klares ved enten opstart
af hjemmepleje i hjemmet eller intensivering af denne.

Retningslinjer

112



Leegen afklarer med borger om denne er interesseret i at
benytte tilbuddet herunder indforstaet med betaling af
forplejning under opholdet. (Juni 2018: xxx kr)

Hvis leege og borger gnsker at anvende en akutplads
kontaktes Toftebo pa 72497777/78 mhp om der er en plads
ledig. Skulle der ikke veere ledig plads kan Toftebo orientere
om forventet ventetid og tilbyde opskrivning pa venteliste.
Egen leege tager stilling til om borgers situation kan afvente
dette.

Borger skal i udgangspunktet selv sgrge for transport til
Toftebo, Toftebo orienteres om, hvornar borger forventes at
ankomme. Hvis der i seerlige tilfeelde er behov for liggende
transport aftales dette med Toftebo og kommunen afholder
udgiften til denne. Toftebo ringer til Falck p4 70102030. Der
oplyses om EAN.nr 57 98 00 81 61 476

Borger skal selv medbringe medicin, tgj, toiletartikler,
hjeelpemidler, bleer, tilbehgr til evt. KAD, sondemad med
tilbehgr, ilt og lign. Egen leege skal orientere borger herom.

Egen leege orienterer telefonisk og pr. korrespondance
Toftebo om formalet med indleeggelsen og behov for
observation, pleje og behandling.

Planen, der fremgar af korrespondancen, skal indeholde
klare retningslinjer for i hvilke tilfeelde egen leege skal
kontaktes. Det anbefales at vedlagte frase anvendes.

Relevante veerdier i form af BT, p, RF, sat, tp, evt
parakliniske undersggelser oplyses for at sikre, at Toftebo
kan observere borger i forhold til disse.

Evt. cave oplyses og FMK ajourfares.

Toftebo orienteres om pargrende er underrettet og om evt
hjemmepleje er vidende om indleeggelsen.
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Efter 4-5 hverdage orienteres e.l. rutinemaessigt om
foretagne observationer og vurdering af borgers tilstand og
behandlingens forlgb. E.Il. tager stilling pa baggrund af dette
til evt. justeringer, og det videre forlgb aftales. Dette kan
geres enten telefonisk eller pr. korrespondance. E.l. veelger
kommunikationsform ud fra egne rutiner. Ved behov kan
besgg aftales. Egen laege afggr om besgg er ngdvendigt.

Toftebo er i lgbende dialog med visitationen i forhold til
borgers fremtidige behov og plan.

Toftebo orienterer e.l. ved udskrivelse/overflytning til
midlertidig plads

Trin 2:
Implementering og
anvendelse af
retningsgivende
dokumenter

Medarbejdere og ledelse pa Toftebo, Gribskov kommune og
de praktiserende leeger kender og anvender
retningslinjerne.

Trin 3:

Kvalitetsovervagning

Samarbejdet mellem almen praksis og Toftebo evalueres
fortlgbende

Trin 4:

Kvalitetsforbedring

Standarden revideres min. 2. ar og i gvrigt efter behov.

Udarbejdet

Udarbejdet 21.06.2018 af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa.

Korrespondance fra egen laege til Toftebo ved indleeggelse. Forslag til frase:

Af korrespondancen fremgar borgers data og e.l.

Arsag til indlaeggelse:

Relevant udredning, fund og veerdier ved indlaeggelsen:
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@nskede observationer herunder interval for accepterede veerdier (kun relevante):

BT

P

Tp

RF

BS

Sat %
Veegt
Veaeskeindtag
Diurese
Ernaering
Affaring
Andet:

@nsket pleje og behandling:

@vrige kendte kroniske diagnoser og behov for observation og behandling af disse:

Evt. retningslinjer for behov for laegekontakt udover ovenstaende:

Evt. Cave:

FMK ajourfart, ved opstart af ny medicin evt. relevante observationer i forhold til
dette:

Underretning af pargrende/hjemmepleje: Ja/Nej. Evt. kendte kontaktoplysninger:

Kontaktform ved tilbagemelding gnskes pr. (telefon/korrespondance — sidstneevnte
kun hvis e.l. rutinemaessigt ser disse dagligt):

Borger orienteret om betaling:
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Skift af PEG-sonde

Standard

Den procedure, der foretages, fra den gamle sonde er
fjernet/rgget ud, til et nyt er genanlagt.

Standardens formal

e Sikre at de borgere som har PEG-sonde far denne
skiftet ved behov pa fuld forsvarlig vis med feerrest
mulige komplikationer/ubehag.

e At vejlede borgeren og personale i korrekt hygiejne
og pasning af PEG-sonde.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

o Sygeplejersker
e Social og sundhedsassistenter

Skift af PEG-sonde kan ikke videredelegeres.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfagrer kender til grundbegreber for PEG-sondens
anlaeggelse og anatomien i dette.

o Udfarer er treenet og behersker teknikken omkring
skift af PEG-sonde, herunder vidende om de
komplikationer, der kan opsta og kender egne
kompetencer i forhold til vurdering af disse og
retningslinjer for handtering.

Fremgangsmade

En PEG-sonde skal som regel skiftes fast hver 3. — 6.
maned med mindre andet aftales med egen
leege/endoskopisk afsnit eller der er anden indikation for
dette. Hvis sonden falder ud inden for de fgrste 14 dage
efter anleeggelsen kontaktes e.l./sygehus.

Far/forberedelse

o Sikre korrekt borger gennem navn og fgdselsdato
(evt. cpr)

e Borgeren er orienteret om formal og behandling og
har givet sit samtykke.
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Under

Hvis sonden er stoppet forsgges skylning for skift, se
instruks vedrgrende sondeerneering.

Hvis borgerens sonden er faldet ud lsegges hurtigst
muligt et kvindekateter ind, sa kanalen holdes aben.
Borger lejres pa ryggen.

Tage de ngdvendige remedier frem.

Aben skiftesezettet efter sterile principper, herunder
tjiekkes sondens holdbarhed, og ggr den nye sonde
klart — stadig sterilt.

Teom ballonen for glycerin med en 10 ml sprgjte
Tjek maleenheden pa den gamle PEG-sonde

Tage sterile handsker pa

Vask omkring stomaet med sterilt NaCl.

Installer rense-gel omkring indstiksstedet.

Tag den nye sonde i den ene hand og den gamle
sonde i den anden hand. Borgeren tager en dyb
vejrtraekning og idet borgeren puster ud fjernes den
gamle sonde og den nye indfgres til samme
maleenhed som den gamle.

Fyld 5 — 10 ml glycerin i ballon p& den nye sonde.
Tjek sondens beliggenhed ved aspiration eller
stetoskopisk.

Sonden fikseres til pladen, sa der er lidt luft imellem
hud og plade, saledes at daglig pleje kan foretages.

Observation

At sonden ligger korrekt.

Er der smerter, blgdning eller modstand ved
anlaeggelse.

Sygeplejerske/social og sundhedsassistent kontakter
leege/sygehus/1813 ved aendringer i borgers tilstand.

Dokumentation

Udferer skal dokumentere i EOJ

Arsag til skift af sonde
Veeskemaengde i ballon.
Dato for skift af sonde naeste gang
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Forebyggelse og vejledning

Iht. generel instruks

Udarbejdet Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 30.01.15. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.
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Skylning af bleerekateter

Standard

Den procedure hvorved der skylles pa et allerede anlagt
kateter. Der skelnes mellem skylning ved akut tilstopning
og rutinemeessig skylning som forebyggelse af tilstopning.

Standardens formal

e Sikre at borgere med kateter, hvor der er behov for
skylning far dette foretaget pa forsvarlig vis med
feerrest mulige komplikationer og ubehag. Det geelder
bade topkateter og almindelig urethralkateter

e Sikre en lgbende vurdering af kateterfunktion,
herunder behov for forebyggende intervention i
forhold til tilstopning

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfgrer af instruks
Skylning ved akut opstaet tilstopning:

Dette kan foretages uden forudgaende laegelig ordination.
Ved gentagne behov for skylning bgr kateteret skiftes i
stedet. Hvis det pa trods af skift af kateter fortsat er en
hyppig problemstilling bgr lsege involveres mhp. vurdering
af andre Igsninger.

e Sygeplejersker
e Social og sundhedsassistenter
kan ikke videredelegeres.

Der bgr ikke foretages skylning ved mistanke om
symptomgivende urinvejsinfektion grundet risiko for
urosepsis. | stedet bgr kateteret skiftes.

Forebyggende skylning af kateter:
Dette kraever leegelig ordination

e Sygeplejersker
¢ Social og sundhedsassistenter

Kan videredelegeres borgerspecifikt til

e Social og sundhedshjeelpere
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Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfagrer er undervist i urinvejenes grundleeggende
anatomi

e Udfarer er treenet og behersker teknikken omkring
skylning af katetre i urinvejene herunder vidende om
de komplikationer, der kan opsta og kender egne
kompetencer i forhold til vurdering af disse og
retningslinjer for handtering.

Fremgangsmade

e Borgeren informeres, lejres og afkleedes i ngdvendigt
omfang.

e Handdesinfektion, der bruges handsker
NaCl 0,9% i harmonikaflaske 120 ml/anden ordineret
skylleveeske opvarmes til ca. 37 grader C, spritswaps
og rene handsker findes frem.

e Der foretages afdeekning mhp. at undga spild og
forurening.

o Kateteret skilles fra kateterposen. Enden at kateteret
afsprittes.

e Harmonikaflasken med NaCl/anden skylleveeske
pasaettes kateterslangen efter afspritning af studsen.
Der skylles via harmonikaflasken. OBS ikke alle kan
have 120 ml i bleeren uden betydelige smerter. Kan
gentages med en ny harmonikaflaske ved meget
plumret skyl.

e Det sikres, at skylleveesken Igber frit ud ellers skal
kateteret skiftes.

e Ny kateterpose paseettes.

Observation

e Det observeres at der er frit udlgb af urin i posen
efter skylning
e Der observeres for blgdning efter skylning.
e Borger observeres for smerter.
Ved vedvarende blgdning som ikke forsvinder over fa timer
eller smerter kontaktes sygeplejerske/laege iht. generel
instruks.

Dokumentation

iht. generelle retningslinjer
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Forebyggelse og vejledning
Iht. generelle retningslinjer

Ved hyppig behov for skylning kontaktes leege for anden
behandling.

Det sikres at der foreligger ngdvendig bevilling ved behov
for rutinemeessig forebyggende skylning

Udarbejdet

Udarbejdet 19.03. 2017, 11.09.2018 og godkendt af
praksiskonsulent Hanne Skjernaa
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I\/Iedicinering — Su

ppositorier og vagitorier

Standard

De procedurer, der foretages i forbindelse med givning af
suppositorier (supp.) hhv. vagitorier (vag.).

Standardens formal

o Sikre ensartet og korrekt anvendelse af medicin

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfgrer af instruks
Stabile forlgb kan varetages af

Sygeplejersker

e Social- og sundhedsassistenter
Social- og sundhedshjeelper efter borgerspecifik
videredelegation

o Paedagogisk personale med seerlige kompetencer.

Ustabile forlgb kan kun varetages af sygeplejersker og
social og sundhedsassistenter.

Kompetencekrav for udfagrer af instruks

e Udfgrer har gennemgaet undervisning i handtering
og anvendelse af supp./vag. og kan handtere dette
sikkert.

e Udfgrer har kendskab virkninger og bivirkninger.

e Udfagrer har praktisk kendskab til de mest almindelige
forlgb, hvori behandling med supp./vag er en lgsning.

Fremgangsmade

Far/forberedelse

e Den enkelte borgers lsegemiddel tages frem i henhold
til medicinlisten i EOQJ. Stikpiller vil veere opmeerket
ved sundhedsfagligt autoriseret personale i
forbindelse med medicindosering.

e Kontroller lsegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato (evt. cpr) og holdbarhed.

e Kontroller at ordination pa pakningen stemmer
overens med medicinlisten EOJ.
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Under

Informere borger om behandlingen.
Borger skal lejres hensigtsmaessigt, sa indfgringen
kan foregd med mindst muligt ubehag.

Supp./vag. indfgres iht. anvisningerne.

Observation

Der observeres for modstand mod anlaeggelse,
smerter, blgdning eller ubehag.
Om supp./vag. forbliver inde.

Dokumentation

Udfgrer skal dokumentere i EOJ.

Forebyggelse og vejledning

At kunne observere tegn pa evt. bivirkninger/
forgiftninger af medicinen.

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 19.01.2015. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.
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Medicinering - subkutane injektioner

Standard Den procedure, der foretages ved administration af medicin
beregnet til injektion i underhuden — for insulin geelder dog
seerskilt instruks

Standardens formal Sikre at borgeren far den ordinerede medicin korrekt.

Opfyldelse af Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfgrt i forhold
standarden til nedenstaende trin.

Trin 1: Udfgrer af instruks

Retningslinjer e Sygeplejersker

e Social og sundhedsassistenter

Subcutane injektioner kan ikke videredelegeres

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfarer er introduceret til, opleert i og kan varetage
Gribskovs instruks om subkutan injektion.

e Udfagrer har deltaget i undervisning og har
gennemgaet treening vedrgrende subkutan
injektioner og kan handtere denne teknik sikkert.

o Udfarer har kendskab de hyppigste bivirkninger og
symptomer pa forgiftninger ved brugte praeparater.

e Udfgrer har indgaende kendskab til retningslinjer for
vurdering og behandling af anafylaktisk chok og
behersker dette.

Fremgangsmade

Fagr/forberedelse:

¢ Den enkelte borgers leegemiddel tages frem i henhold
til EOJs medicinliste.

o Kontroller leegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato (evt. cpr) og holdbarhed.

e Kontroller at ordination pa pakningen stemmer
overens med medicinlisten i EOQJ.

o Sikre at borger ikke er i blodfortyndende behandling.
Hvis borger er dette, kontakt da leege vedr. videre
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procedure eller fglg allerede fra lsege givne
instrukser. Hav desuden haemostatisk svamp parat. |
disse tilfeelde forlaenges observationsperioden efter
injektion til man er helt sikker pa at blgdning er
stoppet.

Borgeren er orienteret om formal og behandling.
Adrenalin 0,5 mg/ml ampul og sprgjte + kanyle til
indgift af dette eller Epipen/Jext.

Steril sprgjte

Sterile kanyler (en til optreekning af medicin og en til
injektion)

Gaze

Under:

Efter:

Den ordinerede medicin klarggres i korrekt sprgjte
afhaengig af veeskemangden. Volumen < 0,5 ml skal
optraekkes i en 1 ml sprgjte.

Subkutane injektioner gives oftest pa den udvendige
side af laret, her findes ikke store kar eller nerver,
der kan beskadiges af kanylen.

Det undersgges at injektionsstedet er uden sar, tegn
pa infektion og bla maerker.

Der sammenklemmes en hudfold i omrade.

Hurtigt fares kanylen 1-2 cm ind i det subkutane vaev
i en vinkel af 45 grader, hudfolden slippes.

Stemplet treekkes lidt tilbage for at tjekke, at der
ikke er blod i sprgjten— er dette tilfeeldet tag da
straks sprgjten ud og start forfra.

Medicinen injiceres jeevnt og langsomt.

Der skal ikke masseres pa injektionsstedet
efterfglgende, da det kan give veevsirritation.

Seet plaster eller gaze over indstikssted og sikre stop
af evt. blgdning.

Smid kanyle i gul kanyle boks.

Kom ikke beskyttelseshaette pa nal, da det gger
risiko for stik pa udferers fingre.

Observation

Observere hud og indstikssted efter injektion.
Observere borgers tilstand min. 5 min efter injektion
eller efter anbefaling vedr. givne preeparat. Se
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vejleding vedr. geeldende medicin/preeparat.
o Udfarer har pligt til at kontakte lsege ved forkert
indgift eller andre uregelmaessigheder.

Dokumentation, forebyggelse og vejledning

Iht. generelle retningslinjer

Udarbejdet

Revideret og godkendt af Praksiskonsulent Hanne Skjernaa
16.01.2015. Senest revideret 19.03.2017, 11.09.2018 Hanne
Skjernaa.

126



Anleeggelse og brug af subkutan kanyle

Standard

Den procedure der omhandler anleeggelse og brug af
subkutane kanyler

Standardens formal

o Sikre at der etableres subkutan administrationsvej
hos terminale patienter, der ikke kan indtage peroral
medicin, saledes at hyppige injektioner undgas, idet
subkutane injektioner er mindre smertefulde end
intramuskulaere, og der sker en mere jeevn optagelse
af leengere varighed.

e Sikre at terminale patienter lindres bedst mulig og
mest skansomt.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

e Sygeplejersker
e Social og sundhedsassistenter

Anleeggelse og brug af subkutane kanyler kan ikke
videredelegeres.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

o Udfagrer behersker teknikken i anleeggelse, pleje og
brug af subkutan kanyle.

o Udfarer kender til virkninger og bivirkninger ved den
anvendte medicin.

Fremgangsmade

Subkutan kanyle overvejes, hvis der inden for samme dggn
er brug for flere injektioner. Det kan veere ngdvendigt at
anlaegge flere kanyler pd samme patient, hvis der skal
indgives praeparater, der ikke ma blandes.

o Borgeren informeres om muligt.

e Der veelges sted for anleeggelsen f.eks. overarme,
ydersiden af lar, gvre thorax eller evt. mave. Huden
ma ikke veere preeget af gdem, sar, infektion eller
eksem.

e Subkutan injektionsseet, spritswap, prop,
fiksationsmateriale, sterilt saltvand og den medicin,
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der skal gives, ggres klar.

e Handsker

o Slangen fyldes med sterilt isotonisk saltvand.

e Huden desinficeres med spritswaps.

e Nalen indstikkes i en vinkel pa 90 grader.

e Fjern plastheetten pa nalen.

e Logft huden og saet nalen i.

e Nalen fikseres yderligere med gennemsigtigt
materiale, sa den kan observeres for hudreaktioner

e Medicinen kan nu gives. Nalen skylles igennem med
det lumen saltvand, der er i slangen, nar der gives
mindre end 0,5 ml eller nar nalen bruges sjaeldent for
at undga den klotter til.

o Slangen lukkes med en steril prop (identisk med en
venflonprop).

e Nalen kan bruges til bade bolus (max 4 ml, min. 10
minutters interval) og kontinuerligt infusion.

e Skiftes hver 3. dag (evt. 5 dage i eget hjem) eller
ved synlig hudirritation eller dysfunktion.

Observation

¢ Huden tilses hver gang kanylen anvendes for tegn til
infektion eller irritation.
¢ Visse medikamenter kan virke lokalirriterende.

Dokumentation
Udferer skal dokumentere i EOJ

e Dato, tidspunkt og udfagrer.
¢ Beliggenhed af kanylen og dato for skift.

Forebyggelse og vejledning

At kunne vejlede og motivere borgeren til optimal udbytte
af behandlingen.

At kunne observere borgerens tilstand og evt. behov for
yderligere behandling, samt handle herpa.

At kunne observere evt. bivirkninger/ komplikationer og
medvirke til forebyggelse af disse.

Udarbejdet Version redigeret og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 22.02.2015. Revideret 19.03.2017, 21.06.2017,
11.09.2018 Hanne Skjernaa.
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Reference og Vejledning til anlaeggelse af fastliggende subkutan kanyle,
baggrund Sygehus Lillebaelt 21/1 2009

"Fastliggende kanyle til subkutan medicinering”,
Sygeplejersken juni 2002, nr. 24

Subcutan administration af medicin og veeske, Vejledning
ved Nordsjeellands hospital onkologisk og palliativ afdeling.
Version 3 23-01-2015
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Skift af topkateter

Standard

Den procedure, der foretages, fra det gamle kateter er
fjernet/rgget ud, til et nyt er genanlagt.

Standardens formal

e Sikre at de borgere som har TOP-kateter og har
behov for at fa kateteret skiftet, far anlagt et nyt
TOP-kateter pa fuld forsvarlig vis med feerrest mulige
komplikationer/ubehag.

o At vejlede borgeren og personale i korrekt hygiejne
og pasning af TOP-kateter.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfarer af instruks

e Sygeplejersker
e Social og sundhedsassistenter

Skift af topkateter kan ikke videredelegeres

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfagrer er undervist i urinvejenes grundleeggende
anatomi.

o Udfarer kender til grundbegreber for topkateterets
anlaeggelse og anatomien i dette.

o Udfarer er treenet og behersker teknikken omkring
skift af topkateter i urinvejene herunder vidende om
de komplikationer, der kan opsta og kender egne
kompetencer i forhold til vurdering af disse og
retningslinjer for handtering.

Fremgangsmade

Et topkateter skal som regel skiftes fast hver 12. uge med
mindre andet aftales med egen laege/Urologisk
ambulatorium eller der er anden indikation for dette.

Ved urinvejsinfektion skal TOP-kateter skiftes 3. dag efter
opstart af behandling for dette.

Far/forberedelse
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Under

Efter

Sikre korrekt borger gennem navn og fgdselsdato
(evt. cpr)

Borgeren er orienteret om formal og behandling og
har givet sit samtykke.

Hvis kateteret er stoppet forsgges skylning far skift.
Ved feber eller anden mistanke om infektion
kontaktes e.l.

Hvis borgerens kateter er faldet ud lsegges hurtigst
muligt et kvindekateter ind, s& kanalen holdes aben.
Borger lejres pa ryggen.

Tage de ngdvendige remedier frem. (Skifteseet, nyt
kateter (tjek stagrrelse), ny kateterpose og
affaldspose).

Aben skiftesezettet efter sterile principper, herunder
tjiekkes kateterets holdbarhed, og gor det nye kateter
klart — stadig sterilt.

Tom kateterballonen for glycerin med en 10 ml
sprgjte

Tage sterile handsker pa

Vask omkring TOP-kateteret med sterilt NaCl.
Installer rense-gel omkring indstiksstedet.

Tag det nye kateter i den ene hand og tage det
gamle kateter i den anden hand.

Borgerne skal tage en dyb vejrtreekning. lIdet
borgeren puster ud, fjernes det gamle kateter med
den ene hand og straks efter fgres det nye kateter
ind i hullet med den anden hand.

Fyld 5 ml glycerin i ballon pa det nye kateter,
medmindre andet er angivet i handleplanen, idet det
sikres at ballonen er i bleeren.

Treek let tilbage til der er modstand.

Seet urinpose eller klemme pa kateteret.

Fixering af kateterpose — samt evt. forbinding rundt
om indstikssted.

Observation

Lgber urinen frit ned i kateterposen?
Urin udseende, lugt og meengde?
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e Er der smerter, blgdning eller modstand ved
anleeggelse.

o Sygeplejerske/social og sundhedsassistent kontakter
leege/sygehus/1813 ved sendringer i borgers tilstand.

Dokumentation
Udfagrer skal dokumentere i EOJ

« Arsag til skift af topkateter
o Kateterstgrrelse og veeskemaengde i ballon.
o Dato for skift af kateter naeste gang

Forebyggelse og vejledning

Iht. generel instruks

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 30.01.15. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.
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Anlaeggelse af urinkateter herunder SIK/RIK

Standard

Den procedure hvorved der anleegges urinkateter eller
foretages SIK/RIK.

Standardens formal

e Sikre at borgere med vandladningsproblemer far
anlagt det ordinerede kateter pa fuld forsvarlig vis
med faerrest mulige komplikationer og ubehag/
smerte til fglge.

e At vejlede borgeren og personale i korrekt hygiejne
og pasning af kateter.

e Sikre at bevilling og materialer er til radighed

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstaende trin.

Trin 1:
Retningslinjer

Udfarer af instruks

o Sygeplejersker (Kvinder og maend)

e Social og sundhedsassistenter (Kun kvinder)
Anleeggelse af urinkateter og SIK/RIK kan ikke
videredelegeres.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfgrer er undervist i urinvejenes grundleeggende
anatomi

o Udfarer er treenet og behersker teknikken omkring
indfgring af katetre i urinvejene herunder vidende om
de komplikationer, der kan opsta og kender egne
kompetencer i forhold til vurdering af disse og
retningslinjer for handtering.

Fremgangsmade

Anleeggelse af urinkateter eller SIK/RIK kraever laegelig
ordination og anleeggelsen fglger denne. Generelt foretages
SIK medmindre, det er led i opleering af borger i RIK.

Et permanent silikonebleerekateter, skal som regel skiftes
fast hver 12. uge med mindre andet aftales med egen
leege/Urologisk ambulatorium eller anden indikation for
dette.

Ved urinvejsinfektion skal kateter skiftes 3. dag efter
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opstart af behandling for dette.

Far/forberedelse

e Sikre korrekt borger gennem navn og fgdselsdato
(evt. cpr)

e Borgeren er orienteret om formal og behandling og
har givet sit samtykke.

e Borger lejres pa ryggen i seng.

e Tage de ngdvendige remedier frem. (Skifteseet, nyt
kateter (tjek starrelse), handsker, ny kateter
pose/kolbe til urinopsamling og affaldspose)

e Nedre toilette.

Under
Permanent kateter

e Aben skifteseettet efter sterile principper, herunder
tiekke holdbarhed, og ggr det nye kateter klart —
stadig sterilt.

e Tage sterile handsker pa.

e Vask grundigt omkring urindbningen med sterilt
NacCl.

e Indfer installations-gel lidt ind i urindbningen.

Indfgr kateteret forsigtigt indtil der begynder at lgbe
urin ud.

e Fyld 5 ml glycerin i kateterballonen medmindre andet
er angivet i handleplan.

e Traek forsigtigt i kateteret, s ballonen hviler pa
bleerebunden

e Pasaet kateterpose.

SIK

e Aben skifteseettet efter sterile principper, herunder
tjekke holdbarhed, og ggr det nye kateter klart —
stadig sterilt.

e Tage sterile handsker pa.

e Vask grundigt omkring urindbningen med sterilt
NacCl.

e Indfar installations-gel lidt ind i urindbningen.

e Indfagr kateteret forsigtigt indtil der begynder at lgbe
urin ud

e Nar der ikke lgber eller drypper mere urin ud fra
katetret, fjernes det forsigtigt.
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e Opsaml evt. urinen og mal maengden.
RIK

e Aben kateterpakningen, anvisningen for katetret

falges.

Tage handsker pa

Vask omkring urindbningen.

Evt. indfare lidt installationsgel i urindbningen

Indfare forsigtigt kateteret i urinrgret til der

begynder at lgbe urin ud.

e Nar der ikke lgber eller drypper mere urin ud fra
katetret, fjernes det forsigtigt.

e Opsaml evt. urinen og mal meengden

o Sikre at kateteret ikke generer borger, og at
kateteret fungerer (permanent kateter).

o Sikre at der ikke er smerter eller ubehag (efter
SIK/RIK)

Observation

¢ Ved permanent kateter — lgber urinen frit ned i
kateterposen?

e Urin udseende, lugt og meengde?

e Er der smerter, blgdning eller modstand ved
anlaeggelse.

e Sygeplejerske/social og sundhedsassistent kontakter
leege/sygehus/1813 ved aendringer i borgers tilstand.

Dokumentation

Udfgrer skal dokumentere i EOJ

Ved SIK/RIK
o Tidspunkt og evt komplikationer ved proceduren
e Evt maengde urin ved behov

Ved permanent kateter
e Arsag til anleeggelse af kateter
o Kateterstgrrelse og veeskemaengde i ballon.
e Dato for skift af kateter

Forebyggelse og vejledning

Iht. generel instruks
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Medicinering — Administration af gjendraber

Standard

Den procedure, der foretages i forbindelse med
gjendrypning

Standardens formal

e At sikre at borgeren far det ordinerede laegemiddel
administreret pa korrekt vis.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

¢ Stabile forlgb kan varetages af alle i henhold til den
generelle instruks.

o Ustabile forlgb kan kun varetages af sygeplejersker
og social og sundhedsassistenter.

Kompetence krav for udfgrer af instruks

e Udfgrer har gennemgaet undervisning i
medicinadministration og gjendrypning.

e Udfagrer har praktisk kendskab til de mest almindelige
gjensygdomme og behandlingen af disse.

Fremgangsmade

o Den enkelte borgers leegemiddel tages frem i henhold
til FMK.

e Der anfgres anbrudsdato og holdbarhed, nar man
tager en ny i brug.

o Kontroller leegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato og holdbarhed.

e Kontroller at ordination pa flasken stemmer overens
med medicinlisten i EOJ.

e Sgrge for, at borgeren er lejret siddende eller
liggende, sa leegemidlet uden besveer kan indgives og
fejl undgas.

e Have lidt gaze parat til at tgrre af med efter indgift.

e Borger bgjer nakken lidt tilbage og man holder pa
over- og undergjenlag, saledes at gjet er abent ved
indgiften.

e Laegemiddelflasken holdes midt over gjet, men ma
ikke bergre gjet. Der dryppes det ordinerede antal
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draber i det/de korrekte gje/gjne.
¢ Er man i tvivl om man har givet det korrekte antal
gives en ekstra drabe, da man kun optager ca. 20 %
e Ved indgift af flere typer gjendraber ggres dette efter
ordination vedr. reekkefglge m.m. Som udgangspunkt
venter man 2 min. mellem hver type leegemiddel.

e Tgarre af omkring gjet med gaze, inde fra gjenkrog og
ud.
Observation

Iht. generelle retningslinjer

Dokumentation

Iht. generelle retningslinjer

Forebyggelse og vejledning

e At kunne observere tegn pa evt. bivirkninger/
forgiftninger af medicinen.

Udarbejdet

Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 16.01.2015. Sidst revideret 19.02.2017,
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Medicinering — Administration af gredraber

Standard

Den procedure, der foretages i forbindelse med gredrypning

Standardens formal

e At sikre at borgeren far det ordinerede laegemiddel
administreret pa korrekt vis.

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfarer af instruks

e Stabile forlgb kan varetages af alle i henhold til den
generelle instruks.

o Ustabile forlgb kan kun varetages af sygeplejersker
og social og sundhedsassistenter.

Kompetence krav for udfgrer af instruks

e Udfgrer har gennemgaet undervisning i
medicinadministration og gredrypning

o Udfarer har praktisk kendskab til de mest almindelige
gresygdomme og behandlingen af disse.

Fremgangsmade

e Den enkelte borgers lsegemiddel tages frem i henhold
til EOJ

o Kontroller leegemidlet med borgeren - for korrekt
navn, fgdselsdato (evt. cpr) og holdbarhed.

e Kontroller at ordination pa flasken stemmer overens
med medicinlisten i EOJ.

e Sgrge for, at borgeren er lejret siddende/liggende
med det korrekte gre opad, sa leegemidlet uden
besveer kan indgives.

e Der observeres for om gregangen ser fri ud og evt.
voks fjernes. Hvis gregangen er synlig tilstoppet
kontaktes sygeplejersken/e.l. mhp. evt. greskyl.

¢ Laegemiddelflasken holdes udfor gregangen uden at
bergre huden. Der dryppes det ordinerede antal
draber i gregangen.

e Borger forbliver siddende/liggende i 10 min. med
gret opad. @ret kan tillukkes med lidt vatskyende
vat. Man kan herefter vende borger, hvis der skal
dryppes i det andet gre og proceduren gentages.
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Observation

Iht. generelle retningslinjer

Dokumentation

Iht. generelle retningslinjer

Forebyggelse og vejledning

e At kunne observere tegn pa evt. bivirkninger/
forgiftninger af medicinen.

Udarbejdet Udarbejdet og godkendt af praksiskonsulent Hanne
Skjernaa 11.03.2016. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018
Hanne Skjernaa.
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@reskylning

Standard

Den procedure der beskriver skylning af grer

Standardens formal

e At sikre at borgeren far skyllet grer ved behov pa
korrekt vis.

o At forebygge utilsigtede haendelser i forbindelse med
agreskyl

Opfyldelse af
standarden

Indikator til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin.

Trin 1:

Retningslinjer

Udfagrer af instruks

e Sygeplejersker
e Social og sundhedsassistenter

@reskyl kan ikke videredelegeres.

Der skal foreligge leegelig ordination.

Kompetencekrav for udfgrer af instruks

e Udfagrer har grundleeggende kendskab til ydre gres
anatomi

o Udfarer har kendskab til at se ind i gret og vurdere
behovet for greskyl

e Udfgrer er undervist i greskylning

Fremgangsmade

Mistanke om tilstopning af gret med voks kan f.eks. veere
begrundet i borgers klage over nedsat hgrelse,
fornemmelse af tillukkethed i gret, nyopstaet gresusen, let
svimmelhed eller synlig tillukning. Borgere, der renser grer
med vatpinde eller bruger hgreapparat, er seserlig udsatte
for tillukning af gregangen med voks.

Cave skylning af grer, hvor der er kendt defekt
trommehinde

o Der foretages otoskopi med enten otoskop eller
anden lyskilde + gretragt. Dette foregar ved, at der
tages fat i gvre del af gremuslingen og treekkes
opad-bagud, saledes at gregangen rettes ud og
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forholdene i gregangen kan vurderes. Der ses efter
andet fremmedlegeme (f.eks. vat fra vatpind eller
lign.). Der ses efter radme eller sardannelse af
gregangshuden. Hvis gregangen findes tilstoppet af
voks fortseettes proceduren ellers kontaktes e.l. for
vurdering.

Man kan med fordel dryppe gret med olie (almindelig
madolie kan anvendes, alternativt removax) morgen
og aften i 2 — 3 dage.

Der anvendes lunken vand ca. svarende til
kropstemperatur.

Borger orienteres om proceduren og accepterer
denne.

Borger lejres hensigtsmaessigt i forhold til greskyl
med mulighed for at opsamle skyllevandet i kapsel
og tgjet afdeekkes med f.eks. handklaede eller lign.
Der anvendes janetsprgjte uden overskydende luft i
sprgjten. Der tages igen fat i gremuslingen og
traekkes opad bagud. Spidsen af janetsprgjten rettes
mod forveeggen af gregangen, hvorefter gret skylles
med et jeevnt flow.

Der stoppes efter 5 skylninger, hvorefter gret
inspiceres igen for evt. effekt og rester. Hvis der er
fortsat grevoks skylles pa ny x 5. Hvis der fortsat
ikke er effekt opstartes/gentages gredrypning med
olie i 2 — 3 dage igen fagr fornyet skyl. Hvis fornyet
skyl er uden effekt kontaktes e.l.

Efter endt greskyl inspiceres gret pa ny, idet man ser
om trommehinden er intakt og synlig og bemaerker
sig hudens udseende, evt blgdning eller andet.

Observation

Borger observeres i 10 min. efter greskyl for gener i
form af smerter, blgdning fra gret, svimmelhed eller
andre klager.

I gvrigt iht. generel instruks

Dokumentation

Iht. generel instruks

Forebyggelse og vejledning
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e Borger vejledes i hensigtsmeaessig rensning af grer.

Udarbejdet Udarbejdet 12.07.2016 og godkendt af praksiskonsulent
Hanne Skjernaa. Revideret 03.10.2016, 11.09.2018 Hanne
Skjernaa.
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Forord

Kommunerne oplever, og vil ogsa 1 de kommende ar opleve, et betydeligt
pres pa hjemmesygeplejen. Der vil komme flere, nye og mere komplekse
pleje- og behandlingsopgaver ud 1 kommunerne, hvilket vil medfere et oget
behov for at kunne arbejde strategisk og malrettet med prioritering af ind-

satserne.

Den nuverende dokumentationspraksis danner ikke tilstrakkelig grad bag-
grund for den nedvendige prioritering. Desuden er der brug for at udvikle
en ny dokumentationspraksis, som sikrer, at den sundhedsfagligce dokumen-
tation lever op til dokumentationsreglerne pa sundhedsomridet.

I praksis oplever mange kommuner, at det er en udfordring at adskille
sundheds- og sygeplejeopgaver fra servicelovens opgaver i organisatoriske
enheder, som primart leverer opgaver efter serviceloven. Det galder fx i
hjemmepleje, pa plejecentre og pa sociale botilbud. Det er vigtigt at have
styr pa, hvornar medarbejderne handler efter henholdsvis sundhedslov og
servicelov, da der er forskel pa patienternes retsstilling. Nar der leveres ind-
satser efter sundhedsloven, skal det vare klart for bade patienter og medar-
bejdere, at det forsat er reglerne om delegation, sundhedsfagligt ansvar og
patientsikkerhed, der er gzeldende.

Pa baggrund af disse oplevede udfordringer er notatet Delegation og brug af
Jfaglige kompetenceprofiler udarbejdet som et produkt fra KI’s Partnerskabspro-
jektet om dokumentation af hjemmesygepleje, som er et 2arigt projekt mel-
lem KL og 45 af landets kommuner. I notatet bliver delegationsreglerne
beskrevet og hvilket ansvar, autoriserede sundhedsperson har, nar de vare-
tager opgaver efter sundhedsloven. Desuden er der udviklet nogle overord-
nede kompetenceprofiler, som kan understotte en lettere delegationspraksis,
idet nogle opgaver kan rammedelegeres.

Lovfortolkningen i notatet er blevet gennemlast og godkendt af Sundheds-
styrelsen.



Begrebsafklaring

(Hjemme)sygepleje/(hjemme)sygeplejeindsatser/(hjemme) sygeple-
jeopgaver: henviser til indsatser, der bevilges efter {138 1 sundhedsloven.
Begreberne bruges synonymt. Sygeplejeindsatser er ikke forbeholdt sygeple-
jersker, men kan udferes af alle faggrupper. Sygeplejeindsatser kan ogsa
leveres i mange forskellige enheder: hjemmesygeplejen, hjemmeplejen, ple-
jecentre, sociale botilbud, sygeplejeklinikker, akut- og rehabiliteringspladser,
akutteams mv.

Hjemmepleje: personlig og praktiskhjelp samt trening efter § 83 og § 86 1

serviceloven.

Hjemmesygeplejen: den organisatoriske enhed, der udferer (hjem-
me)sygepleje som udkerende funktion i patientens eget hjem eller i en ple-

jebolig/botilbud.

Hjemmeplejen: den organisatoriske enhed, der udferer personlig og prak-
tiskhjelp samt traening efter § 83 og § 806 i serviceloven.



Baggrund
Erfaringerne fra partnerskabsprojektet om dokumentation og udvikling af

hjemmesygeplejen peger p4, at der er ganske betydelige udfordringer i prak-
sis med at handtere delegation, videredelegation og rammedelegation af

lzegeordinerede opgaver.

Regler om delegation, videredelegation og rammedelegation
Indledningsvist er det vasentligt at fastsla, at alle opgaver, der er omfattet af

regler om delegation, videredelegation og rammedelegation, i sit udspring
skal vare legeordinerede. Der er alene tale om delegation, videredelegation
og rammedelegation, nar opgaver 1 udgangspunktet er kategoriserede som
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed.

Pa det kommunale xldre- og sundhedsomrade er der primeart tale om fol-
gende opgavetyper: alle former for medicinhandtering, sarpleje, kateterpleje,
sonde- og sondeernaring, stomipleje, erneringsudredning, erneringsplaner,
dialyse, telemedicin og diverse undersogelser herunder blodsukkermaling.
Nar en sadan opgave henvises til hjemmesygeplejen, er der tale om, at legen
delegerer opgaven til hjemmesygeplejen. Hjemmesygeplejen vurderer heref-
ter, hvilken karakter opgaven har, herunder graden af kompleksitet, og tager
stilling til, om opgaven kan varetages af andre faggrupper.

Nar en sygeplejerske far delegeret en opgave fra en lege og delegerer den
videre til fx en social- og sundhedsassistent, er der tale om videredelegation.
Det vil sige at der foretages en videredelegation, nir der delegeres fra en
person til en anden. Den, der videredelegerer, har ansvar for at sikre, at den,
der videredelegeres til, har de fornedne kompetencer. Ledelsen af hjemme-
sygeplejen har ansvar for, at personalet har de fornedne kompetencer til at

lofte delegerede opgaver.

Nar en autoriseret sundhedsperson delegerer en opgave inden for en forud
fastsat ramme, er der tale om rammedelegation. For eksempel kan der i vis-
se situationer vare tale om, at en hjemmesygeplejerske uden forudgaende
leegekontakt foretager en blodprove, hvor fx en diabetespatient er blevet
darlig. I sidanne situationer kan det vaere hensigtsmassigt, at hjemmesyge-
plejersken ved telefonisk kontakt til patientens praktiserende lege kan oply-
se blodsukkerkoncentrationen.

Ved rammedelegation er det den behandlingsansvarlige laege, der beslutter,
hvilke opgaver der kan delegeres i form af rammedelegation til hjemmesy-
gepleje. Nar der foretages en rammedelegation til hjemmesygeplejen, har

leegen ikke samme ansvar som ved en konkret delegation. Lagen skal sdle-



des ikke sikre, at personalet har de rette kompetencer, at personale er in-
strueret eller fore tilsyn med personalet. Det er kommunalbestyrelsen, der
har det overordnede ansvar for, at der i kommunen er en ledelse, der kan
sikre, at der foreligger tilstrekkelige instrukser, og at personalet er kvalifice-
ret til at udfere opgaverne, samt at fore relevant tilsyn med opgaverne.

Rettigheder og pligter i forhold til autorisationsloven
Reglerne om delegation og videredelegation (brug af medhjxlp) udspringer

af autorisationsloven. Sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter bli-
ver som folge af deres uddannelse autoriserede sundhedspersoner. De er
saledes omfattet af autorisationsloven med tilhorende rettigheder og pligter.
De har med autorisationen ret til at kalde sig henholdsvis sygeplejersker og
social- og sundhedsassistenter. For sygeplejersker og social- og sundhedsas-
sistenter betyder autorisationen derfor, at de ved at bruge deres titel kan
synliggore, at de har en sarlig uddannelsesmassig baggrund, som giver dem
kompetence til at udove sundhedsfaglig virksomhed. Kun leger, tandleger,
kiropraktorer, jordemeodre, kliniske tandteknikere, kontaktlinseoptikere og
optometrister samt tandplejere har som felge af deres autorisation ret til at
udove en bestemt sundhedsfaglig virksomhed. Det er denne sundhedsfagli-
ge virksomhed, der er tale om, nar begreberne delegation, videredelegation
og rammedelegation bruges.

En autoriseret sundhedsperson er under udovelsen af sin virksomhed for-
pligtet til at udvise omhu og samvittichedsfuldhed, herunder ved benyttelse
af medhjxlp (delegation, videredelegation og rammedelegation), ekonomisk
ordination af legemidler m.v.

Alle autoriserede sundhedspersoner og deres evt. medhjalpere skal fore
patientjournaler over deres virksomhed. Sygeplejersker, social- og sund-
hedsassistenter, social- og sundhedshjzlpere og andre, der handler pa dele-
gation fra en lzege, er dermed forpligtet til at fore sygeplejefaglige optegnel-
ser i henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige opteg-
nelser. Patientjournalen skal fores, nar der som led i sundhedsmassig virk-
somhed foretages undersogelse og behandling m.v. af patienter. Der skal
fores en journal for hver patient. Patientjournalen skal indeholde de oplys-
ninger, der er nodvendige for en god og sikker patientbehandling. Oplys-
ningerne skal journalferes sa snart som muligt efter patientkontakten. Det
skal fremga, hvem der har indfert oplysningerne i patientjournalen og tids-
punktet herfor.

Autoriserede sundhedspersoner er undergivet tilsyn af Sundhedsstyrelsen. I
den forbindelse er autoriserede sundhedspersoner og eventuelle arbejdsgi-



vere for sidanne forpligtede til pa begaring af tilsynsmyndigheden at afgive
alle oplysninger, der er nedvendige for gennemforelse af tilsynet, herunder
oplysninger til brug for vurdering af fratagelse af autorisation.

Hvem kan delegere og videredelegere?
Jaevnfor ovenstaende afsnit er det alene legen, der delegerer, og legen kan i

princippet valge at delegere til alle — bade autoriserede sundhedspersoner,
plejepersonale og privatpersoner. I alle tilfalde har legen ansvaret for at
sikre sig, at den, der delegeres til, har de fornedne, faglige kompetencer.

Nar legen delegerer en opgave til den kommunale hjemmesygepleje, delege-
rer legen opgaven med afsat 1 reglerne om rammedelegation. Lagen delege-
rer til den organisatoriske enhed “hjemmesygeplejen”, hvor det er kommu-
nalbestyrelsens ansvar at sikre, at hjemmesygeplejen har relevante faglige
kompetencer.

Hyvis legen delegerer en opgave, der ligger ud over de kompetencer, der er
til stede 1 enheden, si er det hjemmesygeplejens ansvar at gore legen op-
mearksom pa dette, sa legen kan tage stilling til, hvad der si skal ske, even-
tuelt om der kan gives oplering. Kommunalbestyrelsen har altsa ansvaret
for at sikre, at enheden ”hjemmesygeplejen” har de rette faglige kompeten-
cer. Der er ikke noget krav om, at det alene er sygeplejersker, der arbejder 1
hjemmesygeplejen — det kan vare alle faggrupper.

I praksis oplever mange kommuner, at det er en udfordring at adskille
sundheds- og sygeplejeopgaver fra servicelovens opgaver i organisatoriske
enheder, som primert leverer opgaver efter serviceloven. Det galder fx
hjemmepleje, plejecentre og sociale botilbud.

Nar hjemmesygeplejen valger, at en legeordineret opgave skal overga fra
den organisatoriske enhed ”hjemmesygeplejen” til en anden organisatorisk
enhed i kommunen, er der tale om en rammedelegation. Her har den orga-
nisatoriske enhed ”hjemmesygeplejen” ansvaret for at sikre, at der er de
fornedne faglige kompetencer til stede 1 den enhed, der skal varetage opga-
ven. Hjemmesygeplejen bevarer ansvaret for at folge op pa den delegerede
opgave. Det er altsd vigtigt at understrege, at uanset hvordan kommunen i
ovrigt er organiseret, sa forbliver opgaven en sygeplejeopgave uanset, hvil-
ken organisatorisk enhed, der varetager opgaven.

Videredelegation til private leverandeorer
Kommunen har fri adgang til at indga aftaler med private om at lose en

kommunal opgave, med mindre andet fremgar af serloven for et omrade.



Derved kan kommunen ogsa indskrive 1 udbuddet, at de private leverando-
rer skal kunne levere delegerede sygeplejeopgaver. Dog kraver det lov-
hjemmel, safremt der er tale om opgaver, der indebarer myndighedsudevel-
se. Myndighedsudovelse er fx meddelelse af tilladelser, forbud, pabud mv.

Det fremgar af bekendtgorelse nr. 1601 af 21. december 2007 om hjemme-
sygepleje, at det er kommunen, der skal treffe afgorelse om tildeling af ind-
satser fra hjemmesygeplejen. Det betyder, at det er kommunen, der for den
enkelte patient skal traffe afgorelse om, hvorvidt denne kan modtage ind-

satser fra hjemmesygeplejen.

Hyvis sygeplejeopgaver videredelegeres eller rammedelegeres til en privat
leverander, eller hvis dele af hjemmesygeplejen er udliciteret, er det kom-
munen, der har ansvaret for, at opgaven bliver lost korrekt. Det kan bade
have betydning i forhold til klagesager og sager om erstatningsansvar. Der
findes pa nuvarende tidspunkt — sa vidt vides — ingen principielle sager, der
kan give retningslinjer for, hvad en kontrakt skal indeholde for, at der er en
klar ansvarsfordeling mellem kommune som myndighed og den private le-
verandor. En kontrakt bor dog som minimum indeholde bestemmelser om:

* At der forefindes de nedvendige sygeplejefaglige kompetencer
blandt leveranderens ansatte

» At det sygeplejefaglige ansvar i leveranderens virksomhed er beskre-
vet

* At den private leverander er forpligtet til at levere indsatserne i
henhold til kommunens retningslinjer (fx indsatskatalog)

* At den private leverander har udarbejdet de nodvendige retningslin-
jer for udferelse, optegnelser og dokumentation, delegation samt
handlinger i forhold til utilsigtede haendelser, og at disse skal god-
kendes af kommunen

* Atlevering af opgaver sker pa baggrund af legefaglig ordination el-
ler kommunens visitation, samt at der er fastlagt en arbejdsgang,
hvor kommunen godkender (visiterer) opgaver, der igangszttes pa
baggrund af legefaglig ordination, der er tilgaet direkte til den priva-
te leverandor

* Arbejdsgang ved igangsxttelse af akutte sygeplejeopgaver, hvor
kommunal visitation forst kan forega efter, at opgaven er igangsat

* Hvordan de leverede opgaver dokumenteres

* Hvordan dokumentationen udveksles mellem kommunen og leve-
randoren

* At den private leverander er forpligtet til at kontakte kommunen el-
ler den ordinerende lzege og frasige sig opgaven, hvis leverandoren



ikke mener at besidde de fornedne kompetencer til at kunne lose
opgaven fagligt forsvarligt

Endelig bor det tydeligt fremga, hvilke lovgivninger opgaven lases i hen-
hold til — fx bekendtgorelse om tildeling af hjemmesygepleje, erstatningsan-
svarsloven og lov om klage- og erstatningsansvar inden for sundhedsvase-
net

Sygeplejeopgaver, der ikke er legeordinerede
Savel sygeplejersker som social- og sundhedsassistenter, plejehjemsassisten-

ter og plejere’ udforer en rekke forebyggelses- og plejeopgaver, som ikke er
leegeordinerede.

Det kan fx vare opgaver i relation til personlig pleje, ernering, ADL og
anden form for aktivitet og trening. Falles for denne type af opgaver gxl-
der, at den enkelte sundhedsperson agerer og er ansvarlig inden for ram-
merne af egne faglige kompetencer. Hvis fx en sygeplejerske leder et forlob,
og vurderer, at der hos en patient er behov for ernaringsudredning og ef-
terfolgende udarbejdelse af ernxringsplan og kontinuerlig opfelgning, sa er
der tale om en opgave, der ligger inden for hjemmesygeplejens arbejdsfelt.

I praksis vil denne opgave ofte blive varetaget i samarbejde mellem flere
faggrupper, og selvom det er sygeplejersken, der har ansvaret for at lede
selve forlebet, sa er det ikke i juridisk forstand tale om en delegation.
Der er 1 stedet tale om en samarbejdsrelation, hvor det er op til ledelsen 1
den enkelte kommune at fastlegge lokal praksis for, hvor ansvaret for de
konkrete opgaver 1 forlebet er placeret.

Juridisk er ansvaret for det samlede forleb placeret hos ”hjemmesygeplejen”
og konkret hos den sygeplejerske, der leder forlobet, herunder ogsa ansva-
ret for at inddrage legen, hvis der er indikation for, at fx ernaringstilstan-
den krever legelig behandling.

Erfaringer fra praksis i kommunerne
I mange kommuner er der udarbejdet instrukser for, hvordan ovennavnte

skal forega i praksis, og KL har flere eksempler pa, at der er tale om temme-
lig omfangsrige administrative arbejdsgange.

! Plejehjemsassistenter og plejere er naevnt her, fordi det sarligt for disse to faggrupper
gxlder, at de ikke har en autorisation men alligevel er omfattet af Sundhedsvaesnets Dici-
plinernzvns virksomhed jf. BEK 1448



Det kan fx vare siadan, at den person, der videredelegerer en opgave, skal
have personlig kontakt til den, der delegeres til for at sikre sig, at vedkom-
mende har de relevante faglige kompetencer, inden delegationen foretages.
Hvis vedkommende ikke har de faglige kompetencer, skal den, der vil vide-
redelegere, sorge for kvalificeret instruks og oplaring. Nar det er konstate-
ret, at den der delegeres til, kan varetage opgaven, indgis der en form for
skriftlig kontrakt, hvor begge parter skriver under pa, at opgaven er delege-
ret, og at de fornedne faglige kompetencer er til stede.

Der er ingen tvivl om, at denne model pa alle mader sikrer det juridiske
aspekt 1 sagen og samtidig satter fokus pd, at opgaver og kompetencer skal
hange sammen, ligesom den sikrer forneden oplaring 1 den aktuelle opga-
ve. Til gengzld er der ogsa tale om en model, som er endog meget ressour-
cekraevende, og som ikke i tilstrekkelig grad fokuserer pa fremadrettet, ef-
fektiv opgavevaretagelse 1 den samlede organisatoriske enhed. I den be-
skrevne model er der primeart fokus pa relationen én til én, hvor den der
videredelegerer, og den der modtager opgaven, alene indgir en aftale om
varetagelse af opgaven.

Ledelsesansvar og fagligt ansvar
Kommunerne oplever, at det i mange situationer kan vere vanskeligt at

handtere snitfladerne mellem det formelle ledelsesansvar og det faglige an-
svar for det enkelte patientforleb. Nar der opstar uklarhed om ledelses- og
fagligt ansvar, henger det sammen med en rekke organisatoriske og sty-
ringsmassige faktorer. Den organisatoriske enhed “hjemmesygeplejen” har,
jf. vejledning nr. 102 om hjemmesygepleje, ansvaret for at planlagge og lede

sygepleje.

Uddrag af vejledning om hjemmesygepleje:

Hjemmesygeplejen planlzgger og leder sygepleje, bl.a.:
—  Planlegger og leder sundhedsfremme og forebyggelse, sygepleje-, rehabiliterings-
og palliative forleb samt legeordinerede behandlingsopgaver.
—  Planlegger og leder indlaggelses- og udskrivningsforlob med henblik pd at skabe
kontinuitet, sammenhangende patientforleb, hoj kvalitet og patientsikkerhed.

—  Sikrer sammenhang i forhold til sociale ydelser.

I situationer, hvor hjemmesygeplejen samarbejder med andre organisatori-
ske enheder, fx hjemmeplejen, om at varetage pleje- og behandlingsopgaver,
et der uklarhed om, hvem der reelt har ansvaret for det samlede forlob. Er
det hjemmesygeplejen 1 henhold til vejledningens beskrivelse om planlag-
ning og ledelse af forlobet, eller er det den linjeleder, der har ansvaret for
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medarbejderne 1 hjemmeplejen? Og har det nogen betydning, om linjelede-
ren har en sygeplejefaglig baggrund eller ej?

Uklarheden skarpes yderligere af det forhold, at de to enheder styres for-
skelligt. Hjemmeplejen styres af en BUM-model med central visitation og
aktivitetsbaseret afregning mellem visitation og leverander af hjemmeplejen,
mens hjemmesygeplejen ofte er mal- og rammestyret.

Felles for bade de ledelsesmaessige og styringsmassige udfordringer galder,
at der ikke findes et éntydigt svar pa, hvordan det loses i praksis. I henhold
til regler og vejledninger pa omradet er det kommunalbestyrelsens opgave
og ansvar, at der skabes rammer for en effektiv og sikker planlegning med
fokus pa kvalitet, koordinering og kommunikation. Herunder, at der er ud-

arbejdet instrukser, der beskriver ansvar og opgaver.

Instrukser

Kommunalbestyrelsen har ansvaret for, at der udarbejdes fornedne lokale instrukser, der
indeholder retningslinjer for ansvar og kompetence, herunder om delegation i forbindelse
med varetagelse af hjemmesygeplejeopgaver, samt indeholder retningslinjer for de proce-
durer, der lokalt skal felges i forbindelse med opgavevaretagelsen pa hjemmesygepleje-

omradet.

Med afsat i beskrivelsen af de nuvarende udfordringer skal der derfor i alle
kommuner findes instrukser og retningslinjer for, hvordan henholdsvis det
ledelsesmassige og faglige ansvar fordeles, nar hjemmesygeplejen loser op-
gaver sammen med andre organisatoriske enheder.

Mere fleksible og effektive vaerktojer eftersporges
I projektkommunerne eftersporges der vaerktojer, som minimerer de admi-

nistrative arbejdsgange og samtidig i hojere grad inddrager behovet for, at
de forskellige organisatoriske enheder fx et plejecenter eller et hjemmepleje-
team besidder de relevante kompetencer. Der er derfor ogsa brug for en
model, hvor bekendtgerelsens regler om rammedelegation kan komme i

spil.

Udfordringerne har vaeret droftet i partnerskabsprojektet, og arbejdsgrup-
perne peger i dette notat pa en anden mere konstruktiv og effektiv praksis,
som sikrer juraen, faglicheden samt en mere samlet og koordineret opgave-

varetagelse.
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Rammedelegation kan bidrage til fleksibel opgavevaretagelse, idet en autorise-
ret sundhedsperson kan delegere opgaver inden for en forud fastsat ramme til
en nermere defineret patientgruppe om behandling, uden at den autoriserede
sundhedsperson forinden har taget stilling til, at behandlingen skal ivaerksattes
over for de enkelte patienter.

Nar der foretages en rammedelegation har legen ikke ansvaret for udvelgel-
se, instruktion og tilsyn med de personer, der skal udferer de delegerede
opgaver inden for rammen. Det er kommunalbestyrelsen, der har det over-
ordnet ansvar for, at der 1 kommunen er en ledelse, der kan sikre, at der
foreligger tilstrakkelige instrukser, og at personalet er kvalificeret til at ud-
fore opgaverne samt at fore relevant tilsyn med opgaverne.

Hvis der i en kommune arbejdes med rammedelegation, kraver det, at le-
delsen klart definerer, hvilke opgaver der kan delegeres til fx social- og
sundhedsassistenterne, samt til social- og sundhedshjzlperne. Yderligere
skal ledelsen sikre, at der foreligger tilstrackkelige instrukser, og at persona-
let er kvalificeret til at udfere disse opgaver. Hvis en kommune fx har truf-
fet beslutning om, at alle social- og sundhedsassistenter skal kunne varetage
insulingivning, er det ikke den enkelte sygeplejerskes ansvar at sikre, at den,
der skal udfore den delegerede opgave, besidder de fornedne kompetencer
til at varetage insulingivning. Det er i stedet ledelsens ansvar, at alle social-
og sundhedsassistenter har de fornedne kompetencer til at varetage opga-

ven.

Kommunerne i partnerskabsprojektet anbefaler, derfor at der arbejdes mal-
rettet med at integrere vaerktojet “faglige kompetenceprofiler” 1 instrukserne
for delegation, videredelegation og rammedelegation.

Formalet med de faglige kompetenceprofiler er at beskrive de enkelte fag-
gruppers forskellige, faglige kompetencer. En samling af faglige kompeten-
ceprofiler pa ldreomradet skal beskrive de samlede kompetencer, som oz-
ganisationen rader over, og samtidig give et indblik i, hvordan der mest
hensigtsmaessigt skabes synergi mellem de forskellige kompetencer. Der er
altsa ikke alene tale om, at de faglige kompetenceprofiler skal beskrive
kompetencer svarende til en nyuddannet medarbejders kompetencer. Der
skal i langt hojere grad legges vaegt pa de kompetencer, der samlet set er til
stede i en faggruppe med fordelingen af nyuddannede og erfarne medarbej-
dere, samt de kompetencer den enkelte kommune onsker, der skal vare til
stede og konkret, hvilke opgaver der skal kunne rammedelegeres til og vare-
tages af den enkelte faggruppe. Dermed er det ogsd kommunens ansvar at
bade nyuddannede og mere erfarende medarbejdere lobende far efter- og
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videreuddannelse, si deres kompetencer er i overensstemmelse med kom-

munens onsker og forventninger.

Faglige kompetenceprofiler kan vere lgsningen
Kommunerne i partnerskabsprojektet anbefaler at udarbejde en faglig kom-

petenceprofil for hver faggruppe, som beskriver, hvilke kompetencer den
enkelte faggruppe samlet set skal besidde for at handtere de sundhedsfaglige
opgaver i den konkrete kommune.

Det betyder, at ledelsen i kommunerne skal tage stilling til, hvordan de fag-
lige kompetencer skal fordeles i forhold til de forskellige faggrupper og
samtidig tage stilling til, hvordan man sikrer, at den enkelte faggruppe be-
sidder/kan komme til at besidde de beskrevne kompetencer. I den forbin-
delse er det ogsa relevant at tage stilling til, om den enkelte kompetence skal
besiddes af alle medarbejdere i en bestemt faggruppe, eller om det er til-
strckkeligt, at en vis andel af faggruppen har kompetencen. For eksempel
kan der vare nogle kompetencer, som alle medarbejdere i en faggruppe for-
ventes at have, mens der kan vare andre kompetencer, som kun forventes
at veere til stede i det enkelte team, men ikke nedvendigvis hos alle medar-
bejdere i det enkelte team. Dette kan underbygges ved at udarbejde faglige
kompetenceprofiler pa bade faggruppeniveau og teamniveau.

Det er vasentligt at tage stilling til volumen af de opgaver, der skal loses
med et bestemt sat kompetencer. Det er fx ikke sikkert, at alle social- og
sundhedshjxlpere skal have kompetencer i forhold til sondeernaring. Lige-
som det maske ikke er nedvendigt, at alle sygeplejersker kan varetage IV-
behandling eller dialyse. Det afgorende pa dette omrade er, at der er en til-
strckkelig stor andel af medarbejderkompetencer inden for hvert felt til, at
opgaverne kan varetages i alle dognets timer. Det er ikke hensigtsmassigt,
at en delegeret opgave “cykler” frem og tilbage mellem forskellige organisa-
toriske enheder, fordi en plejegruppe fx ikke har en social- og sundhedsassi-
stent med rette kompetencer pa vagt pa det tidspunkt, hvor opgaven skal
varetages. De faglige kompetenceprofiler kan dermed danne grundlaget for
handtering af delegation og rammedelegation bade i forhold til alle medar-
bejdere i en faggruppe og i forhold til teams.

I nogle kommuner er der et onske om, at de faglige kompetenceprofiler til
social- og sundhedsassistenter og -hjalpere ogsa skal omfatte servicelovs-
opgaver. Dette kan fx tilfojes ved at beskrive, hvilke servicelovsopgaver
hjzlperne kan varetage, og hvilke servicelovsopgaver der krever sarlig op-
leering for at kunne varetages.
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Anbefalinger til anvendelse af faglige kompetenceprofiler
Formalet med profilerne er at beskrive de ansvarsomrader, de tre faggrup-

per varetager, hvilket bl.a. kan anvendes ved arbejdsplanlegning, kompe-
tenceudvikling og rammedelegering.

I mange kommuner er der pa nuverende tidspunkt kun udarbejdet faglige
kompetenceprofiler for sygeplejerskerne. Ved ogsa at udarbejde faglige
kompetenceprofiler for de to evrige faggrupper, bliver det muligt at synlig-
gore faggruppernes respektive styrker.

Mange social- og sundhedsassistenter oplever at blive sidestillet med social-
og sundhedshjzlperne pa trods af, at de har gennemfort en lengere uddan-
nelse (se uddannelsesfakta i nedenstiende boks). Dette er med til at skabe et
anerkendelsesbehov hos social- og sundhedsassistenterne, der bl.a. kommer
til udtryk som en streben efter flere udvidede opgaver og en sidestilling
med sygeplejerskerne. Det er afgorende at fa formuleret nogle kompetence-
profiler, som synliggor de tre faggruppers uddannelsesmassige forskellighe-
der, sa der bliver sat fokus pa, hvordan deres kompetencer kan supplere
hinanden. Dette kan understotte, at kommunerne i hojere grad drager nytte
af faggruppernes forskelligheder i den daglige planlegning og opgavevareta-
gelse og derved styrker de sundhedsfaglige indsatser. Kompetenceprofilerne
kan derved ogsa vaere med til at lofte assistenterne op og give dem mere
anerkendelse for deres kompetencer. I nedenstiende boks er de tre uddan-
nelsers varighed og adgangskrav beskrevet.
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Uddannelses fakta
Sygeplejerske:

Type: Professionsbacheloruddannelse
Varighed: 3" ér

Adgangskrav: Gymnasial eksamen eller fire enkeltfag + erhvervserfaring eller social-
og sundhedsuddannelsen + specifikke adgangskrav

Social- og sundhedsuddannelsen:

Type: Erthvervsuddannelse

Varighed:
Social- og sundhedshjzlper: 1 4r og 7 mdr. (trin 1)

Social- og sundhedsassistent: efter uddannelse til social- og sundhedshjxlper, 1 4r og 8
mdr. dvs. samlet uddannelseslengde pa 3 4r og 3 mdr. (trin 2)

Adgangskrav: Afsluttet folkeskole eller tilsvarende.

Uddannelserne opstartes med et grundforleb pa 2 ar. Elever, der har mindst 1 drs
uddannelse eller 1 ars arbejdserfaring efter folkeskolen, kan optages direkte pa hoved-
forlobet til social- og sundhedsuddannelsen uden forud erhvervet grundforlebsbevis.

Efter grundforlobet gennemfores social- og sundhedshjalperuddannelsen (trin 1), der
varer 1 ar og 2 mdr. Efter gennemfort uddannelse til social- og sundhedshjalper
(trin 1) kan man optages direkte pa uddannelsen til social- og sundhedsassistent,
som varer 1 ar og 8 mdr. (trin 2). Det samme gzlder, hvis man har kvalifikationer,
der svarer til social- og sundhedshjzlperuddannelsen (trin 1), som man har erhver-
vet ved enten uddannelse eller arbejdserfaring eller en kombination heraf i mindst
1 4r og 2 médneder.

De faglige kompetenceprofiler kan ogsa anvendes som et redskab til at sikre
det onskede kompetenceniveau og kompetenceudvikling blandt medarbej-
derne. Fx kan kompetenceprofilerne fungere som en ramme for en arlig
medarbejdersamtale, hvor den enkelte medarbejder og en leder sammen
vurderer og folger op pa, om medarbejderen besidder de kompetencer, der
er beskrevet i kompetenceprofilerne, eller om der er et onske om eller be-
hov for efter- eller videreuddannelse. Ligeledes kan kompetenceprofilerne
anvendes som en overordnet ramme, ndr der ansxttes nye medarbejdere.

Endeligt kan de faglige kompetenceprofiler understotte anvendelsen af
rammedelegation gennem mere detaljerede beskrivelser af, hvilke faggrup-
per der kan varetage hvilke opgaver, og i den forbindelse skabe storre be-
vidsthed om eget ansvars- og kompetenceomrader.
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Nar der arbejdes med faglige kompetenceprofiler i en kommune, er det af-
gorende at anskue det som en varktoj i bevagelse, der lobende skal opdate-
res og udvikles i forhold til de opgaver, der aktuelt loses i1 organisationen,
herunder nye opgaver, der flyttes fra sygehusene til kommunerne, samt i
forhold til medarbejdersammensatningen og deres kompetencer.

I bilagsmaterialet er der opstillet overordnede modeller for, hvordan faglige
kompetenceprofiler kan opbygges for henholdsvis sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter, samt social- og sundhedshjxlpere.

Profilerne er opbygget, sa de bade indeholder en karakteristik af de tre fag-
grupper, dvs. generelle beskrivelser af hvad faggrupperne er uddannet til,
samt mere konkrete beskrivelser af hvilke ansvarsomrader og kompetencer
de forventes af have. Der kan dog vzare store lokale forskelle pa hvilke op-
gaver, der forventes at kunne delegeres mellem faggrupperne. For at kunne
anvende de faglige kompetenceprofiler 1 en daglig praksis krever det derfor
en tilretning til den enkelte kommunes praksis, lokal beslutning om hvilke
konkrete sundhedslovsopgaver, der kan rammedelegeres til de forskellige
faggrupper, og udarbejdelse af lokale instrukser.

For eksempel vil der vare opgaver, som i nogle kommuner bliver varetaget
af bade sygeplejersker og assistenter, mens andre kommuner valger, at den
samme opgave altid skal varetages af en sygeplejerske. Det er ikke afgoren-
de hvilken faggruppe, der varetager konkrete opgaver i den enkelte kom-
mune, men kommunen skal sikre, at opgaverne loses pa et hojt fagligt ni-
veau, at patientsikkerheden prioriteres, og at patienten sxttes i centrum for
indsatserne.

I bilag 1 er der udarbejdet en overordnet ramme til en faglig kompetence-
profil for sygeplejersker. Profilen er udarbejdet med inspiration fra be-
kendtgorelsen for sygeplejeuddannelsen fra 2008. Foruden bekendtgorel-
serne er den faglige kompetenceprofil inspireret af projektkommunernes
indsendte kompetenceprofiler.

I bilag 2 er der udarbejdet en overordnet ramme til faglige kompetencepro-
filer for hhv. social- og sundhedshjalpere og social- og sundhedsassistenter
som tager udgangspunkt i den aktuelle bekendtgorelse og uddannelsesord-

ning. Foruden bekendtgorelserne er de faglige kompetenceprofiler inspire-

ret af projektkommunernes indsendte kompetenceprofiler.

Bekendtgorelsen og uddannelsesordningen for social- og sundhedsuddan-
nelserne er stort set uendret siden 2001. I de forlobne 10 ar er der sket en
lang reekke organisatoriske og strukturelle endringer pa det arbejdsmarked,
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som uddannelsen retter sig imod, ligesom der er sket @ndringer i de opga-
ver, som social- og sundhedsuddannede skal lose:

= Nye sygehusstrukturer, oget specialisering, akkreditering
» Tvarsektorielle patientforlob og eget dokumentation

*  get fokus pa rehabilitering

*  get brug af velfaerdsteknologi

Aktuelt arbejder arbejdsmarkedets parter i regi af PASS pa at fa en ny be-
kendtgorelse og uddannelsesordning godkendt, som hejner kompetencema-
lene, de praktiske mal og de faglige mal for nyuddannede social- og sund-
hedshjxlpere samt social- og sundhedsassistenter. Malene i den nye uddan-
nelsesordning er mere konkrete og malbare, og forskellen pa de to faggrup-
pers kompetencer er blevet tydeliggjort. Desuden er der udviklet nye omra-
defag og valgfri specialefag, der svarer til de nye opgaver. Den nye uddan-
nelsesordning satter mere fokus pa:

* Forebyggelse, rehabilitering og egenomsorg

* Kommunikation, samarbejde, vidensdeling og implementering

» Koordinering, planlegning og dokumentation

* Velfaerdsteknologier og hjxlpemidler

I bilag 3 er der derfor udarbejdet en overordnet ramme til faglige kompe-
tenceprofiler for hhv. social- og sundhedshjzlpere og social- og sundheds-
assistenter som tager udgangspunkt i den nye bekendtgerelse og uddannel-
sesordning for social- og sundhedsuddannelserne.
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Bilag 1 Faglig kompetenceprofil til Sygeplejersker - udarbej-
det med inspiration i uddannelsesbekendtgorelse fra 2008

Faglig kompetenceprofil: Sygeplejersker

Sygeplejersken medvirker til at opfylde malsxtninger for befolkningens
sundhed pa sundhedsomridet og det sociale omrade. Sygeplejerskerne fun-
gerer selvstendigt med eget kompetenceomrade og indgar i et taet fagligt og
tvaerfagligt samarbejde med andet sundhedsfagligt personale. Sygeplejer-
skerne er neglepersoner i forhold til det tvarsektorielle

samarbejde mellem Regionens sygehuse, de private klinikker, de praktise-
rende leger og Kommune.

Hjemmesygeplejerskens kerneomrader er bade at vare et vasentlig bidrags-
yder iden forebyggende og sundhedsfremmende indsats og at vare om-
drejningspunktet 1 relation til patienter med komplekse og sammensatte
behov. Herunder at understotte og lede patientforleb, sa patienterne ople-
ver sammenhang og koordinering 1 de leverede sygeplejefaglige indsatser.

Efter endt uddannelse er sygeplejerskerne kvalificeret til at udfere, formidle
og lede sygepleje, der er af sivel sundhedsfremmende, sundhedsbevarende,
forebyggende som behandlende, rehabiliterende og lindrende karakter. De
kan vurdere, begrunde og udvikle sit professionelle virke i forhold til pati-
enten, samt udvikle sygepleje, skabe fornyelse og anvende kendt viden i nye
sammenhange samt folge, anvende og deltage 1 forskningsarbejde inden for
sundhedsomridet samt

Kompetence og ansvarsomrader

I dette afsnit opstilles nogle konkrete kompetencer og ansvarsomrader, som
en sygeplejerske forventes at have efter endt uddannelse. Det er kommunes
ansvar at medarbejdernes kompetencer lobende bliver oget eller vedlige-
holdt i forhold til kommunens kompetenceprofil. Kompetencer og ansvars-
omrader er bygget op omkring sygeplejens fire virksomhedsomrider: At
udfore sygepleje, at planlegge og lede sygepleje, at formidle sygepleje samt
at udvikle sygepleje.

At udfore sygepleje
* Hjemmesygeplejersken udforer sygepleje, rehabilitering og palliation
i forleb af forskellig varighed, bl.a. til patienter med kroniske lidel-
ser, alvorligt syge og deende mv.
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Yder som udgangspunkt kompleks sygepleje til patienter, som er vi-
siteret til sygepleje.

Understotter patienter i mestring af deres livssituation og varetager
sundhedspadagogiske opgaver

Kan analysere konkrete sygeplejefaglige problemstillinger og drofte
mulige sammenhzange, drsager og konsekvenser knyttet til disse
Kortlegger patienternes sundhedsbehov og sygdomstisici pa det fy-
siske, mentale og sociokulturelle plan.

Iverksztter sygeplejefaglige indsatsomrader og udarbejder hand-
lingsplaner, som dekker patienters behov for sygepleje dognet
rundt. Handlingsplanerne skal have et sundhedsfremmende sigte.
Udfoerer udredning, forebyggelse og opfelgning af bl.a. infektion, in-
kontinens, demens, palliation, sar, underernaring og samarbejder
med relevante samarbejdspartnere.

Udforer legeordinerede behandlingsopgaver.

Observerer patientens tilstand og effekten af sygepleje og behand-
ling

Observerer, radgiver og varetager helhedspleje hos kronisk syge og
svage patienter, og vurderer om den sygeplejefaglige indsats er til-
strckkelig. Soger losninger der giver patienten det bedste forlob.
Sikrer at der folges op pa sygeplejeindsatserne, medhenblik pé at ju-
stere eller afslutte indsatsen pa baggrund af en lebende observation
og vurdering af patientens helbredstilstand.

Yder borger- og patientrettet sundhedsfremme og forebyggelse med
henblik pa at bevare og styrke den enkelte patient og grupper af pa-
tienters sundhed.

Yder psykisk pleje og omsorg til patienten og dennes parorende og
foretager lobende opfelgning.

Arbejder sundhedsfremmende og formidler kontakt til hjaelpegrup-
per, terapeuter, sundhedsklinik og sundhedscenteret.

At formidle sygepleje

Samarbejder med patienter, parerende og andre fagpersoner i plan-
legning, koordinering, delegering, udforelse og evaluering af syge-
pleje

Radgive, vejlede og undervise patienter, parerende og ovrige sund-
hedsfaglige personalegrupper, herunder elever og studerende.
Formidle sundhedsfremmende ridgivning, undervisning og vejled-
ning til patienter i forhold til KRAM og i forhold til forebyggelse af
deres sygdom.

Behersker almindelig dokumentationspraksis, anvende relevante do-
kumentationssystemer og administrative procedurer
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Medvirke til at bevare og styrke patienternes sundhed via borger- og
patientrettet sundhedsfremme og forebyggelse f. eks. Henvise bor-
gerne til relevante samarbejdspartnere som fx sundhedscenteret,
sundhedsklinikken og de forskellige sundhedsfremmende tilbud 1

kommunen.

At planiegge og lede sygepleje

Identificerer selvstendigt sygeplejebehov, opstiller malsatninger, ud-
forer, evaluerer og justerer sygepleje for udvalgte patientgrupper
Medvirker til at sikre kontinuitet og koordinering i pleje- og behand-
lingsforleb, herunder samarbejde med andre faggrupper, den enkelte
patient, parerende, pa tvers af sektorer og institutioner

Varetager overordnede og koordinerende samarbejde med praktise-
rende leger, hospitaler, hospice, specialleger, patienten og de paro-
rende.

Koordinerer sygepleje i samarbejde med andet sundhedsfagligt per-
sonale og vurderer, hvornar sygeplejefaglige indsatser kan uddelege-
res.

Har ansvar for at sikre, det sundhedsfaglige personale kan patage sig
de delegerede opgaver.

Planlegger og leder indleggelses- og udskrivningsforlob med hen-
blik pa at skabe kontinuitet, sammenhzngende patientforleb, hoj
kvalitet og patientsikkerhed.

Koordinerer patientens indleggelse og udskrivelse 1 samarbejde med
sygehusene, den praktiserende lege og hjemmeplejen.

Vurderer hvilken pleje der er behov for at iverksatte, nir patienten
udskrives akut.

Sikrer sammenhang i forhold til sociale ydelser.

At ndvikle sygepleje (Den enkelte sygeplejerske eller den organisatoriske en-

hed?)

Udvikle sygepleje, skabe fornyelse og anvende kendt viden 1 nye
sammenhange samt folge, anvende og deltage 1 forskningsarbejde
inden for sundhedsomradet

Ser muligheder i ny teknologi (fx velferdsteknologi) og indtenker
den 1 det daglige arbejde

Lobende vurdere, begrunde og udvikle sit professionelle virke i for-
hold til patienten.

Kan sege, sortere og vurdere viden om kliniske retningslinjer samt
relevante forsknings- og udviklingsarbejder der bor anvendes i syge-
plejerskens virksomhed



Sztter systematisk sin egen og andres sygeplejepraksis i et storre
perspektiv for at udvikle sygeplejefaget og varne om dets trovar-
dighed.

Udvikler og forbedrer kvaliteten og sikkerheden for patienten, bl.a.
gennem dokumentation og kvalitetsudvikling.

Arbejder evidensbaseret ud fra bedste kliniske praksis og deltager i
implementeringen af nye tiltag.

Medvirker 1 analyse af lokale sundhedsbehov og ridgiver om det lo-
kale sundhedsvasens udvikling, bl.a. nar det gxlder sundhedsfrem-
me og forebyggelse, rehabilitering, palliation og sammenhaxng mel-
lem sundheds- og sociale tilbud mv.

Holder sig orienteret om og tilegne sig ny viden om den sociale- og
sundhedspolitiske udvikling og deltager i debatten herom.

Arbejder analyserende og reflekterende og vurderer til stadighed den
udforte pleje og justerer lobende med henblik pa at forbedre plejetil-
tagene.

Samarbejder med Sundhedscenteret og Sundhedsklinikker for at ud-
vikle nye forebyggende tiltag.
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Bilag 2 Faglige kompetenceprofiler til social- og sundheds-
assistenter samt social- og sundhedshj®lpere - udarbejdet
med inspiration i uddannelsesbekendtgorelse fra 2001

Faglig kompetenceprofil: Social- og sundhedsassistenter

Social- og sundhedsassistenterne er forst uddannet social- og sundheds-
hjzlpere, og har efterfolgende taget assistentuddannelsen som en overbyg-
ning. Social- og sundhedsassistenter arbejder ogsa ud fra en omsorgs- og
sundhedsfremmende tilgang og bidrager til, at patienten oplever sammen-
hang og kontinuitet. Social- og sundhedsassistenter tager udgangspunkt i en
individuel og helhedsorienteret omsorg og pleje pa baggrund af patientens
vaerdier og behov. De arbejder med savel somatik som psykiatri, men i for-
hold til de to andre faggrupper har de sarlige kompetencer til at varetage
helhedsplejen for de psykiatriske grupper. Social- og sundhedsassistentens
arbejde bestar 1 at vurdere behovet for, udfore selvstendigt og tilrettelegge
sammensatte omsorgs- og aktiverende opgaver, herunder stimulering af
tysiske, intellektuelle og kreative funktioner i forhold til enkeltpersoner og
grupper af patienter. Derudover leder og fordeler social- og sundhedsassi-
stenter i nogle tilfelde arbejdet for social- og sundhedshjzlpere og arbejder
ofte selv 1 samrad, og med faglig sparring fra sygeplejersker.

Kompetence og ansvarsomrader

I dette afsnit opstilles nogle konkrete kompetencer og ansvarsomrader, som
en social og sundhedsassistent kan forventes at have efter endt uddannelse.
Det er kommunes ansvar at medarbejdernes kompetencer lobende bliver
oget eller vedligeholdt i forhold til kommunens kompetenceprofil. Social-
og sundhedsassistenterne varetager foruden helhedsplejen grundlaggende
sygeplejeopgaver og kan oplares til specifikke sygeplejeopgaver.

Personlige og faglige kompetencer

» Kan selvstendigt udove arbejdet i overensstemmelse med de etiske og
lovmaessige regler, der folger med ansvaret som autoriseret sundheds-
person, og i overensstemmelse med de fastlagte kvalitetsstandarder,
herunder beskrivelser af serviceniveau, og procedurer for patientsik-
kerhed, der gxlder for social- og sundhedsassistentens arbejdsomrade.

* Forstar kroppens anatomi og fysiologi og kan forklare sammenhzan-
ge mellem de enkelte organsystemer og de enkelte organers betyd-
ning for kroppens funktioner.

» Kan anvende viden om sygdomslaere og sygeplejefaglige problem-
omrader til at observere @ndringer i patientens sundhedstilstand og
til at identificere og begrunde behov for en sygeplejeindsats.
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* Kan anvende metoder til at vurdere en patients fysiske, psykiske og
sociale funktionsevne i forhold til daglig livsferelse herunder faldt-
endens og ernzringstilstand.

* Kan anvende principperne for hygiejne ved szrlige regimer i forbin-
delse med infektionssygdomme og institutionsinfektioner og vejlede
patienter, parorende og kolleger i disse og i de generelle principper
for hygiejne.

» Kan varetage medicindispensering og medicinadministration i henhold
til geeldende lovgivning.

» Kan anvende de generelle principper for hygiejne og sarlige hygiejniske
retningslinjer herunder rene rutiner og sterilteknikker samt vejlede pati-
enter, parorende og kolleger herom.

» Kender betydningen af at arbejde med konflikthandtering.

» Har nysgerrighed, kreativitet, abenhed og lyst til kontinuerligt at lere og
til at indga i forandringsprocesser.

* Kan hdndtere og agere i en social og kulturel mangfoldighed.

* Har fardigheder 1 at vare aktivt sogende, sporgende og kritisk samt
kunne handle hensigtsmaessigt 1 uforudsete situationer.

* Kan anvende evaluering og selvevaluering som et redskab i egen lae-
rings- og udviklingsproces.

» Kan skriftligt og mundtligt anvende et fagsprog, som er dekkende for
social- og sundhedsassistentens kompetenceomrade.

Forebyggelse, rebabilitering og klinikindsats

" Arbejder med borger- og patientrettet sygdomsforebyggelse og rehabili-
tering 1 forhold til de hyppigst forekommende sygdomme og funkti-
onsnedsxttelser.

* Kan anvende viden om radgivning, vejledning, instruktion og pada-
gogisk tilretteleggelse af sundhedsfremmende og sygdomsforbyg-
gende aktiviteter.

» Kan anvende viden om sundhedspzdagogiske tilgange, nar patienter
stottes 1 lereprocesser, der fremmer egenomsorg og vilje og evne til
at leve sundt.

Kommunikation, samarbejde, vidensdeling og implementering

* Kan som led i patientens behandlingsforlob gennemfore malrettet
kommunikation herunder forberede, atholde, evaluere og dokumentere
samtaler.

* Har forstdelse af kommunikationens betydning for at forsta, indga i og
udvikle en professionel praksis

* Kan formidle og anvende gzldende regler og retningslinjer for me-
dicindispensering og medicinadministration, nir de udferer en medi-
cinordination.



Kan indga i en tverprofessionel og tvarsektoriel indsats og medvirke til
at sikre et sammenhzngende patientforlob.

Kan ud fra grundleggende personlige og psykologiske teorier opna for-
staelse af, hvad der har betydning for menneskelige relationer 1 hverda-
gen og i det professionelle omsorgsarbejde.

Kan anvende relevant velferdsteknologi samt deltage ved implemente-
ring af ny viden og teknologi.

Koordinering, planiwgning og dokumentation

Kan vurdere behov for og selvstendigt tilrettelegge og udfere sam-
mensatte omsorgsopgaver og aktiverende arbejde, herunder stimulering
af fysiske, intellektuelle og kreative funktioner i forhold til det enkelte
menneske og grupper af patienter, vurdere behov for og selvstendigt at
tilrettelegge, udfere og evaluere grundleggende sundheds- og sygeple-
jeopgaver inden for social- og sundhedssektorens omrade for pleje og
omsorg og udfere koordinerende og undervisende opgaver.

Kan alene og i et tvaerprofessionelt samarbejde tilrettelegge, gennemfo-
re og evaluere sociale, kulturelle, fysiske og kreative aktiviteter bade for
enkeltpersoner og grupper herunder aktivt inddrage patienter og paro-
rende.

Kan med udgangspunkt i social- og sundhedsassistentens arbejdsomra-
de selvstendigt identificere, vurdere, tilrettelegge, udfere og evaluere
grundleggende sygepleje samt reagere hensigtsmeassigt pa zndringer i
patientens psykiske og somatiske sygdomstilstand.

Kan med udgangspunkt i patientens behov, arbejdsstedets ressourcer
og de fastlagte kvalitetsstandarder, herunder beskrivelser af serviceni-
veau, identificere, tilrettelegge, udfore, evaluere og folge op pa egne og
andres arbejdsopgaver.

Kan med udgangspunkt i patientens ressourcer og hjelpemidler tilrette-
legge sit eget og andres arbejde efter ergonomiske principper, arbejds-
pladsens arbejdsmiljoregler og sikkerhedsforanstaltninger.

Kan dokumentere den udferte sygeplejeindsats i relevante dokumenta-
tionssystemer.

Kan beskrive social- og sundhedsvasenets opbygning og faggruppens
placering i systemet samt forsta betydningen af sundhedsfaglig doku-
mentation og ansvaret herfor.
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Faglig kompetenceprofil: Social- og sundhedshjzlpere (bilag 2)

Social- og sundhedshjzlpere arbejder med omsorgsopgaver, yder pleje og
praktisk bistand som fx sengeredning, personlig pleje og hygiejne, rengo-
ring, indkeb og lignende. Hertil kommer, at de har ferdigheder i at observe-
re og genkende symptomer pa @ndrede trivsels- og sundhedstilstande. Soci-
al- og sundhedshjzlperen skal kunne redegore for og dokumentere disse
iagttagelser. De skal kunne motivere og aktivere borgeren med henblik pa at
udvikle, vedligeholde og bevare dennes ressourcer. Social- og sundheds-
hjzlpere arbejder ud fra en omsorgs- og sundhedsfremmende tilgang og
bidrager til, at borgeren oplever sammenhang og kontinuitet. Social- og
sundhedshjxlperne tager udgangspunkt i en individuel og helhedsorienteret
omsorg og pleje pa baggrund af borgerens vardier og behov. Social- og
sundhedshjxlpere arbejder ofte i samrad, og med faglig sparring fra social-
og sundhedsassistenter og/eller sygeplejersker.

Kompetence og ansvarsomrader

I dette afsnit er opstillet nogle konkrete kompetencer og ansvarsomrader,
som en social- og sundhedshjzlper kan forventes at have efter endt uddan-
nelse. Det er kommunes ledelse der har ansvaret for at medarbejdernes
kompetencer lobende bliver oget eller vedligeholdt i forhold til kommunens
kompetenceprofil. Social- og sundhedshjzlperne varetager foruden om-
sorgsopgaver, pleje og praktisk bistand, grundleggende sygeplejeopgaver
efter behov og kan oplares til specifikke sygeplejeopgaver hos den enkelte
borger.

Faglige og personlige kompetencer

» Kan beskrive social- og sundhedsvasenets opbygning og faggruppens
placering i systemet samt forsta betydningen af sundhedsfaglig doku-
mentation og ansvaret herfor.

» Kan udvise initiativ, selvstendighed, ansvarlighed og empati for pa den
baggrund at mede andre mennesker pa en etisk og respektfuld made og
kan se egen andel 1 udviklingen af mellem-menneskelige relationer.

» Har nysgerrighed, kreativitet, abenhed og lyst til kontinuerligt at lere og
til at indga i forandringsprocesser.

» Kan hdndtere og agere 1 en social og kulturel mangfoldighed.

* Har faerdigheder i at vare aktivt sogende, sporgende og kritisk samt
kunne handle hensigtsmaessigt 1 uforudsete situationer.

* Kan anvende evaluering og selvevaluering som et redskab i egen la-
rings- og udviklingsproces.

» Kender forskel pa komplekse og ikke komplekse borgerforlob samt

derudfra reagere hensigtsmassigt i overensstemmelse med eget kompe-
tenceomrade 1 et professionelt samarbejde.
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Kan anvende relevant velfzrdsteknologi.

Personlig pleje og omsorg

Kan selvstendigt udfere omsorg og pleje samt reagere hensigtsmas-
sigt pa @ndringer i borgerens almene sundhedstilstand.

Kan selvstendigt og i samarbejde med andre yde personlig og prak-
tisk hjlp til daglig livsforelse, hjelp til aktivering med henblik pa at
fastholde normal livsudfoldelse og selvstandigt at udfere omsorgs-
opgaver og elementxre sygeplejeopgaver inden for social- og sund-
hedssektorens omrade for pleje, omsorg og praktisk hjzlp.

Kan yde omsorg for sig selv og for andre pa en nxrverende og pro-
fessionel made.

Kender betydningen af at arbejde med konflikthandtering.

Kan redegore for kroppens basale opbygning, dens organsystemer og
basale funktioner.

Kan identificere pleje- og omsorgsopgaver ud fra en forstaelse af
menneskets grundleggende fysiske, psykiske og sociale behov.

Kan understotte borgeren i sociale, kulturelle, fysiske og kreative
aktiviteter med respekt for borgerens ressourcer og selvbestem-
melsesret.

Forebyggelse og egenomsorg

Kan udfere praktisk og personlig hjlp til borgere ud fra borgernes
evne til egenomsorg.

Kan 1 samarbejde med borgeren arbejde sundhedsfremmende og
sygdomsforebyggende 1 udferelsen af de planlagte opgaver.

Kender faktorer, der fremmer eller hemmer menneskers motivation
for egenomsorg samt vedligehold og udvikling af funktionsevner.
Anvender sin viden om ernzringsrigtic kost, maltidets betydning
og anretning af mad i det forebyggende og sundhedsfremmende
arbejde 1 forhold til xldre og udsatte borgere.

Forebygger smittespredning ud fra en forstaelse af de generelle
hygiejniske retningslinjer.

Anvender de generelle hygiejniske retningslinjer i forebyggelsen af
smittespredning.

Kommunikation og samarbejde

Kan skriftligt og mundtligt anvende et fagsprog, som er dekkende
for social- og sundhedshjzlperens kompetenceomrade, og handle i
overensstemmelse med regler om oplysnings- og tavshedspligt samt
bruge relevante dokumentationssystemer.

Benytter kommunikation som et redskab til at skabe et professionelt
og tvarfagligt handlerum samt til at skabe et konfliktdempende og
voldsforebyggende miljo.
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Har forstéelse af kommunikationens betydning for at forsta, indga 1
og udvikle en professionel praksis.

Kender ud fra grundleggende personlige og psykologiske teorier op-
na forstaelse af, hvad der har betydning for menneskelige relationer 1
hverdagen og i det professionelle omsorgsarbejde.

Kan alene og i samarbejde med andre ud fra fastlagte kvalitetsstan-
darder, herunder beskrivelser af serviceniveau, identificere, planlegge,
udfore og evaluere sine arbejdsopgaver og arbejdsprocesser.

Kan i samarbejde med andre udvikle et godt psykisk og fysisk ar-
bejdsmilje.
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Bilag 3 Faglige kompetenceprofiler til social- og sundheds-
assistenter samt social- og sundhedshjzlpere - udarbejdet
med inspiration i uddannelsesbekendtgorelse som trader i
kraft 1. januar 2013

Faglig kompetenceprofil: Social- og sundhedsassistenter

Social- og sundhedsassistenterne er forst uddannet social- og sundheds-
hjzlpere, og har efterfolgende taget assistentuddannelsen som en overbyg-
ning. Social- og sundhedsassistenter arbejder ogsa ud fra en omsorgs- og
sundhedsfremmende tilgang og bidrager til, at patienten oplever sammen-
hang og kontinuitet. Social- og sundhedsassistenter tager udgangspunkt i en
individuel og helhedsorienteret omsorg og pleje pa baggrund af patientens
vaerdier og behov. De arbejder med savel somatik som psykiatri, men 1 for-
hold til de to andre faggrupper har de sarlige kompetencer til at varetage
helhedsplejen for de psykiatriske grupper. Social- og sundhedsassistentens
arbejde bestar 1 at vurdere behovet for, udfere selvstendigt og tilrettelegge
sammensatte omsorgs- og aktiverende opgaver, herunder stimulering af
tysiske, intellektuelle og kreative funktioner i forhold til enkeltpersoner og
grupper af patienter. Derudover leder og fordeler social- og sundhedsassi-
stenter i nogle tilfzelde arbejdet for social- og sundhedshjzlpere og arbejder
ofte selv i samrad, og med faglig sparring fra sygeplejersker.

Kompetence og ansvarsomrader

I dette afsnit opstilles nogle konkrete kompetencer og ansvarsomrader, som
en social og sundhedsassistent kan forventes at have efter endt uddannelse.
Det er kommunes ansvar at medarbejdernes kompetencer lobende bliver
oget eller vedligeholdt i forhold til kommunens kompetenceprofil. Social-
og sundhedsassistenterne varetager foruden helhedsplejen grundlaggende
sygeplejeopgaver og kan oplzres til specifikke sygeplejeopgaver.

Faglige kompetencer

* Forstar kroppens anatomi og fysiologi og kan forklare sammenhan-
ge mellem de enkelte organsystemer og de enkelte organers betyd-
ning for kroppens funktioner

* Kan ud fra viden om den zldre medicinske borger/patient forklare,
hvordan man som social- og sundhedsassistent observerer @ndringer i
sundhedstilstanden herunder zndringer, der skyldes dehydrering, un-
der- og fejlernzring, anemi, obstipation, diarré, fald, feber, konfusion,
fejlmedicinering og immobilitet.

* Er bekendt med, hvordan viden om sygdomslare og sygeplejefaglige
problemomrader kan anvendes til at observere @ndringer i borge-
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res/patienters sundhedstilstand og til at identificere og begrunde behov
for sygepleje.

Er bekendt med pra-, per- og postoperativ fase og kan forklare,
hvordan en patient forberedes til operation, og hvad der skal obser-
veres i den postoperative fase.

Er bekendt med, hvordan viden om fysiske, psykiske og sociale handi-
cap kan anvendes i forhold til at planlegge sygepleje og omsorg herun-
der kan reflektere over et handicaps betydning for hverdagslivet.

Er bekendte med hvordan gzldende regler og retningslinjer for me-
dicindispensering og medicinadministration, nar de udferer en me-
dicinordination.

Kan pa baggrund af viden om almen og speciel farmakologi forklare
virkninger, bivirkninger, kontraindikationer og interaktioner inden for
de mest almindelige hovedgrupper, og kan forklare, hvilken betydning
det har for observationen af borgere og patienter.

Kan pa baggrund af viden om de hyppigst anvendte psykofarmaka for-
klare virkninger, bivirkninger, kontraindikationer og interaktioner, og
hvilken betydning det har for observationen af borgere og patienter.
Er bekendt med social- og sundhedsassistentens rolle i den palliative
indsats i den tidlige, sene og terminale fase og kan forklare, hvordan
der drages professionel omsorg for botrgere/patienter og parerende i
normale sorg- og kriseforlob.

Er bekendt med mulige arsager til psykisk sygdoms opstaen og symp-
tomer og pleje- og behandlingsformer ved de hyppigst forekommende
psykiske sygdomme herunder demenssygdomme, skizofreni, affektive
lidelser, angsttilstande, personlighedsforstyrrelser og dobbeltdiagnoser.
Er bekendte med hvordan de almindeligt anvendte terapeutiske prin-
cipper, fx jeg-stottende sygepleje, kognitive tilgange, miljoterapi og re-
covery, kan anvendes i arbejdet som kontaktperson for at understotte
borgeres/patientets psykosociale rehabilitering.

Er bekendt med principperne for hygiejne ved sxrlige regimer i for-
bindelse med infektionssygdomme og institutionsinfektioner og vej-
lede patienter, parorende og kolleger i disse og i de generelle prin-
cipper for hygiejne.

Er bekendt med arsager, symptomer og pleje- og behandlingsformer
ved de hyppigst forekomne sygdomme herunder kronisk obstruktiv
lungelidelse, hjertekarsygdomme, diabetes mellitus, cancer, gigtsyg-
domme, apopleksi, frakturer, pneunoni, kronisk bronkitis, allergi, li-
delser i mave-tarmsystemet samt nyre- og urinvejslidelser.

Er bekendte med hvordan sterile teknikker anvendes i forbindelse
med sir-, drop-, og katheterpleje.

Kender de hyppigst forekommende symptomer og former for symp-
tomlindring i den basale palliative indsats og kan med udgangspunkt i
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menneskers behov de sidste levedogn forklare, hvordan plejen af do-
ende borgere/ patienter tilretteleegges, udfores og evalueres.

Forebyggelse, rehabilitering og egenomsorg

Er bekendt med, hvordan man vurderer borgeres/patienters fysiske,
psykiske og sociale funktionsevne i forhold til daglig livsforelse herun-
der faldtendens og ernxringstilstand.

Er bekendt med, hvordan man analyserer aktiviteter, ud fra hvilke fysi-
ske, psykiske og sociale krav aktiviteterne stiller til den person, der skal
udfore dem.

Kan vejlede patienten om sygdomsforebyggende tiltag, som fore-
bygger folger af immobilitet.

Er bekendte med, hvordan borgere/patienter og parerende inddrages i
egen sundhedsfremmende, sygdomsforebyggende og rehabiliterende
forleb ved hjzlp af radgivning, vejledning og instruktion, der bygger pa
viden om motivationsfaktorer, mestringsstrategier og den enkeltes psy-
kosociale forudsatninger og udviklingsmuligheder.

Er bekendte med, hvordan forskellige padagogiske tilgange kan anven-
des til at oge borgeres/patienters handlekompetence, sé risiko for ulyk-
ker, sygdom og forverring af sygdom mindskes.

Kan ud fra viden om sundhedspadagogiske tilgange forklare, hvordan
borgere/patienter kan stottes i lareprocesset, der fremmer egenomsorg
og motiverer til at leve sundt.

Er bekendt med traeningsplaner samt hvordan patienten kan stottes 1
at trene efter dem.

Velfwrdsteknologier og bjelpemidier

Kan reflektere over anvendelsen af velferdsteknologi og innovation
i forhold til social- og sundhedsassistentens arbejdsomrade.

Er bekendt med, hvordan hjelpemidler og velferdteknologi kan an-
vendes og implementeres i samarbejde med borgere/patienter og kol-
leger.

Kommunikation, samarbejde, vidensdeling og implementering

Er bekendt med social- og sundhedsassistentens opgaver ud fra Ser-
viceloven, Sundhedsloven og lovgivning inden for psykiatrien og kan
anvende viden om lovgivningen i sin udovelse af faget.

Er bekendte med, hvad embedslegens funktion er.

Er bekendte med, hvad autorisation og delegation indebzrer.

Er bekendt med dokumentationens betydning i en tvarprofessionel
og tvaersektoriel sammenhang som basis for sikring af kontinuitet i
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sygeplejeindsatserne, i rehabiliteringsindsatserne, samt for at sikre
patientrettigheder og udvikling af kvaliteten af service- og sund-
hedsydelser.

Kan med viden om mellemmenneskelige relationer og interaktioner
forklare, hvordan professionelle relationer med borgere/patientet, pa-
rorende og andre samarbejdspartnere etableres, fastholdes og afsluttes.
Er bekendt med hvordan sygepleje- og handleplaner anvendes som
malrettet redskab i samarbejde med borgere/patienter og tvarprofessi-
onelle og tversektorielle samarbejdspartnere.

Koordinering, planiwgning og dokumentation

Er bekendt med, hvordan der ud fra en analyse af borgetres/patienters
forudsztninger og behov kan planlegges, udfores og evalueres malret-
tede aktiviteter, herunder sansestimulering, med henblik pa at borger-
ne/patienterne bevarer eller styrker deres fysiske, psykiske og sociale
funktionsevne.

Kan dokumentere i overensstemmelse med sygeplejefaglige opteg-
nelser

Er bekendt med, hvordan man inden for social- og sundhedsassisten-
tens kompetenceomrade kan evaluere og dokumentere malrettet kom-
munikation og sundhedspzdagogiske tiltag.

Er bekendte med sygeplejeprocessen, herunder hvordan grundleggen-
de sygepleje prioriteres, tilrettelegges, udfores og evalueres med ud-
gangspunkt i borgeres/patienters ressourcer og behov.

Er bekendt med hvordan sammenhzngende borger-/patientfotlob kan
tilrettelegges og evalueres ud fra viden om opgavefordelingen inden
for sundhedssektoren.

Er bekendt med, hvordan eget og andres arbejde tilrettelegges under
hensyntagen til borgeres/patienters ressourcer, ergonomiske principper
og gxldende arbejdsmiljoregler

Faglig kompetenceprofil: Social- og sundhedshjxlpere (bilag 3)

Social- og sundhedshjzlpere arbejder med omsorgsopgaver, yder pleje og

praktisk bistand som fx sengeredning, personlig pleje og hygiejne, rengo-

ring, indkeb og lignende. Hertil kommer, at de har ferdigheder i at observe-

re og genkende symptomer pa @ndrede trivsels- og sundhedstilstande. Soci-

al- og sundhedshjxlperen skal kunne redegore for og dokumentere disse

iagttagelser. De skal kunne motivere og aktivere borgeren med henblik pa at
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udvikle, vedligeholde og bevare dennes ressourcer. Social- og sundheds-
hjzlpere arbejder ud fra en omsorgs- og sundhedsfremmende tilgang og
bidrager til, at borgeren oplever sammenhang og kontinuitet. Social- og
sundhedshjxlperne tager udgangspunkt i en individuel og helhedsorienteret
omsorg og pleje pa baggrund af borgerens vardier og behov. Social- og
sundhedshjxlpere arbejder ofte 1 samrad, og med faglig sparring fra social-
og sundhedsassistenter og/eller sygeplejersker.

Kompetence og ansvarsomrader

I dette afsnit er opstillet nogle konkrete kompetencer og ansvarsomrader,
som en social- og sundhedshjlper kan forventes at have efter endt uddan-
nelse. Det er kommunes ansvar at medarbejdernes kompetencer lobende
bliver oget eller vedligeholdt i forhold til kommunens kompetenceprofil.
Social- og sundhedshjzlperne varetager omsorgsopgaver, pleje og praktisk
bistand, og kan efter behov oplares til grundleggende sivel som specifikke
sygeplejeopgaver hos den enkelte borger.

Faglige kompetencer

* Er bekendt med, hvordan man motiverer og understotter borgere i
forhold til sundhedsfremme ud fra en forstielse af, hvordan livsstils-
faktorerne kost, rygning, alkohol og motion pavirker sundheden.

* Er bekendt med hvordan det forebyggende arbejde kan udferes i
samarbejde med borgeren, herunder hvordan borgeren stottes i at
folge treeningsplaner.

* Identificere pleje- og omsorgsopgaver ud fra en forstielse af menne-
skets grundleggende fysiske, psykiske og sociale behov.

* Er bekendt med principperne for observation af borgeres almene
sundhedstilstand ud fra en forstaelse af kroppens opbygning og funkti-
on herunder den fysiske og psykiske aldringsproces, og kan forklare,
hvordan der skal reageres pa observationerne, herunder typiske symp-
tomer pa anemi, dehydrering, cystitis, obstipation, fejlernaring, gener
forarsaget af immobilitet, febrile tilstande, konfusion og generel ndret
adferd.

* Er bekendt med, hvordan viden om ernaringsrigtig kost, anretning
af mad og maltidets betydning kan anvendes i det forebyggende og
sundhedsfremmende arbejde i forhold til xldre og udsatte borgere.

* Har kendskab til basale palliative indsatser i den tidlige, sene og
terminale fase og kan forklare social- og sundhedshjxlperens rolle i
forhold til den deende og de parerende, samt hvordan en borger
plejes de sidste levedegn.

* Er bekendt med, hvordan man som social- og sundhedshjalper fore-
bygger smittespredning ud fra en forstaelse af de generelle hygiejniske
retningslinjer og af grundlaggende mikrobiologi.



Forebyggelse og rehabilitering

Kender til fysiske, psykiske og sociale handicap og betydningen af at
kunne mestre hverdagslivet med funktionstab og kan forklare, hvordan
social- og sundhedshjalperen arbejder stottende og vejledende med re-
spekt for den enkeltes trivsel og livskvalitet.

Kan anvende viden om netvarkets betydning for borgerens rehabili-
tering i den social- og sundhedsfaglige indsats og kan vejlede borge-
ren om kommunale, private og frivillige aktivitetstilbud.

Er bekendt med, hvornar social- og sundhedshjzlperen skal hen-
holdsvis udfere plejen eller stotte borgeren i selv at udfere den.

Er bekendt med, hvordan man med en padagogisk tilgang kan inddra-
ge borgeres livshistorie, nar social- og sundhedshjalperen skal motivere
og understotte borgere i at bevare sundhed, trivsel og funktionsevne i
forhold til daglig livsforelse.

Er bekendt med, hvordan det forebyggende arbejde kan udferes i sam-
arbejde med borgere, herunder hvordan borgere stottes i at folge tra-
ningsplaner.

Er bekendt med, hvordan relevant velferdsteknologi anvendes for at
fremme borgeres funktionsevne med respekt for borgeres opfattelse af
livskvalitet.

Kommunikation, samarbejde og vidensdeling

Er bekendt med, hvordan kommunikation kan forebygge konflikter i
samarbejdet med borgere, parorende og kolleger.

Er bekendt med, hvordan social- og sundhedshjzlpere kan stotte
borgerne og deres parerende i forbindelse med krise og sorg.

Er bekendt med, hvilke tegn der kan vare pa, at en borger har en
psykotisk, depressiv eller selvmordstruede adfard.

Er bekendt med, hvordan konflikter og vold kan undgis i forbindel-
se med pleje af borgere med demens, misbrug eller psykisk sygdom.
Er bekendt med social- og sundhedshjalperens opgaver ud fra Service-
loven og Sundhedsloven.

Kan forklare det, der er relevant for social- og sundhedshjalperen at
vide om lovgivning og vejledninger inden for omradet sa som videregi-
velse af oplysninger, tavshedspligt, patientsikkerhed herunder utilsigte-
de hzndelser og sygeplejefaglige optegnelser.

Koordinering, planiwgning og dokumentation

Er bekendt med, hvordan personlig hygiejne og pleje planlegges, udfo-
res og evalueres med omsorg og respekt for det enkelte menneske og
med udgangspunkt i en forstaelse af alderssvaekkedes borgeres behov
og med et kendskab til de hyppigst forekommende kroniske sygdomme
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som demens, diabetes, kronisk obstruktiv lungelidelse, hjertekarsyg-
domme og apopleksi.

Er bekendt med principperne for at dokumentere udfert pleje, evalue-
ring af pleje og opfelgning pa pleje 1 relevante pleje- og handleplaner
samt forklare betydningen af at modtage og videregive relevante infor-
mationer og faglige overvejelser til kolleger.

Kan formidle kravene til fagligc dokumentation, og hvordan relevan-
te dokumentationssystemer anvendes i overensstemmelse med gal-
dende regler.

Er bekendt med, hvordan praktisk hjalp planlegges og evalueres, her-
under handtering af post, bank og penge, samt hvordan social- og
sundhedshjzlperen foretager miljorigtig tojvask og rengoring.
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Kvalitetsstandard for praktikuddannelse for elever pa social - og
sundhedsuddannelserne

Formal Tilbyde elever pa social- og sundhedsuddannelserne et
praktikforlgb, der lever op til geeldende lovgivning og
retningslinjer fra uddannelsesinstitutionerne.

Malgruppe Elever pa social- og sundhedsuddannelserne, der skal tilbydes et
praktikforlgb i Gribskov Kommune, indenfor:

e Social- og sundhedshjeelperelever

e Social- og sundhedsassistentelever

Kriterier for tildeling Uddannelseskoordinator i Gribskov Kommune afholder
ansattelsessamtaler, og tildeler eleven et praktikforlgb pa
baggrund af en konkret, individuel vurdering af elevens
forudsaetninger og praktikstedets laeringsmiljg og samlede
muligheder.

Der laegges vaegt pa elevens:
e Danskkundskaber bade i skrift og tale
e God fysik
e Psykiske stabilitet
e Modenhed
e Motivation

e Erfaring

Ansvarlige for forlgbet Uddannelseskoordinator i Gribskov Kommune er overordnet
ansvarlig for, at elevens forlgb lever op til geeldende regler,
cirkulaerer og retningslinjer for visitationen af elever og
studerende.

e God dokumentation
e Saglige begrundelser

e Kriterier for tildeling bliver fulgt

Leverandgren pa det pagaeldende praktiksted, har ansvar for at:
e tildele eleven en praktikansvarlig vejleder pa praktikstedet.

e sikre tilrettelaeggelse af opgaver og uddannelse i relation til
elevens mal for praktikken.




Omfang af forlgb e Social- og sundhedshjeelper elev (SSH) :
Praktik 1: 4 maneder
Praktik 2: 4 maneder

e Social- og sundhedsassistent elev (SSA):
e Praktik 1a:20 uger primeer
e Praktik 1b: 20 uger i primaer
e Praktik 2: Psykiatri 17 uger
Uge antal kan variere alt efter om der ligger ferie.

praktik 3a: 28 uger dette er en dele praktik med Somatik og kan
starte i primaer eller i Somatik.

For SSH og SSA elever er den ugentlige arbejdstid 37 timer med
en leesedag (7,4 time) pr. M8ned. Der forventes et fremmgde i
praktikken pa 37 timer pr. uge. Arbejdstiden er overvejende i
dagvagter uden vagter pa sgn- og helligdage, og i weekender i 1.
praktik for SSH-elever og SSA elever i praktik 1a.

Datoerne d. 1. maj og 5. juni er V2 fridage.

24. december og 31. december er fridage.

I 2. praktik kan SSH og SSA elever tilbydes vagter hgjst hver 3.
weekend, 2 aftenvagter og evt. 1-2 nattevagter. OBS hvis eleven
er under 18 ar geelder: "Vejledning om Arbejdsmiljg til unge
under 18 ar”

Ansvar for opgaver i Tilrettelaeggelse og indhold i praktikforigbet skal ske i
praktikperioden overensstemmelse med geeldende lovgivning og
uddannelsesinstitutionens geeldende retningslinjer herfor.

For praktikopstart:

Leverandgren pa det pageseldende praktiksted sender tidligst
muligt, og senest 4 uger fgr elevens praktikstart, et velkomstbrev
med materiale til eleven med:

e oplysninger om praktikstedet, herunder navn, adresse og
telefonnummer

e navn pa den praktikansvarlige koordinator

e navn pa den daglige praktikvejleder,




e tjenestetider for de farste 4 uger pa praktikstedet
e dato for forventningssamtalen.

e et introduktionsprogram

Der kan i velkomstbrevet henvises til leverandgrens og
Kommunens hjemmeside, sa eleven kan opsgge viden om
praktikstedet og Gribskov Kommune.

I forlobet:

Leverandgren pa det pageseldende praktiksted er ansvarlig for, at
sikre og afholde:

e Introduktion og den daglige vejledning
e Forventningssamtale
e Den ugentlige samtale

e Prgvetidsvurdering efter 4 uger og efter 6 uger.
Vurderingen skal godkendes og underskrives af
leder

e Midtvejsevaluering

e Slutevaluering med udarbejdelse af
praktikerkleering og hjaelpeskema.

Derudover skal leverandgren pa praktikstedet stille bekladning og
cykel til r&dighed, samt afholder kgrselsudgifter til elever, der
benytter egen bil i forbindelse med arbejdet i praktikken.

Krav til information og Uddannelseskoordinator foretager under ansaettelsessamtalen

dokumentation en helhedsvurdering af elevens ressourcer og gnsker for
praktikken. I forlaengelse heraf er uddannelses-koordinator
forpligtet til at sikre, at:

e eleven orienteres om, hvilket praktiksted vedkommende
bliver tilbudt senest 4 uger for opstart.

e leverandgren informeres via e-mail om elevens data, start-
og slutdato, uddannelsesforlgb, ferie m.m.

e personaleafdelingen informeres og udarbejder
ansattelseskontrakt til eleven.

Leverandgren pa det pagaeldende praktiksted skal dokumentere
indholdet i:

e Forventningssamtalen.

e provetids samtale efter 4 og 8 uger. Samtalen skal




godkendes og underskrives af leder
e midtvejsevaluering
e de ugentlige samtaler med eleven

e praktikerklzering 14 dage fgr praktikken slutter

Derudover er leverandgren pa praktikstedet forpligtet til Isbende
at dokumentere og melde tilbage til Kommunens
uddannelseskoordinator, hvis eleven:

e ikke har forudseetninger for at bestd praktikken
e har fraveer der pavirker elevens praktikuddannelse

e har personlige og faglige problemer, der skal Igses ved at
forleenge eller stoppe uddannelsen

e vil sgge merit (afkortning) for dele af praktikken

e skal overga til en anden arbejdsgiver f.eks. pa grund af
flytning til en anden kommune

Uddannelseskoordinator kan til enhver tid tilkaldes for at deltage i
de planlagte samtaler bade af leverandgr og af elev.

Uddannelseskoordinator udarbejder uddannelsesaftale som
sendes til elev til underskrift og derefter til Erhvervsskolen.

Ovenstaende dokumenteres af Uddannelseskoordinator i
Personalesag.

Tilbagemeldingspligt

Leverandgren pa praktikstedet har pligt til Igbende at melde
tilbage til Kommunens uddannelseskoordinator, hvis eleven:

e ikke har forudseetninger for at bestd praktikken
e har fravaer, der pavirker elevens praktikuddannelse

e har personlige og faglige problemer, der skal Igses ved at
forlaenge eller stoppe uddannelsen

e Vil sgge merit (afkortning) for dele af praktikken

e skal overga til en anden arbejdsgiver fx. pa grund af
flytning til en anden kommune

e Skeerpet tilbagemeldings pligt i forhold til prgvetid

P& baggrund af praktikstedets tilbagemelding, vurderer
uddannelsesteamet i samarbejde med eleven, praktikvejleder og
uddannelsesvejleder pa SOPU (sundhed, omsorg og paedagogik




uddannelser) behovet for en helhedsvurdering.

Kvalitetskrav

Det er et krav, at leverandgren pa det pagaeldende praktiksted er
godkendt af Gribskov Kommune til levering af praktisk hjaelp og
personlig pleje, herunder kompleks pleje samt aktivitet.

Derudover er det et krav, at leverandgren pa det pageaeldende
praktiksted, i overensstemmelse med lovgivning og gaeldende
retningslinjer fra uddannelsesinstitutionen, sikrer, at:

praktikstedet har udarbejdet en uddannelsesplan
indeholdende en beskrivelse af, hvordan de enkelte
praktikforlgb er tilrettelagt.

praktikstedet tildeler hver elev praktikvejledere, der har
gennemfgrt relevant praktikvejleder kursus.

praktikstedet tilbyder et fagligt udviklende laeringsmiljg.

praktikstedet inddrager elevernes skriftlige evaluering af
praktikforlgbet og anvender disse fremadrettet i
planlaagningen af kommende praktikforigb.

leverandgren sikrer deltagelse i de arlige netvaerksmgder
med uddannelsesteamet.

Succesraten er, at 80% af eleverne gennemfgrer og bestar
uddannelsen.

Kvalitetsopfolgning

Det sikres en Igbende kvalitetsopfglgning gennem:

Tilsyn (herunder anmeldte og uanmeldte tilsyn)
Elevernes skriftlige evaluering-
Samarbejdsmgder mellem skole og Uddannelseskoordinator

Samarbejdsmgder mellem leverandgr og myndighed,
herunder &rlige netveerksmgder mellem
uddannelseskoordinator og de uddannelsesansvarlige
medarbejdere hos leverandgren. Kan foregd pa skolen eller
lokalt

Leverandgrens egenkontrol

Samarbejdsfora mellem praktikvejledere og
uddannelseskoordinator

Overholder leverandgren ikke den kvalitet der er beskrevet, kan
pabud anvendes jf. Servicebeskrivelsernes afsnit 2.




Saerlige forhold e Huvis en elev pa grund af szerlige forhold ikke kan na
malene pa sin praktikuddannelse, er praktikstedet ansvarlig
for at melde dette tilbage til uddannelses-koordinator sa
hurtigt som muligt. Uddannelses-koordinator skal i
samarbejde med praktikstedet vurdere, om eleven skal
have praktikperioden forlaenget eller skal tilbydes et
praktiksted hos en anden leverandgar.

e Eleven ma ikke arbejde som vikar og aflgser i
praktikperioden pa praktikstedet.

Lovgrundlag e Social og sundheds assistent
o Ikrafttraedelsesdato: 1. januar 2017

e I medfar af § 4, stk. 2, og § 38, stk. 2, i lovom
erhvervsuddannelser, jf. lovbekendtggrelse nr. 1077 af 8.
juli 2016, og § 4, stk. 1 og 2, og § 7, stk. 3, i lovom
studiekompetencegivende eksamen i forbindelse med
erhvervsuddannelse (eux) m.v., jf. lovbekendtggrelse nr.
961 af 1. september 2014,

e Social og sundhedshjaelper
o Ikrafttraedelsesdato: 1. januar 2017

e I medfor af § 4, stk. 2, og § 38, stk. 2, i lovom
erhvervsuddannelser, jf. lovbekendtggrelse nr. 1077 af 8.
juli 2016,
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1 Introduktion

Formalet med tidlig opsporing er at opspore forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne
hos zldre mennesker. Dette gares for tidligst muligt at seette malrettede indsatser i gang og
dermed undga, at borgerens helbredstilstand forvaerres med risiko for tab af funktionsevne, ind-
leggelse eller i veerste fald ded. Derfor indgik tidlig opsporing ogsa i Sundhedsstyrelsens fagli-
ge oplzag til en national handlingsplan for den &ldre medicinske patient fra 2011*. Formélet
med oplaegget var at styrke og forbedre patientforlgb for malgruppen af sarbare aldre medicin-
ske patienter. P& den baggrund udarbejdede Sundhedsstyrelsen Vearktgijer til tidlig opsporing af
sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring — Sammenfatning af anbefalinger
(2013). KL og Danske Regioner fik til opgave at udarbejde en plan for samt varetage implemen-
teringen af de anbefalede vaerktgjer i regioner og kommuner?. | 2015 og 2016 gennemfarte KL
en kortleegning (jf. Bilag 1), der viser, at det varierer, hvorvidt og i hvilken grad kommunerne
anvender de anbefalede redskaber.

Den davarende regering indgik i 2016 en politisk aftale med Dansk Folkeparti, Liberal Alliance
og Det Konservative Folkeparti om en national handlingsplan for en styrket indsats for den &l-
dre medicinske patient®. Det fremgar af den falles udmgntningsplan, at KL og Sundhedsstyrel-
sen i samarbejde skal samle op pa erfaringerne med eksisterende redskaber til tidlig opsporing
af sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring. KL afholdt i foraret 2017 en
workshop med deltagelse af en reekke kommuner for at afdaekke erfaringer med og udfordringer
ved tidlig opsporing®. P& baggrund af workshoppen og den tidligere gennemfarte kortleegning
har Sundhedsstyrelsen i denne udgivelse udvalgt de redskaber, der i sterst grad bliver brugt i
kommunerne, for at pracisere og komme med yderligere anbefalinger til god kommunal prak-
sis.

| forbindelse med udarbejdelse af anbefalingerne nedsatte Sundhedsstyrelsen i foraret 2017 en
referencegruppe med en reekke faglige aktarer og kommuner (jf. Bilag 2). Referencegruppen har
bistaet Sundhedsstyrelsen med at kvalificere anbefalingerne til tidlig opsporing med henblik pa,
at kommunerne implementerer anbefalingerne i 2018. Af kommissoriet fremgar: ”Anbefalin-
gerne vil tage udgangspunkt i eksisterende vaerktgjer til tidlig opsporing og herudover omhand-
le tilretteleeggelse, arbejdsgange og opfalgning samt kompetencer.” (jf. Bilag 3). Denne udgi-
velse er saledes en videreudvikling og uddybning af Sundhedsstyrelsens udgivelse vedrgrende
tidlig opsporing fra 2013 med sarligt fokus pa arbejdsgange og kompetencer. Udgivelsen er ik-
ke en erstatning af den foregaende udgivelse, men en hjelp til at styrke kommunernes arbejds-
gange i relation til tidlig opsporing.

Denne udgivelse er malrettet ledere, projektledere og leverandgrer af hjemmepleje, hjemmesy-
gepleje og plejecentre, der kan blive inspireret til det videre arbejde med tidlig opsporing. Anbe-
falingerne retter sig primart mod medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa pleje-
centrene.

! Sundhedsstyrelsen (2011). Styrket indsats for den aldre medicinske patient — Fagligt oplag til en national handlingsplan.

2 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Danske Regioner, KL, Sundhedsstyrelsen og NSI (2012). Faelles udmgntningsplan for
den nationale handlingsplan for den &ldre medicinske patient.

% sundheds — og /ldreministeriet (2016). Styrket indsats for den aldre medicinske patient — National handlingsplan 2016.

* P4 workshoppen deltog 10 kommuner: Aalborg, Randers, Varde, Sanderborg, Kerteminde, Svendborg, Roskilde, Gladsaxe, Alle-
red og Kgbenhavns Kommune. Kommunerne blev udvalgt af KL med henblik pa at give et representativt gjebliksbillede af deres
arbejde med tidlig opsporing og de erfaringer, de har gjort sig.
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2 Lasevejledning

Anbefalingerne fokuserer pa arbejdsgange og kompetencer i forbindelse med brug af de redska-
ber fra Sundhedsstyrelsens udgivelse fra 2013, der er mest benyttede i hjemmeplejen, hjemme-
sygeplejen og pa plejecentrene.

| kapitel 3 *Sammenfatning af anbefalinger’ preesenteres udgivelsens anbefalinger til tidlig op-
sporing i samlet form.

Kapitel 4 og 5 beskriver henholdsvis *Verdigrundlag’ og *Centrale deltagere i tidlig opsporing’.

Kapitel 6 "Rammer for tidlig opsporing’ beskriver processen for tidlig opsporing, herunder ogsa
hvilke overordnede tanker det er vigtigt at gere sig vedrgrende arbejdsgange. Kapitlet beskriver
blandt andet to forskellige mader at anvende redskaber til kvalificering af hverdagsobservatio-
ner pa.

Kapitel 7 *Triagering’ beskriver triagering som den metodiske tilgang, der bar benyttes i forbin-
delse med tidlig opsporing. Triagering er en metode, hvor medarbejdere i henholdsvis hjemme-
plejen, hjemmesygeplejen og pa plejecentrene triagerer hver enkelt borger og derved opnar et
feelles overblik over borgerens aktuelle helbredstilstand.

Kapitel 8 "Redskaber til hverdagsobservationer’ beskriver de redskaber, der skal statte medar-
bejdere i systematisk at observere borgeren. | kapitlet praesenteres £ndringsskemaet og Hjulet
som de to primere redskaber til hverdagsobservationer.

Kapitel 9 "Redskaber til kvalificering af hverdagsobservationer’ beskriver Rejse-Seette-Sig te-
sten, Vejning og Erneringsvurderingsskemaet (EVS). Herudover prasenteres to nye redskaber:
UCLA 3 til opsporing af ensomhed og social isolation samt TOBS (Tidlig Opsporing af Begyn-
dende Sygdom) til maling af vitale parametre. De gvrige redskaber til kvalificering af hverdags-
observationer, som fremgér af den tidligere udgivelse fra 2013°, anbefales stadig og fremgér af
Tabel 1.

For en nermere forstaelse af anvendelsen af begreberne i udgivelsen, se Bilag 4.

® Sundhedsstyrelsen (2013). Varktgjer til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernzaring — Sam-
menfatning af anbefalinger.

TIDLIG OPSPORING AF FORRINGET HELBREDSTILSTAND OG NEDSAT FUNKTIONSEVNE HOS ALDRE MENNESKER



3 Sammenfatning af anbefalinger

Kapitlet sammenfatter Sundhedsstyrelsens otte anbefalinger vedrgrende tidlig opsporing af for-
ringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne.

Det anbefales, at:

Rammer for tidlig opsporing
» Tidlig opsporing implementeres i kommunerne med udarbejdelse af klare og systemati-

ske arbejdsgange samt tydelig ansvarsfordeling i forhold til konkrete indsatser pa bag-
grund af medarbejderkompetencer.

» Tidlig opsporing implementeres i kommunerne, gerne med digital understgttelse og in-

tegration mellem applikation, triagetavler og omsorgssystem.

Triagering
» Triagering anvendes som metode til at foretage en tydelig prioritering og igangseette ret-

tidige indsatser vedrgrende malrettet pleje og eventuel behandling. Det indeberer, at
hver kommune udarbejder arbejdsgange med ansvarsfordeling, faste procedurer for far-
veskift og tilhgrende handleanvisninger, herunder at farveskift fra rgd eller gul mod
gren udelukkende kan foretages pa baggrund af sparring med medarbejdere med de ret-
te sundhedsfaglige kompetencer. Der tages desuden stilling til frekvens af triagemader,
der som minimum afholdes ugentligt.

Redskaber til hverdagsobservationer

>

Zndringsskemaet eller Hjulet anvendes som redskab til hverdagsobservationer for at
stgtte medarbejdere i at foretage systematiske observationer af borgere, gerne med digi-
tal understattelse.

Redskaber til kvalificering af hverdagsobservationer

>

>

>

Rejse-Satte-Sig testen (30s-RSS) fortsat anvendes som det primaere malingsredskab til
vurdering af fysisk funktionsniveau. Der foretages en baseline maling af borgerens
funktionsniveau ved hjeelp af Rejse-Satte-Sig testen ved visitation til personlig og/eller
praktisk hjelp.

Tidlig opsporing af uplanlagt veegttab fortsat gennemfares ved regelmaessig Vejning i
kommuner og efter behov i almen praksis. Ernaringsvurderingsskemaet (EVS) anven-
des til neermere udredning af uplanlagt vaegttab pa 1 kg og derover.

UCLA 3 anvendes til opsporing af ensomhed og social isolation.

> Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom (TOBS) anvendes til sundhedsfaglig kvalifi-

cering af hverdagsobservationer nar relevant. Der udarbejdes faste procedurer for, hvor-
vidt der skal anvendes TOBS, nar en borger triageres gul eller rgd.
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4 Verdigrundlag

Nar medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen eller pa plejecentrene indgar i borgerens

liv i en periode eller permanent, bar samarbejdet forega pa en made, der understatter den enkel-
te borgers mulighed for fortsat at veere mest muligt selvhjulpen og selvstendig. | den sammen-

hang er tidlig opsporing vigtigt, da det bidrager til tidligt at opdage og handle pa forringet hel-

bredstilstand og nedsat funktionsevne. Tidlig opsporing bgr derfor veere kendetegnet ved:

e Systematik

o Tvarfagligt samarbejde og de rette sundhedsfaglige kompetencer
e Samme muligheder for borger uanset leverander

e Samarbejde med borger og pargrende

Systematik

Tidlig opsporing er kendetegnet ved systematik. Det indebaerer brug af redskaber til at under-
statte de faglige vurderinger, tydelig ansvarsfordeling mellem aktgrerne samt klart beskrevne
arbejdsgange, hvor alle parter kender egne samt gvrige relevante arbejdsgange. Derudover inde-
beerer systematik etablering af feelles forstaelse af det sprog, der benyttes til at udveksle infor-
mation om borgeren.

Tveerfagligt samarbejde og de rette sundhedsfaglige kompetencer

Det er en forudsetning for tidlig opsporing, at der sikres et velfungerende tvaerfagligt samarbej-
de og inddragelse af de rette sundhedsfaglige kompetencer. Det velfungerende tveerfaglige sam-
arbejde er kendetegnet ved, at alle faggrupper, herunder social- og sundhedshjelpere, social- og
sundhedsassistenter, sygeplejersker mv., kender eget og andres ansvarsomrader.

Samme muligheder for borger uanset leverandgr

Borgerne skal have samme muligheder for tidlig opsporing, uanset om de har valgt hjemmepleje
fra en privat eller offentlig leverandgr eller bor i et privat eller kommunalt plejecenter. Derfor er
der i seerlig grad behov for, at samarbejdet mellem medarbejdere i hjemmesygeplejen, pa pleje-
centrene og ved bade offentlige og private leverandgrer af hjemmepleje understettes af tydelige
arbejdsgange.

Samarbejde med borger og pargrende

Ansvaret for tidlig opsporing ligger hos medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa
plejecentrene. Den tidlige opsporing bar forega i tillidsfuldt samarbejde med borger og eventu-
elt pargrende. Det indebzrer, at borger og pargrende er inddraget og orienteret om formalet med
brugen af redskaber til tidlig opsporing. Borgeren er en vigtig samarbejdspartner, der kan bidra-
ge med unik viden om sin helbredstilstand og funktionsevne.

TIDLIG OPSPORING AF FORRINGET HELBREDSTILSTAND OG NEDSAT FUNKTIONSEVNE HOS ALDRE MENNESKER



5 Centrale deltagere i tidlig opsporing

5.1 Medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa plejecentre

Medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa plejecentrene er relevante aktarer ved
tidlig opsporing af forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne defineret efter WHO’s
ICF-klassifikation®. Anvendelsen af redskaberne til tidlig opsporing er primart malrettet social-
og sundhedshjeelpere, social- og sundhedsassistenter samt sygeplejersker ansat i hjemmeplejen,
hjemmesygeplejen samt pa plejecentrene. | arbejdet med tidlig opsporing kan medarbejderne
lgbende have behov for at inddrage aktgrer med de rette sundhedsfaglige kompetencer, hvilket
der refereres til flere steder i denne udgivelse. Det er altid en konkret afvejning af borgerens ak-
tuelle situation, der afggar, hvilke kompetencer der er ngdvendige i den konkrete vurdering af
borgeren. Det betyder, at social-og sundhedsassistenter samt sygeplejersker kan varetage mange
af opgaverne, men at der i konkrete tilfeelde, hvor det vurderes relevant, kan inddrages andre
faggrupper som eksempelvis Kliniske digtister, tandplejere, visitatorer, rehabiliteringsmedarbej-
dere, ergoterapeuter, fysioterapeuter, demenskonsulenter samt almen praksis.

5.2  Aldre mennesker der modtager personlig og praktisk hjeelp

Borgerne i malgruppen for tidlig opsporing har potentielt meget forskellig helbredstilstand og
funktionsevne. Det kan bade veare de borgere, der karakteriseres som a&ldre medicinske patien-
ter, men det kan ogsa vare gvrige &ldre mennesker, der modtager personlig og/eller alene prak-
tisk hjelp. Det er vigtigt at veere opmarksom pa, at malgruppen for tidlig opsporing ikke er akut
syge borgere.

5.3 Pargrende

For at kvalificere den tidlige opsporing er det ofte hensigtsmassigt at samarbejde med pararen-
de og andre nere personer i borgerens netvaerk. Samarbejdet om tidlig opsporing har isaer den
fordel, at de pargrende ofte kender borgeren bedst, og det er oftest dem, der forst opdager min-
dre andringer, som kan vare vigtige at handle pa. | de pargrendes samarbejde med medarbej-
derne er det vigtigt fortlabende at vaere opmaerksom pa, at samarbejdet ikke bliver en belastning
for den pargrende, samt at samarbejdet sker i overensstemmelse med borgerens accept.

5.4  Almen praksis

Alment praktiserende leeger er vigtige i relation til opfalgning pa den tidlige opsporing. De bar
derfor som minimum have kendskab til redskaberne for tidlig opsporing, serligt redskabet
TOBS og kommunens anvendelse af redskabet (jf. afsnit 9.6). Den praktiserende leege ser oftest
borgeren pa baggrund af en henvendelse fra borgeren selv, fra pargrende eller fra hjemmesyge-
plejen. Nar den praktiserende leege handterer observationer fra hjemmesygeplejen, er det sarligt
vigtigt, at det sker pa baggrund af en falles forstaelse af det sprog, der benyttes. Derfor er god
kommunikation med almen praksis forudsatningen for det gode samarbejde om tidlig opspo-
ring. Det gaelder kommunikationen vedrgrende den enkelte borger, hvor redskabet ISBAR’ kan

® Schigler, G. & Dahl, T. (2003). ICF - International klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsattelse og helbredstilstand.
Munksgaard Danmark, WHO.

" Brostrgm, S & Saxtrup N. (2011). Subjektivt og objektivt — Anamnese, undersggelse og journal. 3. udgave, 1. oplag. Munksgaard
Danmark.
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veere brugbart til videregivelse af relevant og kvalificeret information om borgeren fra medar-
bejderen til almen praksis. Det gaelder ogsd kommunikation vedrgrende redskaber til tidlig op-
sporing, hvor samarbejde i Kommunalt-leegelige udvalg (KLU) kan vare relevant for at udbrede
kendskabet til redskaberne i almen praksis. Det kan ligeledes veere relevant at indga i en dialog
med KLU eller kommunens praksiskonsulenter om arbejdet med tidlig opsporing generelt.
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6 Rammer for tidlig opsporing
6.1 Anbefalinger

Det anbefales, at:

» Tidlig opsporing implementeres i kommunerne med udarbejdelse af klare og systema-
tiske arbejdsgange samt tydelig ansvarsfordeling i forhold til konkrete indsatser pa
baggrund af medarbejderkompetencer.

» Tidlig opsporing implementeres i kommunerne, gerne med digital understattelse og in-
tegration mellem applikation, triagetavler og omsorgssystem.

6.2 Om tidlig opsporing

Pa tveers af kommuner er arbejdsgangene for tidlig opsporing forskellige. Der er enighed om, at
der skal benyttes et redskab til systematisk at foretage hverdagsobservationer hos borgeren. De
redskaber, der oftest anvendes i kommunerne, er £ndringsskemaet (jf. afsnit 8.4) og Hjulet (jf.
afsnit 8.5). | nogle kommuner benyttes desuden redskabet Tidlige Tegn (jf. Bilag 1).

OBS
Handlinger forbundet med brugen af redskaberne til hverdagsobservationer erstatter ikke de
handlinger, der foretages ved akut opstaet sygdom.

Udover systematisk at foretage hverdagsobservationer hos borgeren, kan medarbejderne anven-
de redskaber til at foretage yderligere malinger. | forbindelse med tidlig opsporing findes der to
tilgange til maling:

e Anvendelse af redskaber, nar det vurderes relevant, pa baggrund af hverdagsobservatio-
ner

e Systematisk anvendelse af redskaber i fast definerede tidsintervaller

Ved den farste tilgang anvendes redskaber, nar det vurderes relevant, til at kvalificere hverdags-
observationer. Hvis fx en social- og sundhedshjelper pa baggrund af hverdagsobservationer op-
dager, at borgeren har tabt sig, kan Erngringsvurdering (jf. afsnit 9.4) efterfaglgende benyttes af
fx social- og sundhedsassistenter eller sygeplejersker som redskab til yderligere udredning. Nar
det vurderes relevant for den videre ernzringsindsats inddrages medarbejdere med de rette er-
naringsfaglige kompetencer.

Ved den anden tilgang anvendes redskaber systematisk i fast definerede tidsintervaller, hvis
borgeren fx er i risiko for hospitalsindlzeggelse eller har en reekke kroniske sygdomme, som
kraever teet observation for at undga indleeggelse eller forvaerring af kronisk sygdom. Hvilket
redskab og hvilken hyppighed afhaenger af en individuel, tvaerfaglig vurdering af behovet hos
den enkelte borger. Nogle kommuner har derudover valgt systematisk at anvende redskaber i
fast definerede tidsintervaller for alle borgere, der modtager hjemmepleje, hjemmesygepleje el-
ler bor pa plejecenter. For eksempel kan kommuner veelge at anvende Rejse-Sette-Sig testen til

TIDLIG OPSPORING AF FORRINGET HELBREDSTILSTAND OG NEDSAT FUNKTIONSEVNE HOS ALDRE MENNESKER 10



vurdering af nedsat fysisk funktionsniveau én gang pr. maned for alle borgere i hjemmeplejen
(jf. afsnit 9.3).

Figur 1 nedenfor illustrerer, hvordan de overordnede arbejdsgange i forbindelse med tidlig op-
sporing kan igangsettes. Medarbejdere i hjemmeplejen og pa plejecentrene benytter redskaber
til hverdagsobservationer, der efterfglgende anvendes til triagering (jf. kapitel 7 og 8). Med tria-
gering kan der foretages en tydelig prioritering og igangsattelse af rettidige indsatser hos borge-
re. Borgere tildeles en af farverne gren, gul eller rad, som afspejler det kraevede opmaerksom-
hedsniveau. Triagemgderne anvendes efterfglgende til at vurdere behovet for indsatser, samt om
borgeren er triageret korrekt. Figuren viser ligeledes et udsnit af, hvilke redskaber der med for-
del kan benyttes til kvalificering af hverdagsobservationer. | den forbindelse vil det endvidere
veere relevant at orientere sig i Sundhedsstyrelsens udgivelse fra 2013 for yderligere uddybning
af redskaber. Vedrgrende brug af TOBS (jf. afsnit 9.6) vil redskabet oftest blive benyttet, nar
borgeren triageres rgd, og ved triagering til gul skal der ske en vurdering af, hvorvidt redskabet
skal benyttes. Tidlig opsporing af forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne hos ldre
mennesker forudsatter, at der ved opsporing efterfglgende igangsaettes indsatser.
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Figur 1. Arbejdsgange for tidlig opsporing®
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8 For yderligere redskaber til kvalificering af hverdagsobservationer se Tabel 1 eller Sundhedsstyrelsen (2013). Veerktgjer til tidlig
opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring — Sammenfatning af anbefalinger.
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6.3 Digital understottelse

Kommunerne har forskellig praksis med hensyn til, om der anvendes en papirudgave eller en
elektronisk version af redskaberne til tidlig opsporing. Det skyldes blandt andet mangel pa til-
fredsstillende digital integration mellem applikationerne til tidlig opsporing og de eksisterende
omsorgssystemer. Mulighederne for digital integration afhaenger af kommunens omsorgssy-
stem. Ved anvendelse af en elektronisk version af redskaberne til tidlig opsporing, kan der pa
applikationen foretages registrering af observationer ude hos borgerne, og i nogle versioner
samtidig ses tidligere registreringer. Udfordringen er at treekke gvrige relevante informationer
om borgeren fra omsorgssystemet til applikationen, hvilket medferer, at medarbejderen skal
agere og registrere i to forskellige systemer®. Det vil vaere en fordel, hvis leverandarer af om-
sorgssystemer i overensstemmelse med redskaber til hverdagsobservationer udvikler skemaer til
digital understgttelse af tidlig opsporing og dokumentation heraf.

Erfaringer fra flere kommuner peger i retning af, at arbejdsgangene i forbindelse med tidlig op-
sporing er mest effektive, nar der er digital understattelse af de valgte redskaber samt digital in-
tegration mellem redskaberne og kommunens omsorgssystem. Registreringerne er helt centrale
for systematikken i den tidlige opsporing, og erfaringer fra Kgbenhavns Kommune viser, at der
foretages helt op til syv gange flere registreringer, nar der er digital understattelse af redskaber-
ne'®. Det betyder, at der kan forekomme underrapportering hos borgere, hvis der er manglende

digital understgttelse af tidlig opsporing.

Ved digital understgttelse af redskaber til hverdagsobservationer kan kommuner med fordel op-
seette indikatorer for lgbende at monitorere den tidlige opsporing med henblik pa at opna starre
viden om optimale arbejdsgange mv. Relevante indikatorer kan fx veere:

o Antallet af registreringer og/eller antallet af registreringer per borger
o Antallet af borgere, der er triageret
e Antallet af registreringer, som har medfgrt handleanvisninger

e Antallet af forebyggelige indlaeggelser/genindlaeggelser

6.4 Sprogets betydning for implementering

Redskaberne til hverdagsobservationer benyttes af forskellige faggrupper. Flere kommuner har
erfaret, at nogle medarbejdere oplever udfordringer med at leese og forsta betydningen af termi-
nologien. Erfaringer fra flere kommuner viser, at netop fzlles forstaelse af sproget i redskaberne
bidrager til at skabe ensartede arbejdsgange. Samtidig forbedrer ensartet sprogbrug den gensidi-
ge forstaelse blandt medarbejderne, nar de indgar i det tvaerfaglige samarbejde med forskellige
uddannelsesmaessige forudsatninger og kompetencer. Det understgtter implementering af tidlig
opsporing, hvis den terminologi, der benyttes i redskaberne til hverdagsobservationer, benyttes
af alle medarbejdere under de faglige drgftelser af hver enkelt borger.

® KL har mappet b&de /£ndringsskemaet (jf. afsnit 8.4) og Hjulet (jf. afsnit 8.5) og dermed gjort det sprog, der benyttes i redskaber-
ne, kompatibelt med sproget i Feelles Sprog Ill. Lasningen er endnu ikke afprgvet i praksis. Se KL (2017). Tidlig opsporing og Fel-
les Sprog |11 - Kobling mellem veerktajerne Hjulet og £ndringsskemaet til tidlig opsporing og Felles Sprog IlI.
10 Oplaeg fra Kebenhavns Kommune p& KL’s workshop vedrarende erfaringer med tidlig opsporing, marts 2017.
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7 Triagering
7.1  Anbefalinger

Det anbefales, at:

» Triagering anvendes som metode til at foretage en tydelig prioritering og igangsette
rettidige indsatser vedrgrende malrettet pleje og eventuel behandling. Det indeberer, at
hver kommune udarbejder arbejdsgange med ansvarsfordeling, faste procedurer for
farveskift og tilhgrende handleanvisninger, herunder at farveskift fra rad eller gul mod
gren udelukkende kan foretages pa baggrund af sparring med medarbejdere med de
rette sundhedsfaglige kompetencer. Der tages desuden stilling til frekvens af triagemg-
der, der som minimum afholdes ugentligt.

7.2 Om metoden

Triagering er en metode, der bidrager til systematisk opfalgning pa de observationer, som soci-
al- og sundhedshjelpere samt social- og sundhedsassistenter har foretaget med et af redskaberne
til hverdagsobservationer (jf. kapitel 8). Ved at medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeple-
jen eller pa plejecentre triagerer hver enkelt borger, opnar de et faelles overblik over borgerens
aktuelle helbredstilstand og funktionsevne. Triagering bidrager pa den made til at prioritere og
seette ind med rettidige indsatser over for borgere, der er i risiko for forveerring af enten eksiste-
rende sygdom, udvikling af ny sygdom eller tab af funktionsevne. Metoden er visuelt overskue-
lig, idet borgerne ved triagering tildeles en af farverne gran, gul eller rgd afhaengig af deres ak-
tuelle helbredstilstand og funktionsevne. For yderligere definition af farvekode, se Boks 1.

7.3 Relevante overvejelser forud for implementering

Triagering kan benyttes sammen med bade AZndringsskemaet og Hjulet, dog giver redskaberne
hver sit udgangspunkt:

e Ved brug af /ndringsskemaet udarbejder social- og sundhedshjelperen eller social- og
sundhedsassistenten i samarbejde med borgeren og eventuelt pargrende indledningsvist
et skema over habitualtilstanden (jf. afsnit 8.4). Derefter observeres borgeren med ud-
gangspunkt i habitualtilstanden. Hvis der er &ndringer i forhold til habitualtilstanden,
registreres disse i ZEndringsskemaet.

e Ved brug af Hjulet observerer social- og sundhedshjalperen eller social- og sundheds-
assistenten borgerens helbredstilstand og velbefindende i samarbejde med borgeren og
eventuelt pargrende (jf. afsnit 8.5). Hvis observationerne giver anledning til undren, re-
gistreres de.

Uanset hvilket redskab til hverdagsobservationer der veelges, bar kommunen forud for imple-
mentering i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa plejecentrene som minimum overveje:

e Muligheder for digital integration mellem applikationer til tidlig opsporing og omsorgs-
system, herunder om der kan benyttes elektroniske triagetavler.
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e Fordeling af ansvar i forbindelse med triagering, herunder ogsa pa triagemgderne.

o Hvor ofte der skal afholdes triagemgader, og hvilke faglige kompetencer der som mini-
mum skal veere til stede pa triagemgderne — herunder hvilke sundhedsfaglige kompe-
tencer der skal veere til stede for at foretage farveskift fra rad eller gul mod gren.

o Procedurer for farveskift, herunder om farveskift fra gran til gul eller rad foretages af
social- og sundhedshjelper eller social- og sundhedsassistent hos borgeren i samarbejde
med borgere og eventuelt pargrende, eller om farveskift kun kan foretages pa triagemg-
der.

e Hvem der har ansvaret for borgere, der er triageret henholdsvis grgnne, gule og rade.

e Hvordan der skabes tydelige kommunikationsveje mellem hjemmesygeplejen og hjem-
meplejen, herunder isar private leverandgrer af hjemmepleje, samt almen praksis. Til-
svarende pa plejecentrene.

e Hvordan der skabes tydelige kommunikationsveje mellem vagtlag vedrgrende opspo-
ring og opfaglgende indsatser.

7.4  Arbejdsgange

Der er to mader, hvorpa borgeren kan triageres:

e Social- og sundhedshjelperen eller social- og sundhedsassistenten triagerer hos borge-
ren. Derefter foretages der pa de efterfglgende triagemgder en vurdering af, om borge-
ren er tildelt den rette farve. Veelges denne tilgang, bar det tydeliggares i handleanvis-
ningerne, at der udelukkende ma triageres i retningen fra gran mod rgd.

e Triagering foretages pa triagemgderne.

Uanset tilgang forudseetter triagering fra rad eller gul mod gren sparring mellem medarbejdere
med de rette sundhedsfaglige kompetencer.

Kommunerne har forskellig praksis i forhold til, hvor ofte triagemgder afholdes. Hyppigheden,
hvormed der afholdes triagemader, varierer fra dagligt til ugentligt. Ved daglige triagemgder er
det muligt fortlgbende at have dialog om &ndringer i en borgers habitualtilstand samt styrke
kompetenceudviklingen blandt medarbejdere. Som minimum vil det veere fordelagtigt, at kom-
muner afholder ugentlige triagemader. Afholdes der ugentlige triagemader, er det ngdvendigt,
at arbejdsgangene i endnu hgjere grad tager hgjde for ansvarsfordelingen mellem faggrupperne
med henblik pa at sikre implementering af de rette indsatser mellem mgderne. Desuden bar tria-
gering ved denne madefrekvens ikke udelukkende forega pa triagemaderne.

Flere kommuner benytter i dag en elektronisk triagetavle med integration til omsorgssystemet.
Nar medarbejdere i hjemmeplejen eller pa plejecentrene udfylder den elektroniske version af
Andringsskemaet eller Hjulet pa deres handholdte enheder, kan borgeren automatisk blive tria-
geret enten gran, gul eller rgd. Triageringen kan ogsa forega pa baggrund af faglige dreftelser af
de observationer, der er blevet gjort. Registreringen overfares til den elektroniske triagetavle,
der med fordel kan haenge i hjemmeplejens og hjemmesygeplejens mgdelokaler og tilsvarende
pa plejecentrene. Desuden kan den tildelte farve ses pa medarbejdernes handholdte enheder.

TIDLIG OPSPORING AF FORRINGET HELBREDSTILSTAND OG NEDSAT FUNKTIONSEVNE HOS ALDRE MENNESKER 15



OBS
Medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa plejecentrene skal i den forbindelse
vaere opmarksomme pa, at det kun er relevante medarbejdere i den konkrete situation, der har
mulighed for at tilga personfglsomme oplysninger.

7.4.1 Forud for triagemgdet

Mgdeleder bar i samarbejde med mgdedeltagerne overveje, om der skal indhentes yderligere in-
formationer om borgerens funktionsevne eller helbredstilstand. Informationerne kan fx indhen-
tes ved brug af redskaber til kvalificering af hverdagsobservationer (jf. kapitel 9). Mgdedeltage-
re bgr desuden orientere sig i indsatser for relevante borgere.

7.4.2 Afholdelse af triagemgdet

Ved medestart fremgar alle borgere, der er triagerede gule eller rade ved brug af redskaberne til
hverdagsobservationer (jf. kapitel 8). Farst gennemgas borgere triageret rade og derefter gule.
For hver borger fremlaeegger mgdeleder de observationer, der er registreret. De gvrige mgdedel-
tagere supplerer mgdeleders fremlaeggelse med relevant viden. Det er mgdeleders ansvar at faci-
litere faglig sparring om hver borger, herunder ogsa at afdeekke, om de gvrige mgdedeltagere
vurderer et behov for yderligere udredning af borgeren ved hjelp af redskaber til kvalificering
af hverdagsobservationer (jf. kapitel 9). Afslutningsvist foretager mgdedeltagerne en tvaerfaglig
vurdering af, om borgeren er tildelt den rette triagefarve.

For hver borger laves aftaler i forhold til indsats, opfelgning og dokumentation:
o Hvilke &ndringer er der i borgers helbredstilstand?
o Skal der e&ndres i nuveerende indsatser?
e Hvem planlaegger indsatser?
e Hvem iveerksetter indsatser?
e Hvem dokumenterer &ndringerne?
e Hvem fglger op pa indsatser?
e Hvem afslutter indsatser?
o Hvem kontakter almen praktiserende leege, visitator mv.?

| Boks 1 er der foretaget en sammenskrivning af, hvilke overvejelser mange kommuner har i
forbindelse med definition af farvekode.
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Boks 1. Definition af farvekode

Borgere, der er triageret grgnne, vurderes at vaere i deres sedvanlige helbredstil-
stand, men kan godt have en kompleks helbredstilstand. Borger vurderes igen
ved naste besgg.

Borgere, der er triageret gule, har vist tegn pa svaekkelse. Ved brug af £ndrings-
skemaet triageres en borger oftest gul, nar der er observeret én til tre aendringer i
forhold til habitualtilstanden. Ved brug af Hjulet foretager social- og sundheds-
hjeelperen eller social- og sundhedsassistenten en vurdering af graden af sveek-
kelse.

Nar en borger triageres gul, bar der veere dialog mellem social- og sundheds-
hjeelpere og social- og sundhedsassistenter eller eventuelt sygeplejersker. Sam-
men sparrer de om det observerede, og der udarbejdes og igangsettes handlean-
visninger efter en individuel vurdering, men senest inden for 48 timer.

Borgere i den rgde farvekategori er i risiko for en alvorlig helbredstilstand
og/eller tab af funktionsevne med mange eller markante @ndringer. Nar en bor-
ger triageres rgd, skal der vaere dialog mellem social- og sundhedshjelpere og
sygeplejersker eller eventuelt social- og sundhedsassistenter, som hurtigst muligt
og senest inden for 24 timer udarbejder og igangseetter handleanvisninger.

Erfaringer fra flere kommuner peger i retning af, at social- og sundhedshjelpere samt social- og
sundhedsassistenter isaer har fokus pa observationer og &ndringer relateret til det fysiske hel-
bred. Nar triagering er implementeret, kan mgdeleder med fordel stgtte medarbejderne i ogsa at
gge opmarksomheden pa psykiske og sociale fokusomrader.

Nar en borger gennem laengere tid er triageret gul eller rgd, bgr medarbejdere i hjemmeplejen,
hjemmesygeplejen eller pé plejecentrene foretage en vurdering af, om borgeren nu har en ny
habitualtilstand (jf. afsnit 8.4). Dette kan eventuelt ske i samarbejde med gvrige medarbejdere
med de rette sundhedsfaglige kompetencer. Vurderingen vil vaere en afvejning af:

e Om den nuvaerende helbredstilstand ikke &ndres til det bedre, hvorfor der er behov for
at redefinere habitualtilstanden.

o Omder er en formodning om, at borgerens helbredstilstand kan forbedres.

Huvis der er stor udskiftning i hvilke medarbejdere, der har kontakt med borgeren, er det serligt
vigtigt, at madeleder sikrer, at der sker en opfaglgning pa hver enkelt borger og de igangsatte
indsatser. Derudover er det vigtigt at prioritere kontinuitet hos de mest skrabelige borgere, hvor
sma variationer i hverdagen med stor sandsynlighed kun vil blive registreret af de medarbejdere,
der har et indgaende kendskab til borgeren.

Flere kommuner har erfaret, at det seerligt er for borgere, som er triageret gule, at der mangler
en systematisk opfalgning pa de igangsatte indsatser. Derfor bgr det tydeligt fremga, om det er
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hjemmeplejen, hjemmesygeplejen eller plejecenteret, der har det organisatoriske ansvar for de
aftalte indsatser samt opfaelgning derpa.

7.4.3 Efter triagemgdet
Efter triagemgdet skal mgdedeltagerne veaere opmaerksomme pa falgende:

o |vaerksatte indsatser, fx kontakt til almen praktiserende laege eller visitator
o Drgfte tiltag med borger

e Eventuelt orientere pargrende med borgerens samtykke

e Dokumentere i omsorgssystemet

¢ Involvere gvrige medarbejdere med de rette sundhedsfaglige kompetencer

7.5 Kompetencer

Triagering som metode giver mulighed for sparring mellem medarbejdere i hjemmeplejen,
hjemmesygeplejen og pa plejecentrene om deres hverdagsobservationer. Flere kommuner har
gode erfaringer med, at der foregar videndeling mellem faggrupperne pa triagemaderne, og at
det bidrager til at hgjne det faglige niveau generelt.

Det er op til den enkelte kommune at vurdere, hvilke medarbejdergrupper der skal deltage pa
triagemaderne. En del kommuner har gode erfaringer med falgende deltagere:

e Mgdeleder med relevante sundhedsfaglige kompetencer. Mgdeleder bgr desuden have
personlige kompetencer som autoritet, struktur og overblik.

e Medarbejder med ansvar for at dokumentere de beslutninger, der treeffes.
o Terapeuter og sygeplejersker.
e Social- og sundhedsassistenter samt social- og sundhedshjalpere.

Nogle kommuner har desuden gode erfaringer med, at visitatorer deltager pa triagemaderne. Det
skyldes, at nar en borger triageres gul, vil det ofte vaere relevant at overveje, om borgeren kan
have gavn af et rehabiliteringsforlgb efter servicelovens § 83a eller hjelpemidler mv. Visitators
deltagelse i triagemgder kan bidrage til en mere smidig sagsbehandling, nar de kender de gvrige
fagpersoners overvejelser. Desuden har flere kommuner inddraget medarbejdere med erng-
ringsfaglige kompetencer pa triagemgderne som fx kliniske diztister.
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8 Redskaber til hverdagsobservationer
8.1 Anbefalinger

Det anbefales, at:

» /Endringsskemaet eller Hjulet anvendes som redskab til hverdagsobservationer for at
stette medarbejdere i at foretage systematiske observationer af borgere, gerne med di-
gital understattelse.

8.2  Om redskaber til hverdagsobservationer

Brugen af redskaber til hverdagsobservationer stgtter medarbejderne i hjemmeplejen og pa ple-
jecentrene i systematisk at observere hver enkelt borger. Hverdagsobservationerne benyttes til
efterfglgende at triagere borgeren gren, gul eller rad (jf. Kapitel 7).

Redskaberne til hverdagsobservationer er oprindeligt udvalgt og beskrevet i Sundhedsstyrelsens
udgivelse fra 2013". ZEndringsskemaet blev udviklet som et redskab til hverdagsobservationer
sammen med triagering, mens Hjulet blev udviklet som et redskab til refleksion og leaering. | det-
te kapitel vil disse redskaber blive beskrevet. Nedenfor beskrives de forhold vedrgrende kompe-
tencer, der geelder for begge redskaber.

Hyppigheden, hvormed der observeres systematisk med henholdsvis Z£ndringsskemaet og Hju-
let, varierer kommunerne imellem. Nogle kommuner gar det ved alle besgg, andre kommuner
observerer ved forste besgg i hvert vagtlag, mens nogle kommuner ggr det én gang dagligt.

8.3 Kompetencer

Redskaberne til hverdagsobservationer er enkle at benytte, men forudsatter oplaring. Bade
/ndringsskemaet og Hjulet kan benyttes af social- og sundhedshjalpere, social- og sundheds-
assistenter samt gvrige social- og sundhedsfaglige medarbejdere. | praksis vil det oftest veere
social- og sundhedshjalpere og social- og sundhedsassistenter, der anvender redskaberne til
hverdagsobservationer.

Det er vigtigt, at der afseettes tilstraekkelig tid til opleering af hver enkelt medarbejder. Oplarin-
gen kan bade forega som sidemandsoplering, i mindre grupper eller en kombination af begge.
Blandt kommunerne er der forskellige erfaringer med at sikre medarbejderne de forngdne kom-
petencer til at anvende redskaberne. Flere kommuner har erfaret, at den bedste opleering i bru-
gen af redskaber til hverdagsobservationer foregar ved sidemandsoplering, da det muligger en
dybdegaende og praksisner introduktion til redskaberne med mulighed for Igbende vejledning
og sparring. Andre kommuner har gode erfaringer med at introducere og oplere i brugen af red-
skaberne pa hold, hvilket har den fordel, at det skaber ensartet oplaering og vidensgrundlag. Det
kan veere relevant, at der til hver plejegruppe tilknyttes en tovholder, som lgbende har fokus pa

11 Sundhedsstyrelsen (2013). Tidlig opsporing af den eldre medicinske patient — Veerktgjer til hverdagsobservationer.
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tidlig opsporing og sikrer, at der sker kontinuerlig oplaering ogsa af nye medarbejdere. Derud-
over kan tovholderen Igbende supervisere anvendelsen af redskaberne for at sikre ensartethed i
terminologi og brug.

For at fd medarbejderne til at foretage de daglige systematiske hverdagsobservationer, er det
vigtigt at gare opgaven meningsfuld ved at tydeliggere, hvordan og hvorfor deres hverdagsob-
servationer og efterfglgende handleanvisninger er centrale for borgerens helbredstilstand og
funktionsevne.

8.4  /ndringsskemaet

8.4.1 Om redskabet

Formalet med Andringsskemaet er at observere, dokumentere og videregive selv sma @ndringer
i forhold til borgerens habitualtilstand. Disse @ndringer kan vere tegn pa begyndende sygdom
eller faldende funktionsevne. £ndringsskemaet indeholdt oprindeligt fokusomraderne Fysiske
klager, Hjemmet, Hverdagsaktiviteter, Psykisk og Socialt, samt Spise og drikke. Sundhedsstyrel-
sen har pa baggrund af input fra referencegruppen (jf. Bilag 2) samt de nye tilstande, der er til-
fojet Faelles Sprog 111*2, vurderet, at der som minimum begr foretages observationer inden for
ovenstaende fem fokusomrader med dertil hgrende underpunkter samt et nyt fokusomrade Me-
dicinindtagelse (jf. Bilag 5).

8.4.2 Arbejdsgange

Ved farste besgg hos borgeren, samarbejder borger og eventuelt pargrende med medarbejdere i
hjemmeplejen eller pa plejecenteret om at udfylde et endringsskema. Det farste andringsske-
ma, der udfyldes, er borgerens habitualskema, som praciserer borgerens habitualtilstand (jf. Bi-
lag 5). Habitualskemaet bruges til at beskrive, hvordan borgeren saedvanligvis er og har det.
Hvis hverken borger eller pargrende har mulighed for at deltage i udfyldelsen af habitualskema-
et, kan det med fordel udskydes, til medarbejderen kender borgeren bedre.

Nar habitualskemaet er udfyldt, er det searligt i opstartsperioden vigtigt, at medarbejdere i
hjemmeplejen og pa plejecentrene benytter £ndringsskemaet til systematisk at observere. Ef-
terhanden som der opnas fortrolighed med brug af redskabet, viser erfaringer fra flere kommu-
ner, at medarbejderne i lgbet af de gvrige ggremal sgrger for at have en naturlig dialog med
borgeren omkring Andringsskemaets fokusomrader med dertilhgrende underpunkter. For at
undga at der er fokusomrader med underpunkter, der overses, er det en god idé at indarbejde en
praksis, hvor registrering foretages hos borgeren. Derudover kan digital understattelse af /£n-
dringsskemaet lette og understgatte arbejdsgange.

8.5 Hjulet

8.5.1 Om redskabet

Formalet med Hjulet er at observere, reflektere og reagere. Hjulet er et enkelt redskab til syste-
matiske observationer og refleksioner pa e@ndringer i borgerens helbredstilstand. Disse a&ndrin-
ger kan vaere tegn pa begyndende sygdom eller faldende funktionsevne. Hvert af Hjulets seks
fokusomrader Fysiske klager, Hjemmet, Psykisk — Socialt, Hverdagsaktiviteter, Medicinindta-

2 KL (2017). Tidlig opsporing og Felles Sprog 111 - Kobling mellem veerktgjerne Hjulet og £ndringsskemaet til tidlig opsporing og
Felles Sprog IlI.
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gelse samt Spise og drikke, med dertilhgrende underpunkter, bidrager til at skabe undren og re-
fleksion hos medarbejderne. | forbindelse med digitaliseringen af Hjulet, blev der foretaget &n-
dringer af de oprindelige underpunkter til fokusomraderne (jf. Bilag 6).

8.5.2 Arbejdsgange

Hvert af fokusomraderne med dertilhgrende underpunkter drgftes i videst muligt omfang med
borgeren og eventuelle pargrende. | de tilfeelde hvor det ikke er muligt at drafte observationerne
med borgeren eller de pargrende, draftes observationerne med gvrige medarbejdere, der kender
borgeren.

For at lette registrering og sikre overlevering af data til brug for triagering er det mest hensigts-
maessigt at benytte digital understattelse af Hjulet. Digital understattelse sikrer eksempelvis
overlevering af relevant viden til medarbejdere i dggnets gvrige vagtlag.
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9 Redskaber til kvalificering af hverdagsobservationer
9.1 Anbefalinger

Det anbefales, at:

> Rejse-Satte-Sig testen (30s-RSS) fortsat anvendes som det primare malingsredskab til
vurdering af fysisk funktionsniveau. Der foretages en baseline maling af borgerens
funktionsniveau ved hjelp af Rejse-Satte-Sig testen ved visitation til personlig og/eller
praktisk hjalp.

» Tidlig opsporing af uplanlagt veegttab fortsat gennemfares ved regelmassig Vejning i
kommuner og efter behov i almen praksis. Erngringsvurderingsskemaet (EVS) anven-
des til neermere udredning af uplanlagt veegttab pa 1 kg og derover.

» UCLA 3 anvendes til opsporing af ensomhed og social isolation.

» Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom (TOBS) anvendes til sundhedsfaglig kvalifi-
cering af hverdagsobservationer nar relevant. Der udarbejdes faste procedurer for,
hvorvidt der skal anvendes TOBS, nar en borger triageres gul eller rgd.

9.2 Om redskaberne

| dette kapitel beskrives de redskaber, der benyttes efter en konkret faglig vurdering til kvalifi-
cering af hverdagsobservationer eller som systematisk anvendelse af redskaber i fast definerede
tidsintervaller. Det betyder, at redskaberne bade kan benyttes forud for triagemader, efter tria-
gemgader i forbindelse med den videre udredning samt i fast definerede tidsintervaller.

Sundhedsstyrelsen har i 2013 foretaget en vurdering af en raekke redskaber og metoder til ud-
redning af specifikke problemstillinger med henblik pa kvalificering af hverdagsobservationer®,
se Tabel 1 nedenfor. Disse redskaber anbefales fortsat af Sundhedsstyrelsen.

Derudover har Sundhedsstyrelsen nu valgt at inkludere UCLA 3 til vurdering af ensomhed og
social isolation. Evalueringen af en model for rehabiliteringsforlgb péa &ldreomradet har vist, at
medarbejdere finder anvendelsen af UCLA 3 nyttigt til at dbne op for sveere samtaler med bor-
geren™. Redskabet inkluderes derfor i denne udgivelse, ogsd med henblik pé at udfolde det so-
ciale og psykiske aspekt af funktionsevnen.

Redskabet Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom (TOBS) maler vitale parametre og er ud-
viklet til brug af medarbejdere med en sundhedsfaglig uddannelse pa plejecentre og i hjemme-
sygeplejen. TOBS inkluderes ligeledes i denne udgivelse som et nyt redskab sammenlignet med
redskaber fra Sundhedsstyrelsens udgivelse fra 2013.

3 Sundhedsstyrelsen (2013). Varktgjer til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring -
Sammenfatning af anbefalinger.

1 SF1 - Det Nationale Forskningscenter for Velferd (2017). Rehabilitering pa aldreomrédet -Afpravning af en model for rehabilite-
ringsforlgb i to kommuner.
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Tabel 1. Redskaber til kvalificering af hverdagsobservationer™

Redskab

Avlunds mobilitet-treetheds-
skala (Mob-T)

Ernaringsvurderingsskemaet

EUroQUALIty5D (EQ-5D)

Gangtest

Mini Geriatric Depression
Scale (GDS5)

Mini Mental State Examina-
tion (MMSE)

Rejse-Saette-Sig testen

The Confusion Assessment
Method (CAM)

Tidlig Opsporing af Begyn-
dende Sygdom (TOBS)

UCLA3

Vejning

Verbal Ranking Scale (VRS)

Beskrivelse

Redskabet anvendes til vurdering af evnen til
at klare daglige aktiviteter uden at fgle treethed
eller behov for hjelp ved at evaluere traethed
relateret til fysisk aktivitet.

Redskabet anvendes til nsermere udredning ved
et uplanlagt veegttab pé 1 kilo og derover.

Redskabet anvendes til scoring af selvrapporte-
ret helbredsrelateret livskvalitet.

Redskabet anvendes til vurdering af nedsat
funktionsniveau ved at male hastigheden ved
normal gang.

Redskabet anvendes til at identificere depres-
sion.

Redskabet anvendes til at pavise en reduktion
af den mentale funktion.

Redskabet anvendes til vurdering af nedsat fy-
sisk funktionsniveau ved vurdering af muskel-
styrken i benene.

Redskabet anvendes til vurdering af behov for
udredning af delir og kan adskille delir fra an-
dre kognitive funktionsnedseattelser.

Redskabet anvendes til vurdering af helbreds-
tilstand ved at male de vitale parametre puls,
bevidsthed, temperatur, respiration og systolisk
blodtryk.

Redskabet anvendes til opsporing af ensomhed
og social isolation.

Redskabet anvendes til vurdering af uplanlagt
vaegttab ved at méle vaegten.

Redskabet anvendes til at méale smertens inten-
sitet ved at evaluere generel smerteoplevelse.

Aktar

Almen praksis og
hjemmesygeplejen

Medarbejdere med
de rette sundhedsfag-
lige kompetencer

Hjemmesygeplejen,
forebyggende med-
arbejdere og almen
praksis

Alle faggrupper efter
instruktion

Hjemmesygeplejen

Almen praksis,
hjemmesygeplejen
og demenskoordina-
torer

Alle faggrupper efter
instruktion

Almen praksis, med-
arbejdere i hjemme-
plejen, hjemmesyge-
plejen og pa pleje-
centrene

Medarbejdere med
de rette sundhedsfag-
lige kompetencer

Alle faggrupper efter
instruktion

Alle faggrupper efter
instruktion

Hjemmesygeplejen
og almen praksis

15 Sundhedsstyrelsen (2013). Varktgier til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring -

Sammenfatning af anbefalinger.
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| de efterfglgende afsnit vil Rejse-Seette-Sig testen, Vejning og Ernaeringsvurdering, UCLA 3 og
TOBS blive udfoldet yderligere, herunder anbefalinger til redskaberne. Udgivelsen tager ud-
gangspunkt i netop disse redskaber til kvalificering af hverdagsobservationer, dels fordi Rejse-
Satte-Sig testen, Vejning og Ernaringsvurdering i stor udstreekning anvendes i kommunerne,
dels fordi UCLA 3 og TOBS praesenteres som nye redskaber i denne udgivelse. Samtidig er alle
redskaberne forholdsvis simple at anvende. For kommuner der ikke er sa langt i processen med
tidlig opsporing, kan netop disse redskaber veere et godt udgangspunkt. Dette betyder, at Sund-
hedsstyrelsen fortsat anbefaler de resterende redskaber til kvalificering af hverdagsobservatio-
ner.

9.3 Rejse-Sette-Sig testen

9.3.1 Om redskabet
Rejse-Seette-Sig testen (30s-RSS) er et valideret redskab, hvormed det er muligt at opdage tidli-
ge e&ndringer i borgerens fysiske funktionsevne ved at vurdere muskelstyrken i benene.

9.3.2 Arbejdsgange

Der skal benyttes en spisebordsstol i normal siddehgjde pé ca. 45 cm og et stopur. Muskelstyr-
ken i benene vurderes ved at telle, hvor mange gange borgeren kan rejse og sette sig pa 30 se-
kunder. Hvis borgeren ikke kan gennemfare fem oprejsninger pa 30 sekunder, bar der henvises
til neermere udredning. Ved udredning i forbindelse med nedsat fysisk funktionsniveau, bgr der
ogsa vare opmarksomhed pa borgerens ernaringstilstand (jf. afsnit 9.4). Hvis borgeren kun kan
gennemfgre 5-8 oprejsninger pa 30 sekunder, bar der udfares Gangtest. En betydningsfuld an-
dring i positiv eller negativ retning er defineret som to oprejsninger mere eller mindre end sidste
gang, testen blev foretaget.

Rejse-Satte-Sig testen udfares, nar der observeres gangbesveer, besveer med trappegang og/eller
besveer med at rejse sig fra en stol, eller hvis borgeren angiver at have lidt besvar, meget besvaer
eller slet ikke kan:

e (Ga 400 meter uden hvil
e Gaop eller ned ad en trappe fra én etage til en anden uden hvil
o Rejse sig fra en stol uden at bruge haenderne til hjzlp

Rejse-Seette-Sig testen bgr foretages som led i den almindelige kontakt til borgeren, fx regel-
maessigt i hjemmeplejen, ved indflytning pa plejecenter, ved visitation til personlig og/eller
praktisk hjaelp, under rehabilitering og genoptraening samt i almen praksis. Regelmassig anven-
delse af Rejse-Seette-Sig testen til borgere, der modtager personlig hjelp kan med fordel ske
minimum én gang pr. maned og minimum én gang om aret hos almen praksis.

9.3.3 Kompetencer
Alle faggrupper kan udfare Rejse-Sette-Sig testen efter oplaering, herunder ogsa instruktion af
borgeren. Borgeren og eventuelle pargrende kan ogsa opleares i selv at udfere testen.
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9.4  Vejning og Ernagringsvurderingsskemaet (EVS)

94.1 Om redskabet

Vejning er en enkel og let malemetode, men forudsetter at der er en veegt til radighed. Ved re-
gelmassig Vejning ber det tilstreebes at anvende samme veegt, at veje pa ca. samme tidspunkt af
dagnet og med nogenlunde samme mengde af tgj.

Ernaringsvurderingsskemaet (EVS)™ er et valideret registreringsskema til vurdering af borge-
rens aktuelle ernzringstilstand. EV'S bestar af falgende omrader:

1. Vurdering af spisevaner

2. Vurdering af ernaringstilstand

3. Handleplan — risikofaktorer

4. Handleplan — vaegttab/spisevaner
5. Evaluering og afslutning

9.4.2 Arbejdsgange

Vejning ber foretages som led i den almindelige kontakt til &ldre mennesker, fx ved visitation
til personlig og/eller praktisk hjzlp, ved visitation til madservice, ved indflytning pa plejecenter,
under rehabilitering og genoptraening samt i almen praksis. Vejning bar foretages hyppigere ef-
ter sygdom eller ved forveerring af helbredstilstand. Regelmaessig Vejning af &ldre mennesker,
der modtager personlig hjalp, kan med fordel ske minimum én gang pr. maned og minimum én
gang om aret hos almen praksis. Regelmassig Vejning kan mindske risikoen for, at uplanlagt
vaegttab opdages sa sent, at det far negative konsekvenser for borgerens helbredstilstand. Ved
vurdering af borgerens vaegtendring skal man veere opmarksom pa, at veegttab kan maskeres i
tilfeelde af veeskeophobning, og at overveegtige borgere ogsa kan have et uplanlagt veegttab.

Ved uplanlagt veegttab pa 1 kg og derover kan Ernaringsvurderingsskemaet (EVS) anvendes til
naermere udredning. EVS er velegnet til at identificere &ldre mennesker, der har gavn af en er-
naeringsindsats. Redskabet indeholder vurdering af borgerens ernaringstilstand baseret pa en
reekke spargsmal om spisevaner, veegtudvikling og maltidsindhold samt en vurdering af arsager
til eller risikofaktorer ved den forringede ernzringstilstand som fx tygge-/synkebesvaer. Ved at
udfylde EVS sammen med borgeren, kan medarbejderen gennem et simpelt pointsystem vurde-
re, hvilken af fglgende kategorier borgeren tilhgrer:

1. Den &ldre er i god erngringstilstand
2. Den ldre er i risiko for darlig ernaringstilstand
3. Den &ldre har potentiale for erngringsindsats

Ved behov for en ernzringsindsats kan der fx tages kontakt til en klinisk diatist og eventuelt en
visitator med henblik pa visitation til fx kost til smatspisende eller kost med modificeret konsi-
stens.

18 Socialstyrelsen (2013). Ernaringsvurdering
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9.4.3 Kompetencer

Vejning kan bade udfares af borgeren selv eller med stgtte og vejledning fra alle medarbejder-
grupper. Det er vigtigt, at erneringsvurderingen foretages af medarbejdere, der har kendskab til
borgeren og er undervist i brugen af redskabet. En effektiv anvendelse af Ernaringsvurderings-
skemaet ngdvendigger kompetencer inden for ernaring. Plejepersonalet bgr saledes have mu-
lighed for at inddrage og samarbejde med relevante medarbejdere med de rette erneringsfaglige
kompetencer, nar det vurderes relevant for den videre ernaringsindsats.

95 UCLAS

951 Om redskabet

UCLA 3 (the Three-Item Loneliness Scale) er et valideret redskab til opsporing af ensomhed og
social isolation. For borgere kan ensomhed vare et stort og ofte overset problem, der kan have
negative konsekvenser for livskvalitet, helbred og trivsel. Erfaringer fra flere kommuner viser,
at redskabet er godt til at bne op for svaere samtaler®’.

Redskabet bestar af tre spargsmal, hvor der indirekte sparges ind til ensomhed og social isolati-
on:

1. Hvor ofte foler du dig isoleret fra andre?
2. Hvor ofte faler du, at du savner nogen at veere sammen med?

3. Hvor ofte fgler du dig holdt udenfor?

Svarkategorierne til spargsmalene er delt op efter sjeldent (1), en gang i mellem (2) og ofte (3).
Der kan scores mellem 3 og 9 point. Jo hgjere score, desto hgjere grad af ensomhed og/eller so-
cial isolation.

952 Arbejdsgange
Kommuner bgr forud for implementering af redskabet vurdere, hvor hyppigt redskabet skal be-
nyttes fx i faste intervaller hver tredje maned.

Velger kommuner at implementere brugen af UCLA 3, skal der udarbejdes klare handleanvis-
ninger for, hvordan medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa plejecentrene skal
agere, hvis scoren indikerer, at borgeren er ensom eller socialt isoleret. Handleanvisningerne
skal sikre, at der ikke er nogen borgere, der oplever at vaere overladt til sig selv, nar de har abnet
op om et fglsomt emne.

953 Kompetencer
Redskabet kan anvendes af medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa plejecentre-

ne. Brugen af redskabet forudseetter oplaering, da det er vigtigt, at medarbejderne er rustet til at
handtere de emner, en samtale kan &bne op for i opsporingen af ensomhed og social isolation.

Medarbejderne skal desuden have forstaelse for, hvor gmtaleligt og tabubelagt et emne det kan
veere for nogle borgere, og samtidig have viden om forskellen pa det at veere alene og veere en-

17 Redskabet indgdr ikke i Sundhedsstyrelsens udgivelse fra 2013, men det fremgar her, fordi det med god erfaring er blevet benyttet
til opsporing af ensomhed og social isolation ved far- og eftermalinger i rehabiliteringsforlgb. Se SFI — Det Nationale Forsknings-
center for Velferd (2017). Rehabilitering pa eldreomrédet - Afprevning af en model for rehabiliteringsforlgb i to kommuner.
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som. Derudover skal medarbejderne veere bekendte med og kunne igangsatte relevante og kon-
krete indsatser som opfelgning pa resultaterne af UCLA 3.

9.6 TOBS

9.6.1 Om redskabet

Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom (TOBS) er en systematisk observationsmetode udvik-
let til primaersektoren, som understatter den faglige vurdering og det almene kendskab til borge-
ren ved maling af vitale vaerdier. Observationsmetoden er udviklet pa baggrund af Tidlig Op-
sporing af Kritisk Sygdom (TOKYS) eller Early Warning Score (EWS), der benyttes af medar-
bejderne pa hospitalerne til at vurdere, om en patient har gget risiko for kritisk sygdom. TOBS
er efterfalgende udviklet til brug i hjemmesygeplejen og pa plejecentrene af medarbejdere med
en sundhedsfaglig uddannelse’®. 1 Sundhedsaftalen for Region Midtjylland har regionens kom-
muner forpligtet sig til at implementere TOBS i aftaleperioden 2015 — 2018™.

Formalet med brug af TOBS er pa et tidligt tidspunkt at opdage forverringer i borgerens hel-
bredstilstand og kvalificere disse observationer. Ved tidlig identifikation af borgere med behov
for gget behandling og observation, kan mindre syge borgere behandles hjemme, inden hel-
bredstilstanden udvikler sig yderligere, og svart syge borgere kan indleegges uden ungdig for-
sinkelse.

TOBS-scoren er den samlede verdi udlgst af malinger af de fem vitale parametre puls, be-
vidsthed, temperatur, respiration og systolisk blodtryk. Tidligere indgik saturation som et af de
vitale parametre i TOBS. Flere kommuner har imidlertid fundet dette uhensigtsmaessigt og an-
vender derfor ikke saturation som observationsparameter. Sundhedsstyrelsen vurderer, at det er
bedre med fa, men valide malinger, og saturation behgver derfor ikke indga som et af de vitale
parametre i TOBS. Samtidig bar sundhedsfaglige medarbejdere i henholdsvis hjemmesygeple-
jen og pa plejecentrene veere opmaerksomme pa, at der fortsat kan vaere borgere, hvor maling af
saturation bgr foretages, fx &ldre mennesker med KOL.

| forbindelse med afprgvning af TOBS i Randers-klyngen, der bestar af Regionshospitalet Ran-
ders og kommunerne Favrskov, Norddjurs, Randers og Syddjurs, blev der udarbejdet et TOBS-
scorekort®. En ekspertgruppe i Region Midtjylland har i 2014 fundet grundlag for at revidere
scoren for respiration. TOBS-score og reviderede handleanvisninger®? fremgér af Tabel 2 og
Tabel 3.

8 Ammitzbgl, O. & Maarslet, L. (2014). Implementering af systematisk observationsmetode i primarsektoren er mulig. Ugeskrift
for Laeger, 2014;176.

“Region Midtjylland og de 19 midtjyske kommuner (2015). Sundhedsaftalen — 2015-2018.

DAmmitzbgl, O. & Marslet, L. (2014). Implementering af systematisk observationsmetode i primarsektoren er mulig. Ugeskrift for
Laeger, 2014;176 .

2 Region Midtjylland. TOBS — Den brugeroplevede kvalitet.

2 www. Sundhedsaftalen.rm.dk. Verktgjskasse — Tidlig opsporing og TOBS.
http://www.sundhedsaftalen.rm.dk/varktojskasse/tidlig-opsporing-og-tobs/
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Tabel 2. Vitalveerdier og TOBS-score

Observation Vitalveerdier Score

Puls > 130
110-129
90 - 109
50 -89
40-49
<39
Bevidsthed Agiteret
Habituel
Reagerer kun pa tiltale
Reagerer kun pa smerte
Ingen reaktion
Temperatur >40
39-39,9
38-38,9
36-37,9
34-359
<339
Respiration >25
21-24
12-20
9-11
<8
Systolisk blodtryk | >200
100 — 199
80-99
70-79
<69
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9.6.2 Arbejdsgange

Kommunen kan med fordel udarbejde arbejdsgangsbeskrivelser for brug af TOBS, hvor det
fremgar, i hvilke situationer der altid skal benyttes TOBS. For eksempel har nogle kommuner
valgt, at der altid skal foretages TOBS, nar en borger triageres rgd. For borgere triageret gul
veelger nogle kommuner, at der bar ske en vurdering af relevansen af anvendelsen af TOBS i
den konkrete situation. Andre kommuner lader brugen af TOBS vare op til et klinisk sken fore-
taget pa triagemgdet eller efter en sundhedsfaglig vurdering hos borgeren.

TOBS indeholder en algoritme for, hvorledes sundhedsfaglige medarbejdere i henholdsvis
hjemmesygeplejen og pé plejecentrene skal handle i forhold til afvigende vardier, se Tabel 3%
24

2 Region Midtjylland. TOBS — Den brugeroplevede kvalitet.
2 www. Sundhedsaftalen.rm.dk. Verktgjskasse — Tidlig opsporing og TOBS.
http://www.sundhedsaftalen.rm.dk/varktojskasse/tidlig-opsporing-og-tobs/
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Tabel 3. Handleanvisning og TOBS-score

Samlet Handleanvisning

TOBS-score

0 Gentage scoring efter skan.

1-2 Undersgge urin, evt. blodsukker. VVurdere borgerens indtagelse af veeske. Vur-

dere om borgeren har faet sin medicin, evt. ny medicin? @get behov for tilsyn?
Evt. telefonisk konsultation med laeege. Laboratoriepraver? Hvis borgeren ikke
konfereres med laege, skal veerdierne males igen efter senest 8 timer.

3-4 eller en- Som 1-2 og altid telefonisk kontakt med lzege. Overveje mulighed for aflast-
keltveerdi >2 | nings-/akutplads.

>5 Telefonisk kontakt med lzege og anmodning om besgg.

/ldre mennesker har ofte andre normalveerdier for de vitale parametre end andre borgere. Det
kan derfor veere en fordel, at borgerens normalverdier males ved TOBS allerede i den tidlige
kontakt med hjemmeplejen, hjemmesygeplejen eller plejecentrene samt Igbende over tid, sa der
sikres et sammenligningsgrundlag for de enkelte veerdier. Det gares nemmere, hvis scoring med
TOBS registreres elektronisk.

| tilretteleeggelsen af arbejdsgange for sundhedsfaglige medarbejdere i henholdsvis hjemmesy-
geplejen og pa plejecentrene bgr kommunerne veere opmarksomme pa, at erfaringerne fra af-
prevningen af TOBS i Region Midtjylland viser, at det er vigtigt, at sygeplejerskerne har nem
adgang til blodtryksapparater og termometre?.

Kommunerne bgr ved implementering informere de praktiserende leeger om brugen af TOBS.
Gensidigt kendskab til det standardiserede redskab gger kvaliteten af samarbejdet og kommuni-
kationen mellem alment praktiserende leeger og de sundhedsfaglige medarbejdere i henholdsvis
hjemmesygeplejen og pa plejecentrene.

9.6.3 Kompetencer
TOBS og de deraf fglgende handleanvisninger kan efter oplaering besluttes og udfares af med-
arbejdere med de rette sundhedsfaglige kompetencer.

% Region Midtjylland. TOBS — Den brugeroplevede kvalitet.
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BILAG 1 KOMMUNERNES ANVENDELSE AF REDSKA-
BER TIL TIDLIG OPSPORING

Hverdagsobservationer

| foraret 2015 gennemfarte KL en spargeskemaundersggelse blandt landets kommuner for at af-
deaekke, hvilke redskaber kommunerne anvender i praksis til at foretage hverdagsobservationer,
jf. Sundhedsstyrelsens udgivelse fra 2013 "Tidlig opsporing af sygdomstegn hos &ldre medicin-
ske patienter — VVeerktgjer til hverdagsobservationer”. KL fik svar fra 76 kommuner, og fra spar-
geskemaundersggelsen fremgar det, at over halvdelen (53 %) af kommunerne anvender &n-
dringsskemaet og triagering, mens 18 % udelukkende anvender Zndringsskemaet. Hjulet an-
vendes af 23 % af kommunerne, mens kun 8 % anvender Tidlige Tegn.

Kvalificering af hverdagsobservationer

Sundhedsstyrelsen har peget pa en raeekke redskaber, der kan anvendes til udredning af specifik-
ke problemstillinger med henblik pa kvalificering af hverdagsobservationer. Spargeskemaun-
dersggelsen viser, at 70-80 % af kommunerne laver systematiske malinger af vitale parametre
(blodtryk, temperatur, puls og respirationsfrekvens samt blodsukker). Omkring halvdelen af
kommunerne foretager systematisk maling af iltmaetningen i blodet (44 %) og urinundersggelse
ved hjelp af urinstix (58 %). Vedrgrende anvendelse af redskaber til kvalificering af hverdags-
observationer viser spgrgeskemaundersggelsen desuden, at halvdelen af kommunerne anvender
MMSE (Mini Mental State Examination), mens 38 % af kommunerne angiver, at de ikke an-
vender screeningsveerktgjer. De resterende screeningsverktgjer bliver anvendt i mindre grad.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommuner anvender Rejse-Satte-Sig testen som det primaere
redskab til tidlig opsporing af fysisk funktionsniveau og gangtesten som et supplerende redskab.
Spargeskemaundersggelsen viser, at 47 % af kommunerne anvender Rejse-Satte-Sig testen,
men 21 % anvender gangtesten. Der er 17 % af kommunerne, som anvender en kombination af
de to tests, mens 15 % af kommunerne ikke anvender redskaber til tidlig opsporing af nedsat fy-
sisk funktionsniveau.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at &eldre mennesker bliver regelmaessigt vejet, og at Ernaerings-
vurderingsskemaet (EVS) anvendes til nsermere udredning af uplanlagt vaegttab pa minimum 1
kg. Spgrgeskemaundersggelsen viser, at 74 % af kommunerne anvender regelmaessig Vejning,
0g 72 % af kommunerne anvender EVS’en til systematisk identifikation af ernaeringstilstanden
(underernaring). En mindre andel af kommunerne angiver, at de ikke benytter redskaberne.

| efteraret 2016 gennemfarte KL endnu en spgrgeskemaundersggelse blandt landets kommuner.
Resultaterne viser, at 85 % af kommunerne havde igangsat indsatser vedrgrende redskaber til
tidlig opsporing, fx implementeret digitale redskaber og applikationer. Herudover havde 74 %
af kommunerne igangsat indsatser og/eller systemer til systematisk opfglgning pa hverdagsob-
servationer af borgerne.
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BILAG 2 MEDLEMSLISTE FOR REFERENCEGRUPPEN

Medlemmer af referencegruppe vedrgrende anbefalinger til tidlig opsporing af sygdoms-
tegn, nedsat funktionsniveau og underernaring

Aleris Omsorg, udpeget af Dansk Erhverv
Kvalitetschef, Karin Kappel

Dansk Erhverv
Neastformand i brancheorganisationen, Sundhed Danmark, Thomas Helt

Dansk Selskab for Almen Medicin
Praktiserende laege, Christian Rosendal

Dansk Selskab for Geriatri
MD, PhD, Professor, Specialeansvarlig overlaege, Karen Andersen-Ranberg

Dansk Selskab for Fysioterapi
Fysioterapeut, PhD, Lisbeth Rosenbek Minet

Dansk Sygepleje Selskab
Klinisk sygeplejespecialist, Elizabeth Emilie Rosted

Danske Patienter
Radgiver, Lungeforeningen, Marie Lavesen

Ergoterapeutforeningen
Forebyggende konsulent, Sine Pedersen

FOA
Sundhedspolitisk konsulent, Jakob Bro

KL
Konsulent, Rikke Skaarup Schjgdt / konsulent, Sophie Leth-Mgller

Kommunale repreesentanter

Gladsaxe Kommune:  Tidlig opsporingskonsulent, Dorthe Melchiorsen
Kerteminde Kommune: Leder af Sygeplejen, Irmgard Birkegaard

Roskilde Kommune:  Konsulent, Tessa Fleischer

Varde Kommune: Sundhedsfaglig konsulent, Ann-Christina Dahlgaard
Aalborg Kommune:  Udviklingssygeplejerske, Bettina Nymark Kight

Zldre Sagen
Chefkonsulent, Mirjana Saabye

Sundhedsstyrelsen
Sektionsleder, Lone Thomsen
Fuldmaegtig, Cecilie Aarestrup
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Fuldmaegtig, Thomas Ovdal Grgnborg
Fuldmagtig, Niels Vendelbo Gadegaard

Sundheds- og Zldreministeriet
Specialkonsulent, Louise Filt

TIDLIG OPSPORING AF FORRINGET HELBREDSTILSTAND OG NEDSAT FUNKTIONSEVNE HOS ALDRE MENNESKER



BILAG 3 KOMMISSORIUM

Kommissorium for referencegruppe vedr. anbefalinger til tidlig opsporing af sygdoms-
tegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring

Baggrund og formal

Den davarende regering indgik i 2016 aftale om national handlingsplan 2016 Styrket indsats for
den @ldre medicinske patient sammen med Dansk Folkeparti, Liberal Alliance og Det Konser-
vative Folkeparti. Det fremgar af udmentningsplanen, at KL og Sundhedsstyrelsen i samarbejde
skal samle op pa kommunernes erfaringer med de eksisterende redskaber til tidlig opsporing af
sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring. Dette arbejde forventes ferdigt
primo 2017.

Pa den baggrund vil Sundhedsstyrelsen inden udgangen af 2017 udarbejde anbefalinger for tid-
lig opsporing med henblik pa, at kommunerne implementerer anbefalingerne i 2018.

De eksisterende redskaber til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og
underernzring blev udviklet som en del af den tidligere handlingsplan for den a&ldre medicinske
patient fra 2011. Redskaberne anvendes af hjemmeplejen og hjemmesygeplejen til systematiske
og lgbende hverdagsobservationer af &ldre.

For at understette Sundhedsstyrelsen i udarbejdelsen af anbefalinger for tidlig opsporing, etable-
rer Sundhedsstyrelsen en referencegruppe, der, med udgangspunkt i eksisterende redskaber til
tidlig opsporing, skal bista Sundhedsstyrelsen med anbefalinger til tidlig opsporing af sygdoms-
tegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring. Efter udpegning skal der foreligge habili-
tetserklaeringer pa alle deltagere i referencegruppen.

Referencegruppen forventes at feerdiggare arbejdet i lgbet af 2017.
Referencegruppens opgaver

Referencegruppen skal bista Sundhedsstyrelsen med at kvalificere anbefalingerne vedrarende
tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernzring. Fokus i anbe-
falingerne er beskrevet i den nationale handlingsplan 2016 Styrket indsats for den aldre medi-
cinske patient side 20 — 21:

”Anbefalingerne vil tage udgangspunkt i eksisterende veerktgjer til tidlig opsporing og herud-
over omhandle tilretteleeggelse, arbejdsgange og opfalgning samt kompetencer. Formalet er at
understgtte, at fagpersoners observationer af tidlige tegn pa fx sygdom omszattes til relevante
indsatser, der kan forebygge sygdomsudvikling og indlaeggelse”.

Organisering af arbejdet

Sundhedsstyrelsen varetager formandsskabet og sekretariatsfunktionen for referencegruppen.
Sekretariatet indkalder til mgder, udarbejder mgdedagsordener og udsender mgdereferater.

Tidsplan

Det forventes, at referencegruppen afholder to mader.
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1. magde afholdes fredag den 23. juni 2017 kl. 10.00 — 13.00

Forud for farste mgde udarbejder Sundhedsstyrelsen et udkast til anbefalinger vedrgrende tidlig
opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring, som danner ud-
gangspunkt for drgftelserne pa farste magde. Sundhedsstyrelsen sender udkastet til reference-
gruppen senest en uge far farste made. Referencegruppen skal, baseret pa det fremsendte ud-
kast, vurdere, om anbefalingerne til redskaber, tilretteleeggelse, arbejdsgange, opfalgning og
kompetencer er nyttige og brugbare i en kommunal kontekst samt fyldestggrende beskrevet.

Mellem fgrste og andet mgde arbejder Sundhedsstyrelsen videre med anbefalingerne baseret pa
input fra referencegruppen samt fra magdet i falgegruppen for den eldre medicinske patient den
6. september 2017.

2. mgde afholdes onsdaqg den 27. september 2017 kl. 13.00-15.30

Drgftelse af anbefalinger vedrgrende tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk funktions-
niveau og underernaring. Referencegruppen kan pa mgdet komme med mundtlige kommentarer
til anbefalingerne, som de har modtaget en uge inden andet mgde. Referencegruppen kan kom-
mentere skriftligt pa opleegget frem til den 4. oktober 2017.

Nar relevante input fra referencegruppen er indarbejdet i anbefalingerne, sendes anbefalingerne
i hgring i landets kommuner i perioden 12. oktober til 10. november 2017.

Sundhedsstyrelsen kan derudover afholde bilaterale mgder med fagpersoner eller organisationer
medsaerlig ekspertise inden for omradet.

Det er op til Sundhedsstyrelsen at beslutte det endelige indhold i anbefalingerne pa baggrund af
input fra referencegruppen og den skriftlige hgring i kommunerne. De endelige anbefalinger
forventes at foreligge medio december 2017.
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BILAG 4 BEGREBER

Borgere

Borgere benyttes bade om zldre mennesker, der bor i egen bolig og pa plejecenter. Borgere om-
fatter i denne udgivelse ikke akut syge borgere, da de skal handteres efter de seedvanlige ar-
bejdsgange.

Funktionsevne

Funktionsevne omfatter kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter og deltagelse defineret efter
WHO’s ICF-klassifikation. Man skal i den forbindelse veere opmeerksom pa, at kroppens funk-
tioner indeholder bade fysiske, psykiske og sociale aspekter®. Funktionsevne benyttes til at
vurdere, hvordan borgeren fungerer i sit hverdagsliv og afspejler dermed ogsé andre forhold end
sygdom eller sygdommens grad®’.

Habitualtilstand

Nar habitualtilstand benyttes i denne udgivelse, er det i betydningen, at det er borgerens sad-
vanlige helbredstilstand, som er kendt af medarbejderne. Hos borgere med en kronisk lidelse
kan almentilstanden fx veere dérlig, mens habitualtilstanden er normal®®.

Helbredstilstand
Helbredstilstand benyttes, nar der tales om en tilstand, hvor borgeren aktuelt vurderes med hen-
blik p4 en sundhedsintervention®, fx nar der benyttes TOBS.

Hjemmepleje og hjemmesygepleje

Kommunerne har forskellige mader at indrette organiseringen af hjemmeplejen og hjemmesy-
geplejen. | denne udgivelse benyttes hjemmepleje til at beskrive den organisatoriske enhed, der
hjeelper borgeren med personlig pleje, praktisk hjelp mv., det vil sige medarbejdere, der pri-
meert er uddannet enten social- og sundhedshjelpere eller social- og sundhedsassistenter. Bru-
gen af begrebet hjemmepleje deekker i denne udgivelse over bade kommunale og private leve-
randgrer.

Hjemmesygeplejen benyttes som organisatorisk begreb til at beskrive, at der er tale om handlin-
ger udfart af sundhedsfagligt personale, det vil sige medarbejdere der primeert er uddannet sy-
geplejersker eller eventuelt social- og sundhedsassistenter. Brugen af begrebet hjemmesygepleje
deekker i denne udgivelse over bade kommunale og private leverandarer.

% Schigler, G. & Dahl, T. (2003). ICF — International klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedszttelse og helbredstilstand.
Munksgaard Danmark, WHO.

2 www.sundhed.dk. Funktionsevne og vurdering af ICF.
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/socialmedicin/funktionsevne/funktionsevne-vurdering-og-icf/

% Begrebet Habitualtilstand er sammensat af ordene habituel og tilstand. Nar tillegsordet habituel indgar i et sammensat ord, &n-
drer det form, hvilket i denne sammenhang bliver til *habitualtilstand’. | Retskrivningsordbogen defineres habituel som ’sedvanlig’
og i Den Danske Ordbog defineres habituel som *sedvanlig, vanemaessig’. Dermed kan *habitualtilstanden’ godt vaere praget af
kroniske lidelser.

2 www.sundhedsdatastyrelsen.dk. Sundhedsveesenets begrebsbase (NBS). https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-
retningslinjer/om-terminologi/nbs
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Hverdagsobservationer

Hverdagsobservationer er observationer, som medarbejdere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen
eller pa plejecentrene udfarer hos borgeren med henblik pa tidlig opsporing af sygdomstegn hos
borgeren.

Kommunen

Kommune henviser til den organisatoriske enhed, der traeffer de overordnede strategiske beslut-
ninger. | denne udgivelse kan det fx veere overvejelser, som kommunen med fordel kan gere sig
i forbindelse med implementering af anbefalingerne til tidlig opsporing.

Plejecenter
Plejecenter deekker over forskellige boformer som plejehjem efter serviceloven og plejeboliger
efter almenboligloven mv.
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BILAG 5 ENDRINGSSKEMAET

| forhold til det oprindelige £ndringsskema er Medicinindtagelse tilfgjet som nyt fokusomrade,
mens observationerne Hud, Kvalme samt Rgdme og sar er tilfgjet under fokusomradet Fysiske
klager, og observationen Hvad klarer borgeren selv: Keleskab er tilfgjet under fokusomradet
Hverdagsaktiviteter. KL har desuden beskrevet og redegjort naeermere for hverdagsobservatio-

nerne®.

Fokusomréader

Fysiske klager

Hjemmet

Hverdagsaktiviteter

Medicinindtagelse

Psykisk og socialt

Spise og drikke

Observation

Affgringsmgnster
Hoste

Hud

Kvalme

Regdme og sar
Smerte

Svimmel

Treethed
Vandladning
Vejrtraekning

Hvad klarer borger selv
Hvordan ser hjemmet ud

Fald

Fysisk aktivitet

Generelt initiativ fra borgeren
Graden af hygiejne

Hvad klarer borger selv: Affald
Hvad klarer borger selv: Blomster
Hvad Kklarer borger selv: Kgleskab
Hvad klarer borger selv: Opvask
Hvad klarer borger selv: Post
Hvad klarer borger selv: Sengeredning
Hvad klarer borger selv: Toilet/bad

Medicin

Hukommelse
Humegr

Social aktivitet
Sgvnproblemer

Appetit
Tarst
Veegt

% KL (2017). Tidlig opsporing og Fzlles Sprog I11 - Kobling mellem vearktgjerne Hjulet og £ndringsskemaet til tidlig opsporing og

Feelles Sprog I11.
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BILAG 6 HJULET

Fysiske klager

Affaring
Feber

Hud
Havede ben
Smerter
Svimmel
Syn/hgrelse
Sér

Treet
Vandladning
Andengd

Hjemmet

Gammel mad
Hindringer for mobilitet
Hjemmets tilstand

Lugt

Ophobet affald

Snavs

Visne blade

Psykisk — Socialt

Tristhed

Tab
Hukommelse
Sgvn
Beklagende
Netveerk
Isolerer sig

Hverdagsaktiviteter

Fald

Mobilitet
Sengeliggende
Usoigneret

@get behov for hjelp

Medicinindtagelse

Gammel medicin i skabet
Ny medicin

Nyudskrevet

Tager ikke sin medicin
Tager ekstra medicin

Spise og drikke

Appetit
Kvalme
Kaleskab
Spises maden
Synkebesveer
Tandstatus
Veagttab
Vaskeindtag
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r.NEXUS

Opsummering af eendringer
Version 1.0 frigivet

/Zndring i Ressourcekrav til lokal citrix klient: Ram nu 300 Mb + CPU
krav.
Krav til iOS er nu “Den aktuelle samt den forrige hovedversioner”

Minimumskrav til browser er eksempelvis Internet Explorer 11.
IE 10 understgttes ikke lengere.

Opdateret minimumskrav til mobiltelefoner.

Tilfgjet krav til KMD Nexus Logistik og KMD Nexus Logistik mobile.
Opdateret generelt (Exchange integration), krav til hardware og
software under PC, RDS, Tablet og Nexus mobil (inkl. Sikkerhed og
distribution).
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r.NEXUS

Generelt

Forudsaetningerne til “Nexus” i dette dokument gaelder bade for KMD Nexus og KMD Nexus Logistik (kravene til de
mobile applikationer er beskrevet szerskilt).

Safremt Kunden bruger aldre versioner af styresystemerne eller browserne, indestar KMD ikke for de aftalte
funktionaliteter og evt. drift af Igsningen.

Kunden skal sikre, at Kunden overholder de af Leverandgren anbefalede versioner og patch levels i forhold til den
version af softwaren, som Kunden benytter.

Alle krav i dette dokument er minimumskrav geeldende for Nexus anvendt pa klienter uden installerede Ad-blocker og
performancereducerende programmer, Apps, Add-ons osv.

Der tages forbehold for alle endringer foretaget af platformleverandgrerne, der ligger uden for KMDs kontrol.

Brugerne tilgar Nexus, som er en web-baseret applikation, via en SSL forbindelse.

Integrationer

Forudsaetningen for at kunne gennemfgre integrationer til en raekke af Kundens lokale it-systemer er, at der etableres
en forbindelse mellem Kundens datacenter og KMDs datacenter.

Derudover har enkelte integrationer szerlige krav til teknisk opsaetning hos Kunden:
AD/LDAP integration

e brugere skal vaere direkte medlem af den sikkerhedsgruppe der giver adgang til Nexus, grupper i grupper
understpttes ikke.

o Der kan ikke sgges fra roden af trae strukturen, for brugere eller sikkerhedsgrupper, der skal vaere mindst en
OU i stien.

o Der understgttes kun 1 sikkerhedsgruppe for alle produkter baseret pa Nexus platformen.

Exchange integration
e NTLM eller OAuth skal vaere aktiveret for EWS.

Kundens it-afdeling vil skulle bidrage til etablering af VPN-forbindelsen.

Trusted sites

Internet Explorer “trusted sites”

e Vifrarader generelt at Nexus tilfgjes som “trusted site” i kundernes browsere, da der ikke er behov for dette
for at Igsningen fungerer optimalt. Hvis dette alligevel ggres skal bade URL’en til Nexus
https://{kunde}.nexus.kmd.dk tilfgjes, da der ellers vil veere uoverensstemmelser mht identifikationen af
brugerne.



r.NEXUS

Nexus web applikation

PC

Nexus anvendes pa PC vha.

en webbrowser.

Hardware

CPU

Intel Core i3

Hukommelse

4 GByte RAM, 500 Mbyte fri diskplads

Skaerm

Systemet er designet til anvendelse med en skaarmoplgsning pa mindst 1280x900 pixels.
Visse brugergrupper som f.eks. planleeggere kan drage stor fordel af meget stgrre
skaerme, f.eks. 1920x1080 pixels.

Internetforbindelse

Systemet bgr anvendes pa en internetforbindelse med minimum 100/100 Mbps, dog
minimum 5/5 Mbps per samtidig bruger.

Svartiden bgr ikke veere mere end 3 millisekunders netvaerkssvartid mellem
klientapplikationen og den centrale service hos Leverandgren.

Software

Operativsystem

Microsoft Windows versioner med generel support fra Micrsoft

Browser

KMD anbefaler, at Nexus bruges pa de nyeste versioner af Chrome eller Edge/Internet
Explorer.

Browsere sdsom Chrome, Edge og Internet Explorer opdateres automatisk til den nyeste
version - med mindre visse IT-politikker er aktiveret for at forhindre dette. KMD
anbefaler anvendelse af en "evergreen" browserpolitik.

Minimumkravet er den aktuelle eller den forrige overordnede version af browseren,
eksempelvis Internet Explorer 11, Chrome 71 (eller 70).

KMD ggr opmaerksom pa at Microsoft Corp. fra den 12. januar 2016 kun yder teknisk
assistance samt sikkerhedsopdateringer til den nyeste version af Internet Explorer pa de
supporterede operativsystemer. Saledes vil Microsoft Corp. pa Windows 7 og 8(.1) kun
understgtte Internet Explorer 11.

PDF-laeser

En PDF-laeser er ngdvendig for at kunne leese breve, formularer mm., der er genereret til
udskrivning.




r.NEXUS

Lokale ‘tynde’ klienter (Citrix mm.)

Nexus kan anvendes pa lokale ‘tynde’ klienter, idet det bruges som en webapplikation i en browser, der afvikles pa en

server.

Citrix

Citrix miljger kan besta af to Igsninger:
Citrix XenApp hvor flere brugere logger pd samme server og deler ressourcer sdésom CPU/RAM,
operativsystem og applikationer
Citrix XenDesktop hvor brugerne logger pa deres egen virtuelle PC og har egne ressourcer tildelt, sasom
CPU/RAM, operativsystem og applikationer

For begge typer Citrix-miljger er fglgende kravspecifikation geeldende:

Lokal Citrix klient

Software Citrix Receiver er klientsoftwaren, som benyttes fra brugerens klient til at koble op mod
Citrix XenApp eller Citrix XenDesktop.
Versionen af Citrix Receiver skal veere supporteret. Citrix Receiver version 3 eller hgjere:
http://www.citrix.com/support/product-lifecycle/milestones/receiver.html
Ressourcekrav Skaerm: samme krav som til Windows PC.

Alle platforme, hvorpa Citrix Receiver kan installeres, opfylder kravene.
Citrix Receiver kraever selv 30 Mbyte RAM.

Alternativt kan en ‘Thin Client’ anvendes, se listen pa
https://citrixready.citrix.com/category-results.html?category=cl-thin-clients

Citrix Server

Software

Citrix versioner skal veere supporterede.

Citrix XenApp 6 eller hgjere: Citrix XenApp: http://support.citrix.com/article/CTX122442
Citrix XenDesktop version 7 eller hgjere:
https://www.citrix.com/support/product-lifecycle/milestones/xendesktop.html

Ressourcekrav

Det valgte operativsystems krav + 300 Mbyte RAM pr. Citrix-session ved brug af Internet
Explorer 11.

Hver Citrix session defineres som en bruger, der er logget ind og benytter en browser for
at tilga Nexus.

Browserversioner: Der stilles de samme krav til browseren, som installeres pa Citrix
XenApp eller XenDesktop, som til en Windows PC.

Der stilles ikke faste krav til CPU i et Citrix miljg; men der skal veere nok ressourcer
tilgaengelige til, at browseren, der kgrer Nexus, kan eksekvere uden at blive pavirket
negativt af andre applikationer. Applikationen er testet pa et dual-core system. Her kan
forventes et maximal-forbrug pa op til 60% CPU-tid og gennemsnitligt pa 20-25 %.

Netvaerk

Uanset Igsning vil en hgj netvaerkslatency mellem klientmaskine og Citrix XenApp eller
Citrix XenDesktop pavirke brugeroplevelsen. Dette anses som varende et problem, som
ligger uden for Nexus Igsningen.

Hver bruger kraever 0,256 Mbps mellem klient og CITRIX server.

Systemet bgr anvendes pa en internetforbindelse med minimum 100/100 Mbps, dog
minimum 5/5 Mbps per CITRIX session.



http://www.citrix.com/support/product-lifecycle/milestones/receiver.html
https://citrixready.citrix.com/category-results.html?category=c1-thin-clients
http://support.citrix.com/article/CTX122442
http://support.citrix.com/article/CTX122442
https://www.citrix.com/support/product-lifecycle/milestones/xendesktop.html

r.NEXUS

Cache-filer

Browseren Internet Explorer gemmer filer i brugerens %AppData% nar de arbejder i Nexus. Hvis denne er rediregeret
til en netvaerkslokation kan det give lange svartider i applikationen.

Der ma ikke foretages Rederigering af brugernes APPDATA folder til en netvaerks lokation da dette pavirker
hastigheden i Internet Explorer og Java. Dette anses ikke for best practices i et Citrix miljg og kan ikke anbefales.
Folderne %AppData%\Local og %APPDATA%\LocalLow ma ikke roame i profilen

Forslag til optimering pa Citrix XenApp og Citrix XenDesktop

Installation af Grafikkort i Citrix XenApp vil gavne browseroplevelsen i Internet Explorer idet grafiske beregninger vil
blive handteret af grafikkortet i stedet for CPU’en.

Er der ikke grafikkort tilgeengelig, kan fglgende med fordel deaktiveres: http://support.microsoft.com/kb/2528233

RDS

Kunden kan, efter naermere aftale, vaelge at anvende Windows Remote Desktop Services (RDS) Igsning, safremt
kunden har de forngdne CAL licenser, hvor klient-applikationen installeres pa en central RDS-server, hvorigennem
brugerne kan kgre applikationen.

Lokal RDS klient

Software Fjernskrivebord (Remote Desktop) er klientsoftwaren, som benyttes fra brugerens klient
til at koble op mod serveren.

Ressourcekrav CPU, RAM, skaerm: samme krav som til Windows PC.
RDS Server
Software Operativsystem: Windows Server versioner med generel support fra Micrsoft

Browserversioner: samme krav som til en Windows PC.

Ressourcekrav Det valgte operativsystems krav + 140 Mbyte RAM pr. session. Hver session defineres
som en bruger der er logget ind og benytter en browser for at tilga Nexus.

Der stilles ikke faste krav til CPU i et RDS miljg; men der skal veere nok ressourcer
tilgengelige til, at browseren der kgrer Nexus, kan eksekvere uden at blive pavirket
negativt af andre applikationer.

Netvaerk Uanset Igsning vil en hgj netvaerkslatency mellem klientmaskine og server pavirke
brugeroplevelsen. Dette anses som vaerende et problem, som ligger udenfor Nexus
Igsningen.

Hver bruger kraever 0,25 Mbps mellem klient og server.
Systemet bgr anvendes pa en internetforbindelse med minimum 100/100 Mbps, dog
minimum 5/5 Mbps per session.



http://support.microsoft.com/kb/2528233

r.NEXUS

Tablets

Nexus kan anvendes pa en tablet, idet det bruges som en webapplikation i en browser.

Android ioS Windows
Hardware
CPU; Hukommelse Svarende til en Samsung Svarende til iPad mini 4 | Svarende til Microsoft
Galaxy Tab S3 (2017) eller | eller bedre: Surface Pro (2017) eller
bedre: 2 kernet A8; 2 GByte bedre:
4 kernet 2,2 GHz; 4 GByte | RAM 2 kernet Intel i5, 2,6 GHz
RAM 4 GByte RAM
Skaerm 7.9“, minimum 768x1024 pixel malt som ‘CSS width/height’, se
http://mydevice.io/devices/
Internetforbindelse WiFi : 802.11b (11 Mbps)
Mobile : 3G (3 Mbps)
Software
Operativsystem Aktuelle Android Den aktuelle samt den Den aktuelle samt den
versioner som daekker forrige hovedversion forrige hovedversion
85% af alle enheder ifglge
developer.android.com/a
bout/dashboards/
| januar 2019 er det
Android version 5.1 og
nyere.
Browser Chrome Safari, Chrome Chrome, Edge, Internet
Kun de naevnte ‘evergreen’ Explorer
browsere (med automatisk
opdatering) understgttes
PDF-lzeser Nogle dokumenter kraever en PDF-laeser for at kunne fremvises og printes pa
tablets.



http://mydevice.io/devices/
https://developer.android.com/about/dashboards/
https://developer.android.com/about/dashboards/

KMD Nexus mobile applikationer

Mobiltelefon

r.NEXUS

KMD Nexus mobile anvendes pa en mobiltelefon vha. en mobilapplikation (app).

Android

i0S

Hardware - minimumsa

nbefalinger, hurtigere enheder vil give en bedre oplevelse.

CPU
Hukommelse
Skaerm

Svarende til Samsung A3 (2017) eller
bedre:

8 kernet CPU, 1,6 GHz

2 GByte RAM

4,7” skeerm, 720 x 1280 pixels

Model: Svarende til iPhone SE eller nyere

Internetforbindelse

WiFi : 802.11b (11 Mbps)
Mobile : 3G (3 Mbps)

Software

Operativsystem

Android 6.0 eller nyere, sa lenge Android
versionen dakker nyeste 85% af alle aktive
enheder ifglge
developer.android.com/about/dashboards

L

Den aktuelle samt den forrige
hovedversioner

Sikkerhed og distribution

Sikkerhed KMD sikrer, at alle personhenfgrbare data gemt i vores apps er krypterede.
Kunden skal have en Mobile Device Management (MDM) lgsning til at patvinge
adgangskode pa devicet og giver en administrator adgang til at beskytte og kryptere data,
slette data pa mistede enheder, udrulle certifikater o.l.

Distribution Kundens MDM-Igsning skal understgtte, at KMD distribuerer apps gennem hhv. iOS

Business-2-Business App Store og Android Play Store eller Android Enterprise Play Store.

MDM-Igsningen skal understgtte managed configuration.



https://developer.android.com/about/dashboards/
https://developer.android.com/about/dashboards/

r.NEXUS

KMD Nexus Logistik mobile
Mobiltelefon

KMD Nexus Logistik mobile anvendes pa en mobiltelefon vha. en mobilapplikation (app).

Android

Hardware - minimumsanbefalinger, hurtigere enheder vil give en bedre oplevelse.

CPU Svarende til CipherLab RS31 eller bedre:
Hukommelse 4 kernet CPU, 1,3 GHz
Skaerm 2 GByte RAM

4,7” skaerm, 720 x 1280 pixels

Internetforbindelse WiFi : 802.11b (11 Mbps)
Mobile : 3G (3 Mbps)

Scanner Scanningsfunktionalitet opnas ved at bruge Android-telefoner med integreret scanner. Pt.
er scanneren CipherLab RS31-2D-B-GMS med Android 7.0 testet til at fungere med
mobilapp’en.

Software

Operativsystem Android 6.0 eller nyere, sa lenge Android versionen daekker nyeste 85% af alle aktive

enheder ifglge developer.android.com/about/dashboards/

Sikkerhed og distribution

Sikkerhed KMD sikrer, at alle personhenfgrbare data gemt i vores apps er krypterede.

Kunden skal have en Mobile Device Management (MDM) Igsning til at patvinge
adgangskode pa devicet og giver en administrator adgang til at beskytte og kryptere data,
slette data pa mistede enheder, udrulle certifikater o.l.

Distribution Kundens MDM-Igsning skal understgtte, at KMD distribuerer apps gennem hhv. iOS
Business-2-Business App Store og Android Play Store eller Android Enterprise Play Store.

MDM-Igsningen skal understgtte managed configuration.



https://developer.android.com/about/dashboards/
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DATABEHANDLERAFTALE
Mellem

Gribskov Kommune
Radhusvej 3
3200 Helsinge
CVR. nr.: 29188440
(herefter "Kommunen” i egenskab af dataansvarlig)

og

[Leverandgrens navn]
[adresse]
[postnr. og by]
CVR. nr.: [XXXX]
(herefter "Leverandgren” i egenskab af databehandler)

er der indgdet nedenstaende databehandleraftale (herefter "Aftalen”) om
Leverandgrens behandling af personoplysninger pa vegne af Kommunen:

1. GENEIEIL ..o 2
2. Kommunens forpligtelser........cccoiiiiiiieie e 2
3. Leverandgrens forpligtelser ... 3
4. Underleverandgr (underdatabehandler).........cccccoooviiiiiieciiiie e, 4
5. INSEIUKSEL s 5
6. Tekniske og organisatoriske sikkerhedsforanstaltninger.................. 5
7. Overfgrsler til andre lande ... 6
8. Kontroller 0g erklaaringer ... 6
9. ANndringer i Aftalen . ... 6
10. Misligholdelse og tvistigheder..........c.cooiiiiiiii e 6
11. Erstatning 0g forsiKring ... 7
12. Ikrafttraeden og varighed ...........ccooviiiiiiii e 7
Bilag 1 — INSITUKS ....eeeeeiiie et 8
Bilag 2 - Oplysninger om lokationer for behandling og underleverandgrer
(underdatabehandlere) ... 10
Bilag 3 = SIKKErNEd .....cccvieiie e 11
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1. Generelt

1.1 Denne aftale fastseetter de rettigheder og forpligtelser, som finder
anvendelse, nar leverandgren foretager behandling af
personoplysninger pa vegne af den dataansvarlige.

1.2 Aftalen er udformet med henblik pa parternes efterlevelse af artikel
28, stk. 3, i Europa-Parlamentets og R&dets forordning (EU)
2016/679 af 27. april 2016 om beskyttelse af fysiske personer i
forbindelse med behandling af personoplysninger og om fri
udveksling af sddanne oplysninger og om ophaevelse af direktiv
95/46/EF (Databeskyttelsesforordningen), som stiller specifikke
krav til indholdet af en databehandleraftale.

1.3 Databehandleraftalen og "hovedaftalen” [titel og dato eller anden
entydig identifikation] er indbyrdes afhaengige, og kan ikke opsiges
saerskilt. Databehandleraftalen kan dog - uden at opsige
"hovedaftalen” - erstattes af en anden gyldig databehandleraftale.

1.4 Denne databehandleraftale har forrang i forhold til eventuelle
tilsvarende bestemmelser i andre aftaler mellem parterne, herunder
i Hovedaftalen.

1.5 Leverandgren skal behandle personoplysninger i overensstemmelse
med god databehandlingsskik, jf. de til enhver tid gaeldende regler
og forskrifter for behandling af personoplysninger.

1.6 Leverandgren behandler i medfgr af Hovedaftalen med Kommunen
personoplysninger for Kommunen, jf. bilag 1, hvor Leverandgrens
behandlinger og formalet med behandlingerne er beskrevet.

2. Kommunens forpligtelser

2.1 Kommunen er dataansvarlig for de personoplysninger, som
Kommunen instruerer Leverandgren om at behandle. Kommunen
har ansvaret for, at de personoplysninger, som Kommunen
instruerer Leverandgren om at behandle, ma behandles af
Leverandgren, herunder at behandlingen er ngdvendig og saglig i
forhold til Kommunens opgavevaretagelse.

2.2 Kommunen indestar for at have de rettigheder og forpligtelser, som
er givet en dataansvarlig i medfgr af lovgivningen, jf. Aftalens pkt.
1.2 samt Lov nr. 502 af 23/05/2018 om supplerende bestemmelser
til forordning om beskyttelse af fysiske personer i forbindelse med
behandling af personoplysninger og om fri udveksling af sadanne
oplysninger (Databeskyttelsesloven).
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3. Leverandgrens forpligtelser

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Leverandgren er databehandler for de personoplysninger, som
Leverandgren behandler pd vegne af Kommunen, jf. pkt. 5 og bilag
1. Leverandgren har som databehandler de forpligtelser, som er
palagt en databehandler i medfgr af lovgivningen, jf. Aftalens pkt.
1.2.

Leverandgren behandler alene de overladte personoplysninger efter
instruks fra Kommunen, jf. pkt. 5 og bilag 1, og alene med henblik
pd opfyldelse af Hovedaftalen.

Leverandgren skal sikre personoplysningerne via tekniske og
organisatoriske sikkerhedsforanstaltninger, som kraeves efter
databeskyttelsesforordningen,  jf. bilag 3 -  Sikkerhed.

Leverandgren skal pa opfordring fra Kommunen hjeelpe med at
opfylde Kommunens forpligtelser i forhold til den registreredes
rettigheder, herunder besvarelse af anmodninger fra borgere om
indsigt i egne oplysninger, udlevering af borgerens oplysninger,
rettelse og sletning af oplysninger, begraensning af behandling af
borgerens oplysninger, samt Kommunens forpligtelser i forhold til
underretning af den registrerede ved brud pa
persondatasikkerheden, i medfgr af Databeskyttelsesforordningens
kap. III samt artikel 34.

Leverandgren skal hjeelpe Kommunen med at efterleve dennes
forpligtelser efter Databeskyttelsesforordningens artikel 32-36, jf.
Databeskyttelsesforordningens artikel 28, stk. 3, litra f.

3.5.1 forpligtelsen til at gennemfgre passende tekniske og organisatoriske

foranstaltninger for at sikre et sikkerhedsniveau, der passer til de risici,
der er forbundet med behandlingen

3.5.2 forpligtelsen til at anmelde brud pa persondatasikkerheden til

tilsynsmyndigheden (Datatilsynet) uden ungdig forsinkelse og om
muligt senest 72 timer, efter at den dataansvarlige er blevet bekendt
med bruddet, medmindre at det er usandsynligt, at bruddet pa
persondatasikkerheden indebaerer en risiko for fysiske personers
rettigheder eller frihedsrettigheder.

3.5.3 forpligtelsen til - uden ungdig forsinkelse - at underrette den/de

registrerede om brud pd persondatasikkerheden, nar et sddant brud
sandsynligvis vil indebsere en hgj risiko for fysiske personers
rettigheder og frihedsrettigheder
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3.5.4 forpligtelsen til at gennemfgre en konsekvensanalyse vedrgrende
databeskyttelse, hvis en type behandling sandsynligvis vil indebaere en
hgj risiko for fysiske personers rettigheder og frihedsrettigheder

3.5.5 forpligtelsen til at hgre tilsynsmyndigheden (Datatilsynet) inden
behandling, safremt en konsekvensanalyse vedrgrende databeskyttelse
viser, at behandlingen vil fgre til hgj risiko i mangel af foranstaltninger
truffet af den dataansvarlige for at begraense risikoen

3.5.6 Leverandgren garanterer at levere tilstreekkelig ekspertise,
pdlidelighed og ressourcer til at implementere passende
tekniske og organisatoriske foranstaltninger sadan, at
Leverandgrens behandling af Kommunens personoplysninger
opfylder kravene i Databeskyttelsesforordningen og sikrer
beskyttelse af den registreredes rettigheder.

3.6 Leverandgren er forpligtet til at oplyse med preecise
adresseangivelser, hvor Kommunens personoplysninger opbevares,
jf. bilag 2. Leverandgren skal ajourfgre oplysningerne over for
Kommunen ved enhver zndring.

3.7 Vederlag for den i pkt. 3.4. og 3.5. omtalte bistand er reguleret i
hovedaftalen/vederlagsfri ( veelg)

4. Underleverandgr (underdatabehandler)

4.1 Ved underdatabehandler forstds en underleverandgr, til hvem
Leverandgren har overladt hele eller dele af den behandling, som
Leverandgren foretager pd vegne af Kommunen.

4.2 Leverandgren ma ikke uden udtrykkelig skriftlig godkendelse fra
Kommunen, anvende andre underdatabehandlere end dem, der er
angivet i bilag 2, herunder foretage udskiftning af disse, til at
behandle de personoplysninger, som Kommunen har overladt til
Leverandgren i medfgr af Hovedaftalen. Kommunen kan ikke naagte
at godkende tilfgjelse eller udskiftning af en underdatabehandler
medmindre, der foreligger en konkret saglig begrundelse herfor.

4.3 Hvis Leverandgren overlader behandlingen af personoplysninger,
som Kommunen er dataansvarlig for, til underdatabehandlere, skal
Leverandgren indgd en skriftlig (under)databehandleraftale med
underdatabehandleren.
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Underdatabehandleraftalen,  jf. pkt. 4.3, skal palaegge
underdatabehandleren de samme databeskyttelsesforpligtelser,
som Leverandgren er palagt efter Aftalen, herunder, at
underdatabehandleren garanterer at kunne levere tilstraekkelig
ekspertise, palidelighed og ressourcer til at kunne implementere de
passende tekniske og organisatoriske foranstaltninger saledes, at
underdatabehandlerens behandling opfylder kravene i
Databeskyttelsesforordningen og sikrer beskyttelse af den
registreredes rettigheder

N&r Leverandgren overlader behandlingen af personoplysninger,
som Kommunen er dataansvarlig for, til underdatabehandlere, har
Leverandgren over for Kommunen ansvaret for
underdatabehandlernes overholdelse af disses forpligtelser, jf. pkt.
4.3.

Leverandgren skal i sin aftale med underdatabehandleren indfgje
Kommunen som begunstiget tredjemand i tilfeelde af leverandgrens
konkurs, sdledes at Kommunen kan indtreede i leverandgrens
rettigheder og ggre dem geeldende over for underdatabehandleren,
f.eks. s& kommunen kan instruere underdatabehandleren om at
foretage sletning eller tilbagelevering af oplysninger.

5. Instrukser

5.1

5.2

Leverandgrens behandling af personoplysninger p& vegne af
Kommunen sker udelukkende efter dokumenteret instruks, jf. bilag
1.

Leverandgren giver omgdende besked til Kommunen, hvis en
instruks efter Leverandgrens vurdering er i strid med lovgivningen,
jf. pkt. 1.2, eller databeskyttelsesbestemmelser i anden EU-ret eller
medlemsstaternes nationale ret.

6. Tekniske og organisatoriske sikkerhedsforanstaltninger

6.1

Leverandgren ivaerksaetter alle foranstaltninger, som kraeves i
henhold til databeskyttelsesforordningens artikel 32, hvoraf det
bl.a. fremgdr, at der under hensyntagen til det aktuelle niveau,
implementeringsomkostningerne og den pageseldende behandlings
karakter, omfang, sammenhseng og formal samt risiciene af
varierende sandsynlighed og alvor for fysiske personers rettigheder
og frihedsrettigheder skal gennemfgres passende tekniske og
organisatoriske foranstaltninger for at sikre et sikkerhedsniveau,
der passer til disse risici.
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Leverandgren skal i forbindelse med ovenstdende - i alle tilfaelde -
som minimum iveerksaette det sikkerhedsniveau og de
foranstaltninger, som er specificeret neermere i denne aftales Bilag
3.

Hvis leverandgren konstaterer et sikkerhedsbrud eller far mistanke
om, at der har vearet et sikkerhedsbrud, enten hos leverandgren
selv eller hos en underdatabehandler, skal leverandgren underrette
kommunen sa hurtigt som muligt, oplyse hvad der er sket, og
hvilke tiltag, der er gjort for at forhindre, at det sker igen.
Sikkerhedsbrud kan eksempelvis veaere personoplysninger, der
offentligggres eller leekkes til uvedkommende, uautoriseret adgang
til personoplysninger eller utilsigtet sletning eller gdelaeggelse af
personoplysninger. Leverandgren skal vederlagsfrit bista
kommunen i undersggelse af sikkerhedsbrud og evt. anmeldelse til
datatilsynet.

7. Overfgrsler til andre lande

7.1

Leverandgrens overfgrsel af personoplysninger til lande, der ikke er
medlem af EU eller E@S (tredjelande), f.eks. via en cloudlgsning
eller en underdatabehandler, skal ske i overensstemmelse med
Kommunens instruks herfor, jf. bilag 1, medmindre det krzeves i
henhold til EU-ret eller medlemsstaternes nationale ret, som
Leverandgren er underlagt; i s@ fald underretter Leverandgren
Kommunen om dette retlige krav inden behandling, medmindre den
pagaeldende ret forbyder en sddan underretning.

8. Kontroller og erklaeringer

8.1

8.2

Leverandgren er forpligtet til uden ugrundet ophold at give
Kommunen ngdvendige oplysninger til, at Kommunen til enhver tid
kan sikre sig, at Leverandgren overholder de krav, der fglger af
denne Aftale. Oplysningerne gives skriftligt og efter opfordring fra
Kommunen.

Kommunen, en reprasentant for Kommunen eller dennes revision
(sdvel intern som ekstern) har adgang til at foretage inspektioner
og audits hos Leverandgren, fa udleveret dokumentation, herunder
logs, stille spgrgsmal m.v. med henblik p3 at konstatere, at
Leverandgren overholder de krav, der fglger af denne Aftale, samt
med det formal at optimere samarbejdet imellem parterne.
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9. AEndringer i Aftalen

Kommunen kan til enhver tid, med et forudgdende varsel pa mindst
30 dage, foretage aendringer i Aftalen og instruksen, jf. bilag 1.
Andringsprocessen og omkostningerne aftales skriftligt mellem
Kommunen og Leverandgren i Hovedaftalen. Leverandgren skal ved
sadanne &ndringer uden ugrundet ophold sikre, at
underdatabehandlerne tillige forpligtes af sendringerne.

9.2 I det omfang endringer i lovgivningen, jf. pkt 1.2 og 2.2, eller

10
10

11.

11.

12.

13.

tilhgrende praksis, giver anledning til dette, er Kommunen med et
varsel pa 14 dage og uden at dette medfgrer krav om betaling fra
Leverandgren, berettiget til at foretage aendringer i Aftalen.

10. Misligholdelse og tvistigheder

| Misligholdelse og tvistigheder er reguleret i Hovedaftalen.

.2 Leverandgren er ikke berettiget til at udgve tilbageholdsret i
kommunens personoplysninger for krav, herunder betaling af
udestdende fakturaer, som leverandgren matte have i forhold til
kommunen.

Erstatning og forsikring

1 Erstatnings- og forsikringsspgrgsmal er reguleret i
Hovedaftalen.

Sletning/tilbagelevering af oplysninger

Nar kontrakten med Kommunen ophgrer, skal alle
personoplysninger slettes eller tilbageleveres til
kommunen efter naermere aftale. Hvis oplysningerne
slettes, skal der anvendes et sikkerhedsgodkendt
sletteveaerktgj, alternativt skal lagringsmedier gdelaegges
fysisk. Kommunen skal senest 30 dage inden
Hovedaftalens ophgr skriftligt meddele Leverandgren,
hvorvidt alle personoplysningerne skal slettes eller
tilbageleveres til Kommunen. I begge tilfelde skal
Leverandgren ligeledes slette eventuelle kopier,
medmindre EU-retten eller national ret foreskriver
opbevaring af personoplysningerne. Leverandgren skal
sikre, at eventuelle underdatabehandlere ligeledes
efterlever Kommunens meddelelse.

Tavshedspligt
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Leverandgren har tavshedspligt, jf. Forvaltningsloven og
Straffeloven. Alle oplysninger, som leverandgren far adgang til -
bdde virksomhedsdata og personoplysninger- er fortrolige og ma
ikke videregives til andre. Det gaelder ogsa efter samarbejdets
ophgar.

Leverandgren skal sikre, at alle, der behandler oplysninger
omfattet af Aftalen, herunder ansatte, tredjeparter (f.eks. en
reparatgr) og underdatabehandlere, forpligter sig til fortrolighed
eller er underlagt en passende lovbestemt tavshedspligt.

14. Ikrafttraeden og varighed

14.1  Aftalen indgds ved begge parters underskrift og Igber indtil
ophgr af Hovedaftalen.

15. Formkrav

15.1 Aftalen skal foreligge skriftligt, herunder elektronisk, hos

Kommunen og Leverandgren.

For Kommunen For Leverandgren

Dato Dato
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Bilag:
Bilag 1 - Instruks

Bilag 2 — Oplysninger om lokationer for behandling og underleverandgrer
(underdatabehandlere)

Bilag 3 — Sikkerhed

Bilag 1 - Instruks

Instruks

Kommunen instruerer hermed Leverandgren om at foretage behandling af
Kommunens oplysninger til brug for [levering] af [ydelser], jf. Hovedaftale
[titel og dato eller anden entydig identifikation].

Overlader Leverandgren behandling af Kommunens oplysninger il
underdatabehandlere, er Leverandgren ansvarlig for at indgd skriftlige
(under)databehandleraftaler med disse, jf. Aftalens pkt 4.3. Leverandgren er
ansvarlig for, at Kommunens instruks fremsendes til eventuelle
underdatabehandlere.

1.1 Behandlingens formal

Behandling af Kommunens oplysninger sker i henhold til formalet i
Hovedaftalen: [indsaet relevant tekst fra Hovedaftalen eller beskriv
formalet].

Leverandgren ma ikke anvende oplysningerne til andre formal.
Oplysningerne ma ikke behandles efter instruks fra andre end Kommunen.

1.2 Generel beskrivelse af behandlingen

[Her beskriver Kommunen udfgrligt de typer af behandling, som
Leverandgren skal udfgre, herunder processer, varigheden og karakteren af
behandlingen.]

1.3 Typen af personoplysninger
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Behandlingerne indeholder personoplysninger i de nedenfor afkrydsede
kategorier. Leverandgrens og eventuelle underdatabehandleres niveau for
behandlingssikkerhed bgr afspejle oplysningernes fglsomhed, jf. bilag 3.

Almindelige personoplysninger (jf. Databeskyttelsesforordningens artikel 6)
[l Almindelige personoplysninger:

Fglsomme personoplysninger om (jf. Databeskyttelsesforordningens artikel
9):

Race eller etnisk oprindelse

Politisk overbevisning
Religigs overbevisning
Filosofisk overbevisning
Fagforeningsmaessigt tilhgrsforhold
Genetiske data
Biometriske data
Helbredsoplysninger, herunder misbrug af medicin, narkotika, alkohol

OO00080008 O

m.v.
[l En fysisk persons seksuelle forhold eller seksuelle orientering

Personoplysninger om straffedomme og lovovertraedelser (jf.
Databeskyttelses-forordningens artikel 10):

[] Straffedomme
[] Lovovertraedelser

[Angiv typen/typerne af personoplysninger]

Oplysninger om cpr-nummer (jf. Databeskyttelseslovens § 11)

] CPR-numre

1.4 Kategorier af registrerede

Der behandles oplysninger om fglgende kategorier af registrerede (f.eks.

borgere, elever, kontanthjaelpsmodtagere m.m.):

A) [Indsaet kategori af personer]
B) [Indseet kategori af personer]

C) [Indseet kategori af personer]
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15 Tredjelande (ikke EU-medlemslande)

Leverandgren ma ikke overfgre personoplysninger til tredjelande.

Bilag 2 - Oplysninger om lokationer for behandling og

underleverandgrer (underdatabehandlere)

1. Lokation(er) for behandlingen [Her opregner Leverandgren,
de steder, hvor Kommunens personoplysninger

opbevares/behandles. ]

2. Underdatabehandlere [Her angiver Leverandogren navn,
adresse, cvr-nummer m.m. p8 underdatabehandlere, som er
godkendt af Kommunen, jf. pkt. 4.2 i Aftalen.]

[Leverandgren udfylder, hvis der anvendes underdatabehandlere]
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Bilag 3 - Sikkerhed
Indledning

Dette bilag indeholder en beskrivelse af de tekniske og organisatoriske
sikkerhedsforanstaltninger, som Leverandgren i medfgr af Aftalen har
ansvar for at gennemfgre, overholde og sikre overholdelse af hos dennes
underdatabehandlere, som er angivet i bilag 2.

1. Sikkerhedskrav

Leverandgren gennemfgrer fglgende tekniske og organisatoriske
sikkerhedsforanstaltninger for at sikre et sikkerhedsniveau, der passer til de
aftalte behandlinger, jf. Instruks (bilag 1), og som dermed opfylder
Databeskyttelsesforordningens artikel 32.

Foranstaltningerne fastlaegges ud fra overvejelser om:
1. Det aktuelle tekniske niveau
2. Implementeringsomkostningerne

3. Den pagzldende behandlings karakter, omfang, sammenhang og formal,
jf. Instruksen (bilag 1)

4. Konsekvenserne for borgerne ved brud pa persondatasikkerheden
5. Den risiko, der er forbundet med behandlingerne, herunder risikoen for:
a) tilintetggrelse af oplysningerne
b) tab af oplysningerne
¢) endring af oplysningerne
d) uautoriseret videregivelse af oplysningerne
e) uautoriseret adgang til oplysningerne
Leverandgren gennemfgrer fglgende sikkerhedsforanstaltninger:

Kommunen har udfeerdiget denne instruks som indeholder en raekke
minimumskrav som skal overholdes nar persondata behandles. Hvis
virksomheden selv har passende informationssikkerhedspolitikker og
instrukser kan det aftales med Kommunen, at de geelder. Kommunen skal i
givet fald godkende dem skriftligt.

Medarbejdere, der arbejder med Kommunens data, skal have vejledning og
instruktion i, hvordan persondata behandles sa sikkert som muligt. Data ma
ikke komme til uvedkommendes kendskab i henhold til gaeldende
sikkerhedskrav, jf. Databeskyttelsesforordningen. Det er leverandgrens
ansvar at sikre dette.
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2. Adgang til oplysningerne

Kun personer, der har et sagligt behov ma fa adgang til
kommunens oplysninger. S8 f& personer som muligt skal have
adgang.

Medarbejdere, der behandler persondata, skal bruge en unik
brugeridentifikation med et unikt, personligt og fortroligt password
for at fa adgang.

Medarbejdere, der behandler persondata, ma ikke have adgang til
mere, end de har behov for, for at udfgre opgaven. Medarbejdere,
der ikke skal behandle personoplysninger, ma ikke have adgang til
dem.

Overlades en it-arbejdsplads til en anden, skal der fgrst logges af, og
kollegaen skal logge pa med eget brugernavn og adgangskode. Login ma
ikke deles.

Hvis en medarbejder stopper eller far en anden funktion i
virksomheden, skal medarbejderens adgang til at behandle
persondata straks lukkes.

Mindst hvert halve &r skal der foretages kontrol af, om medarbejdernes
adgange stadig er korrekte. Kontrollen skal dokumenteres.

Det er ikke tilladt at foretage usaglige, herunder private, opslag i
persondata. Adgang til fglsomme persondata skal logges, og uberettigede
opslag betragtes som en overtraedelse af persondatalovgivningen. Misbrug
skal rapporteres til Kommunen.

3. Adgangskode

Der skal kraeves adgangskode for at logge pa it-udstyr (herunder mobile
enheder) og it-systemer som bruges til behandling af persondata.
Adgangskoden skal opfylde fglgende krav:

= Veere pa mindst 8 tegn - gerne flere

= Veere en kombination af store og sma bogstaver, tal og
specieltegn

» Ma3 hgjst lgbe 90 dage

» Adgangskoden ma ikke skrives ned

* En god adgangskode skal veere sveaer at geette for
andre.

Adgangskoden er strengt personlig og ma ikke videregives til andre. Ved
mistanke om at andre kender adgangskoden, skal den a&ndres!
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4. Pauseskaerm

Aktivér pauseskaerm med adgangskode, inden arbejdspladsen forlades -
0gsa selvom det kun er kortvarigt. Eksempelvis med ‘Windows + L'.

Pauseskaermen skal indstilles til automatisk aktivering efter 10 minutter.

5. Sikker mail og digital post

Fortrolige eller fglsomme personoplysninger skal sendes sikkert, dvs. via
digital post eller krypteret, hvis de sendes via e-mail. F.eks. via Virk.dk.

Persondata ma ikke gemmes i Outlook (eller lignende systemer), men skal
slettes Igbende og senest efter 30 dage. Data skal i stedet opbevares i
system, der er godkendt til formalet, eksempelvis et journalsystem.

6. Lagring af data og sikkerhedskopiering

Data skal lagres forsvarligt og lagringsmedier (f.eks. eksterne harddiske og
USB-sticks) med persondata skal krypteres og opbevares under opsyn eller
afldst nar de ikke bruges.

Baerbare pc'er og andre beaerbare enheder, der indeholder
Dataansvarliges data, skal opbevares afldst, nadr disse ikke
anvendes. Baerbare enheder ma ikke efterlades i fx en bil, selvom
denne er afl3st.

Alle data skal opbevares indenfor EU. Det er ikke tilladt at opbevare
data i en cloudlgsning, eksempelvis Dropbox, Office 365, eller
Google Drive.

Der skal tages sikkerhedskopi af de oplysninger, leverandgren behandler for
Kommunen. Sikkerhedskopien skal opbevares forsvarligt og slettes i
overensstemmelse med pkt. 12 i databehandleraftalen.

7. Logning

Der skal foretages maskinel registrering (logning) af alle anvendelser af
fortrolige og personfglsomme personoplysninger. Loggen skal mindst
indeholde oplysninger om tidspunkt, bruger, type af anvendelse og
angivelse af den person, de anvendte oplysninger vedrgrer eller det
anvendte sggekriterium.

Loggen skal opbevares i 6 maneder hvorefter den kan slettes.

Der skal ikke foretages logning for personoplysninger der indgar i
tekstbehandlingsdokumenter og lignende, der ikke foreligger i endelig form,
hvis sletning sker inden 30 dage.

Adgang til loggen skal begraenses, sa det kun er f& personer med seerlige
rettigheder, der kan tilgd loggen (laeserettigheder). Loggen skal kunne
udleveres til Kommunen i tilfaelde af en sikkerhedshaendelse.
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8. Hjemmearbejde eller distancearbejdspladser

Hvis Leverandgren tillader sine medarbejdere at arbejde fra
hjemmearbejdsplads eller andre eksterne arbejdspladser (fx brug af
baerbare pc’ere under rejser eller besgg hos kunder eller andet) stiller
kommunen krav om at behandlingen skal ske lige s@ sikkert som pa
virksomhedens hovedlokation.

Dette indebaerer blandt andet:

At overfgrsel af personoplysninger via internettet skal ske via en krypteret
forbindelse. Bruger autentificering fra eksterne arbejdspladser bgr ske ved
brug af 2-faktor identifikation.

At kommunens data ikke ma gemmes lokalt pa hjemmepc’en.

At uvedkommende, herunder medlemmer af medarbejderens husstand, ikke
ma fa adgang til hjemme-pc’en.

Hvis det er ngdvendigt at udskrive oplysninger pa hjemmepc’en, skal der
fastsaettes supplerende retningslinjer for, hvordan oplysningerne opbevares
og tilintetggres, sa de ikke kommer til uvedkommendes kendskab. Se pkt.
12.

10. Sikring af lokaler mv.

De lokationer, hvor oplysningerne behandles, skal sikres, s& uvedkommende
ikke kan fa adgang til oplysningerne, dvs., at lokaler skal afldses forsvarligt,
der skal evt. vaere etableret et alarmsystem, adgang til et eventuelt
serverrum skal vaere begraenset, og skaerme og printere skal placeres
sikkert, og sa uvedkommende ikke kan fa adgang til dem. Ved arbejdstids
ophgr skal dgre og vinduer lukkes.

11. Reparation eller kassation af udstyr

Hvis computere eller andet dataudstyr skal repareres eller til service, skal
det sikres, at reparations- eller servicepersonalet behandler oplysninger,
som de evt. matte f& viden om gennem deres arbejde, som fortroligt
materiale, der ikke ma anvendes eller videregives. Hvis det er muligt, skal
oplysningerne p& udstyret slettes inden reparation eller service.

Hvis dataudstyr eller medier, der indeholder Kommunens data, skal
kasseres, skal dette destrueres eller afmagnetiseres pd en sddan made, at
man ikke laengere kan laese indholdet.

Da det kan vaere sveert at slette data fuldsteendigt, frardder Kommunen at
salge eller bortgive udstyr som har veeret anvendt til behandling af
personoplysninger. Harddiske eller lagringsmedier bgr i stedet destrueres
fysisk, medmindre der kan garanteres en fuldsteendig sikkerhedsletning.
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Alternativt skal data slettes efter en anerkendt internationale standard for
sletning, f.eks. NIST 800-88.

12. Papirmateriale

Papirmateriale, der indeholder personoplysninger af fortrolig eller fglsom
karakter, skal opbevares i et afldst skab, skuffe eller lokale, nar det ikke
anvendes.

Printere skal placeres s uvedkommende ikke kan fa adgang. Udskifter med
personoplysninger skal hentes straks efter de er printet.

13. Sikkerhed mod virus, hacking og spam

Kommunen kraever at leverandgrens computere er forsynet med passende
sikkerhedsforanstaltninger mod virus, hacking og spam. Disse
sikkerhedsforanstaltninger skal mindst indeholde faglgende:

e Et moderne og tidssvarende antivirusprogram med mailscanning
e En firewall

Sikkerhedspakken skal opdateres jeevnligt, og der skal ligeledes jaevnligt
laves en totalscanning af harddisken.

Computeren skal saettes til at opdatere styresystem og software automatisk,
eksempelvis sikkerhedspakker fra Microsoft, Adobe mv. Se ogsa punkt 15.

Hvis virksomheden har mere end 5 computere, anbefales det, at der
installeres en central sikkerhedslgsning som indeholder antivirus og
opdatering af systemet.

14. Internet

Hvis leverandgren anvender tradlgst netvaerk, skal staerk kryptering veaere
sldet til, s andre ikke kan bruge netveerket. Der bgr veelges en lang og
kompleks krypteringsnggle.

Ved brug af internet skal det sikres, at uvedkommende trafik ikke
kan f3 adgang fra det abne net til leverandgrens interne net.

Systemet skal vaere indstillet sddan, at personlige oplysninger altid slettes,
nar en browser lukkes ned.

15. Installation og opdatering af programmer

Leverandgren skal sgrge for, at styresystem og andre programmer hele
tiden er opdateret, og at der ikke anvendes programmer, der ikke er sa
gamle, at leverandgren ikke laengere kan yde support til dem.
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Browseren skal indstilles sddan, at brugeren altid bliver spurgt, inden filer,
informationer, programmer m.v. bliver overfagrt til computeren.
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