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1 Introduktion

| dette indledende kapitel af metodehdandbogen praesenteres du for malene med og grundelemen-
terne i Feelles Sprog Il — ogsa kaldet FSIII - samt hvordan FSIII er en del af den faelleskommunale
dokumentation.

Anvendelsen af FSIII i hjemmeplejen og sygeplejen har veeret farste store skridt i retningen mod en
feelleskommunal dokumentationspraksis, fordi anvendelsen af ensartede begreber i dokumentatio-
nen giver mulighed for lokale og feelleskommunale datatraek, som — sammen med eksisterende
data — kan bruges som grundlag for kvalitetsudvikling og styring. Dette sker med afseet i ensartede
og sammenlignelige aktivitets- og kvalitetsdata, der desuden skal anvendes til indberetning til Ga-
teway’, FLIS* mv.

FSIlI-metoden skal generelt bidrage til at udredning af borgere er tidssvarende, lovmedholdelig og
understatter god kvalitet. Metoden understatter en systematisk udredning og vurdering af borge-
rens mal, gnsker og behov. Anvendelsen af FSllI-metoden understatter en dokumentations- og sa-
marbejdspraksis mellem myndighed og leverandgrer. Dette danner grundlag for en sammenhaen-
gende og helhedsorienteret indsats med borgeren i centrum.

1.1 Méalene for Faelles Sprog I

Det overordnede mal for FSIII er at have opdateret dokumentation, der kan genbruges og deles pa
tveers, bade internt fx internt i form af genbrug af tilstande og eksternt fra kommune til kommune
og ved sektorovergange. Malet er at fa bedre kvalitet i data til gavn for borgeren og fx aktivt ind-
drage borgeren i forhold til dennes mal og @nsker, sa borgeren kan genkende det, der er doku-
menteret. Malet med dokumentation af obligatoriske FSllI-data er at opna bedre kvalitet i forhold
til prioritering og styring pa sundheds - og seldreomradet og danne grundlag for:

e Forbedret indsats pa sundheds — og eeldreomradet
e Forbedret sammenhaeng pa tveers af sektorer

e @get borgertilfredshed

e Prioritering og styring

1.2 Malgruppe

FSII er dokumentation vedrgrende borgere, der modtager hjzelp, omsorg, pleje og behandling iht.
servicelovens § 83 (personlig pleje, praktisk hjeelp, madservice), § 83a (hverdagsrehabilitering), § 84
(aflastning og aflgsning) og § 86 traening og vedligeholdelsestraening) samt sundhedslovens § 138

(sygepleje).

T https://www.kl.dk/media/52658/indberretningsvejledning-til-gatewayen-10.pdf
2 https://kombit.dk/flis
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1.3 Leesevejledning
Metodehandbogen indeholder beskrivelser af anvendelse af FSIlI's procesmodel, tilstande, indsatser

samt klassificerede og strukturerede data og henvender sig til alle, der skal anvende FSIII. Desuden

indeholder handbogen et bilag, der mere detaljeret beskriver historikken bag FSIIlI, herunder lov-

grundlag og klassifikationer.

1.4 Grundelementerne i Feelles Sprog I
FSIII bestar af tre grundelementer, som er:

Obligatorisk

data

En procesmodel — bestdende af seks delprocesser, der danner grundlag for ensartet
dokumentationspraksis.

Tilstand — udtrykker borgerens funktions- eller helbredsmaessige situation pa et givent
tidspunkt. Uanset lovgivning, funktion og fag anvendes det samme begreb og den
samme made til at beskrive, hvad der ligger til grund for bevilling/tildeling af kommu-
nale indsatser.

Obligatoriske data (Klassificerede data ) er oplysninger, der bliver klassificeret. Klas-
sificering er at gruppere data jf. FSllI-datastandarden. De obligatoriske data indberettes
til Gateway?.

Ikke obligatoriske data (Strukturerede data) er oplysninger, der bliver struktureret.
Det betyder at gvrige oplysninger samles og kun er anbefalet dokumentation®.

FSllI-oplysninger kan enten veere obligatoriske eller ikke-obligatoriske. Obligatoriske oplysninger

skal anvendes af alle kommuner, mens brugen af ikke-obligatoriske oplysninger er op til en lokalor-

ganisatorisk beslutning i den enkelte kommune. De ikke-obligatoriske oplysninger kan ikke anvendes
til at indberette data jf. FSllI-datastandarden, men er anbefalet dokumentation. Det er kun obliga-

toriske data, der indberettes til Gateway.

3 Med undtagelse af henvendelse/henvisning fra.
4 Fx fagligt notat og generelle oplysninger
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Gateway

Gateway er et opsamlingssted for de 98 kommuners FSIII data. Gatewayrapporter bruges til daglig
indberetning af udvalgte nagleparametre fra alle aktive borgerjournaler i alle kommuners systemer.
For hver borger, der har igangvaerende hjemmepleje og/eller sygepleje indberettes information ved-
rgrende igangvaerende indsatser og de tilstande, der er grunden til disse indsatser. Der indberettes
dagligt for alle borgere. De udvalgte data kan tilsammen give et overblik over borgerens helbreds-
og funktionsevnetilstande relateret til kommunens indsatser og resultatet af disse indsatser.’

1.5 Feelles Sprog Il Farvekoder
| FSIII anvendes der fglgende farvekoder for at skabe genkendelighed og overblik:

1.6 Feelles Sprog lll begreber
Metodehandbogen praesenterer ikke definitioner pa alle begreber. Alle FSllI-begreber kan findes i

oversigten Dokumenter - Metode (kombit.dk)

| FSHI har begreberne "indsats” og "ydelse” den samme betydning. For leesevenlighedens skyld an-
vendes kun indsats i dette dokument.

Om version 1.7

Pé baggrund af erfaringer fra implementeringen og ibrugtagningen af FSIIl har der i FSIlI-hdndbogen
veeret behov for nogle justeringer, herunder at fremhceve datastandarden og komme med flere prak-
siseksempler. Opbygningen af metodehdndbogen er cendret med henblik pé at gere den mere anven-
delig og tilgeengelig for brugerne. Der er grundleeggende ikke cendret pG metoden som falge af revisi-
onen.

5 https://www.kl.dk/media/52658/indberretningsvejledning-til-gatewayen-10.pdf
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2 Anvendelse af Feelles Sprog lll's procesmodel

Metodehandbogen uddyber og beskriver FSllI-procesmodellen. Formalet er at vise, hvordan FSIlI
anvendes og understgtter dokumentation af FSlll-oplysninger, samt hvilke data der generes og do-
kumenteres i hvilke delprocesser.

Procesmodellen er i praksis ikke lineser, men af formidlingsmaessige arsager er delprocesserne her
beskrevet kronologisk.

3 Procesmodel W

Procesmodellen er rammen for dokumentationspraksis, sa denne er den samme, uanset om det er
en medarbejder, som dokumenterer efter sundhedslovens (sygepleje § 138) krav til dokumentation
eller en medarbejder, som dokumenterer pa baggrund af servicelovens krav (§§ 83, 83a, 84 og 86
personlig og praktisk hjaelp, hverdagsrehabilitering, aflasning/ aflastning og traening).

Den enkelte kommune fastlaegger, hvem der dokumenterer, og hvordan der dokumenteres og vide-
reformidles til fx kolleger eller andre organisatoriske enheder. It-fagsystemer, brugeradgange og -
rettigheder samt roller ift. funktion er ikke en del af FSIII.

| de kommuner, der har organiseret sig iht. BUM (Bestiller-, Udfarer-, Modtager-modellen), vil der
veere en klar adskillelse mellem myndighed og leverandar. | kommuner, hvor man organiserer sig i
selvvisiterende teams, vil der opleves et sammenfald af myndigheds- og leverandgrrollen. Delpro-
cesserne er derfor relevante for flere aktgrer. Dvs. At delprocesserne anvendes fleksibelt pa tveers og
ud fra de ansvarsomrader, som den enkelte kommune har tildelt deres medarbejdere.

Anvendelsen af procesmodellen betyder, at dokumentationen genanvendes og opdateres af bade
myndighed og leverandgar, ligesom opfglgningsprocessen ogsa geelder for bade myndighed og le-
verandgr. | praksis skal trinene i procesmodellen ikke fglges i kronologisk reekkefglge, da det fx kan
veere, at man skal genoplyse sagen i forbindelse med at borgerens tilstand sendres. Pilene i midten
af figuren illustrerer dette.
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3.1 Myndighedsprocessen

2.
Sags-

1 oplysning

Sagsabning
MYNDIGHED 3,
Afgerelse/
bestilling

6.
Opfelgning

D
A b

Figur 1: Myndighedsprocessen bestdr af de delprocesser, der har fokus pa oplysning og vurdering af sagen, hvilket sker gennem
myndighedsudredning.

Servicelovsomradet (personlig og praktisk hjaelp, aflasning/ aflastning og traening §§ 83, 83a, 84
86).

Myndighedsudredning pa servicelovsomradet sikrer, at en afgerelse treeffes pa et oplyst grundlag,
der lever op til forvaltningslovens krav om god offentlig sagsbehandling og forvaltningsskik. Med
udgangspunkt i den oplyste sag og en skriftlig afgarelse bevilges og bestilles de indsatser, der er
fundet grundlag for.

Sundhedslovsomradet (sygepleje § 138)

Myndighedsudredning pa sundhedslovsomradet sikrer, at der udredes og dokumenteres, hvis bor-
geren har problemer eller risici inden for de 12 sygeplejefaglige problemomrader. Her skal det, som
har betydning for borgerens nuvaerende tilstand/situation og fortsatte pleje og behandling, journal-
fgres i n@dvendigt omfang jf. vejledning om sygeplejefaglig journalfaring®.

3.2 Leverandgrprocessen
Afgarelse/
bestilling
6.
Opfalgning

4

LEVERAND@R Planlgning

5.
Udfarelse/
levering

Figur: Leverandarprocessen bestdr af de delprocesser, som har fokus pa planleegning, udferelse/levering af bevilligede indsat-
ser og opfelgning.

6 https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2021/9521
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Leverandgren har ansvar for at opdatere dokumentation pa borgerens aktuelle situation, sa borge-
rens tilstande kan opdateres. Det vil veere en lokalorganisatorisk beslutning, hvilke medarbejdere der
opdaterer tilstande.

3.3 Sagsabning

s

Formal: Indlede en sag med henblik pa at sagsbehandle.

Ved sagsbehandling forstas vurdering af borgerens situation. Q *Q

@,

Kravene til dokumentation og behandling af henvendelser iht. Sundhedslovens § 138 om sygepleje, er

Samme data uafhaengig af lovomrade

ikke underlagt de samme krav som henvendelser iht. Serviceloven. Trods forskellighederne i lovgivningen
ensretter FSllI-metoden alligevel processen og sikrer, at data omkring henvendelse/henvisning registreres
i henhold til datastandarden for sagsabning.

Henvendelse

En henvendelse/henvisning defineres som enhver kontakt til myndighed vedrgrende ny behandling.
Dvs. at en henvendelse oprettes, nar der sker noget nyt - fx hvis der kommer en ny henvendelse/henvis-
ning eller borgerens situation esendrer sig.

Sagsabning sker, nar myndighed modtager en henvendelse/henvisning, der indikerer borgerens be-
hov for hjeelp, uanset om det vedrgrer hjemmepleje, hverdagsrehabilitering, traening eller sygepleje.
Sygepleje igangsaettes (visiteres) pa baggrund af en henvisning (ordination) fra en laege eller i for-
laengelse af en lokal ekstern eller intern henvendelse/henvisning med gnske om sygepleje.

Pa baggrund af henvendelsen/henvisning opretter myndighed en sag. Henvendelsen/henvisningen
kan veere telefonisk, personlig kontakt, skriftlige henvendelser, herunder MedCom-meddelelser og
kan komme fra forskellige kilder.
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Henvendelse/henvisning fra

Obligatorisk

Ved modtagelse af henvendelse/henvisning skal en af falgende kilder registreres: Sath
Borger
Pargrende

Sagsbehandler - anden forvaltning

Hjemmeplejen

Hjemmesygeplejen

Treening

Sundhedsfremme og forebyggelse

Anden kommune

Egen laege/vagtlaege

Specialleege

Sygehus - kirurgisk

Sygehus - medicinsk

Sygehus — psykiatrisk

Sygehus — akutmodtagelse
Andre
Tabel: Henvendelse/henvisning fra

Ud over registrering af hvor henvendelse/henvisningen kommer fra, kan der med fordel registreres
kontaktoplysninger pa kilden, sa det er muligt efterfalgende at tage kontakt fx ved behov for op-
falgning.

Henvendelses-/henvisningsarsag
Henvendelses-/henvisningsarsag(er) kan registreres pa falgende mader:
o Kort fritekst
e En tilstand
e Enindsats
e Endiagnose
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3.4 Sagsoplysning

Formal: Indsamle data der giver tilstreekkeligt grundlag til at vurdere sagen, dvs.
borgerens behov for hjeelp, statte og behandling.

Sagens oplysning

| sagsoplysningen indsamles data, og der foretages en udredning af borgeren med henblik pa bevil-
ling af indsatser iht. savel servicelovens §§ 83, 83a, 84 og 86, personlig og praktisk hjeelp, hverdags-
rehabilitering, aflasning/ aflastning og traening, samt sundhedslovens § 138 om sygepleje.

Der kan anvendes data oplyst af borgeren, ligesom oplysninger fra andre kilder kan indhentes i vur-
deringen.

Tilstandsudredning
Borgerens tilstande udredes og dokumenteres i sagsoplysningen.

Tilstande udtrykker borgerens funktions- eller helbredsmaessige situation pa et givent tidspunkt.
Tilstande skal preeciseres i henhold til lovgivning og klassifikation. Iht. serviceloven skal der angives
et funktionsevneniveau og iht. sundhedsloven skal der foretages en vurdering (se tabel herunder).

repraesenterer omrader inden for servicelovens §§ 83, 83a, 84 og 86, per-
sonlig og praktisk hjaelp, rehabilitering, aflasning/ aflastning og traening fx egenomsorg, praktiske
opgaver og mobilitet. Her kan borgerens evne til fx at vaske sig beskrives.

Helbredstilstande repraesenterer de 12 omrader inden for sundhedslovens § 138 sygepleje, fx hud
og slimhinder. De giver mulighed for at beskrive et sundhedsfagligt problem og daekker fx problemer
med tryksar.
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Tilstande dokumenteres i felter ved hjeelp af klassifikationer og strukturerede data. Den komplette
udredte tilstand bestar af en tilstandsklassifikation, tilstandspreecisering samt evt. et fagligt notat.

Tilstand

Tilstands-
klassifikation
Obligatorisk data

Obligatorisk

data

Niveau
Servicelov
Obligatorisk data

Obligatorisk

data

Tilstandspreecisering

Vurdering
Sundhedslov
Obligatorisk data

Obligatorisk

data

Arsag til tilstand

\

e
obligatorisk
data

Fagligt notat

\

e
obligatorisk
data

Tabel: Tilstand

Borgerens tilstande dokumenteres i forbindelse med udredning, og de opdateres Igbende ved bade
myndighedsopfelgning, og nar leverandgren observerer aendringer.

Udredning servicelov

Iht. serviceloven udredes de relevante funktionsevnetilstande, og borgerens begraensninger og be-
hov dokumenteres. | udredningen tages der stilling til det, borgeren har ansggt om, samt hvad der
skal og kan bevilliges af kommunale indsatser. | servicelovsudredning kan data fra andre dele af
sagsoplysningen inddrages, fx helbredstilstande og Generelle oplysninger.

Som en vigtig del af udredningen dokumenteres borgerens egne tilkendegivelser ift. udferelse og
betydningen af de forskellige aktiviteter, der er indeholdt i funktionsevnetilstandene.
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Egenomsorg Mentale funktioner

Vaske sig Tilegne sig faerdigheder

Ga pa toilet Problemlgsning

Kropspleje Anvende kommunikationsudstyr og
Af- og pékleedning -teknikker

Spise Orienteringsevne

Drikke Energi og handlekraft

Varetage egen sundhed Hukommelse

Fadeindtagelse Falelsesfunktioner

Overordnede kognitive funktioner

Praktiske opgaver

Udfare daglige rutiner

Skaffe sig varer og tjenesteydelser
Lave mad

Lave husligt arbejde

Samfundsliv
Have Ignnet beskaeftigelse

Mobilitet

ZAndre kropsstilling

Forflytte sig

Lafte og beere

Ga

Bevaege sig omkring

Feerden i forskellige omgivelser
Bruge transportmidler
Udholdenhed

Muskelstyrke

Tabel: Funktionsevnetilstande grupperet i omrdder

Funktionsevnetilstandene er grupperet i fem omrader (Egenomsorg, Praktiske opgaver, Mobilitet,
Mentale funktioner og Samfundsliv).

Grupperingen giver mulighed for overordnet at tage stilling til, hvilkke omrader der skal udredes. Kun
relevante funktionsevnetilstande under et omrade udredes.

Hvis det ikke er relevant at udrede et omrade eller en tilstand, kan det dokumenteres med lkke rele-
vant.

Borgerens egen vurdering

H H H H Obligatorisk
Borgerens egne tilkendegivelser dokumenteres som en vigtig del af udredningen. e
Borgerens vurdering bestar i FSIlII af tre elementer:
e Udfgrelse
e Betydning

e @nsker og mal
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Dokumentation af borgerens egen vurdering kan ske pa den enkelte tilstand eller beskrives samlet
pa omradeniveau. Fx kan borgerens vurdering af egen evne til at vaske sig samles under omradet
Egenomsorg.

Det er ikke obligatorisk at dokumentere borgerens egen vurdering pa felgende tilstande, som om-
handler kroppens funktioner.

e Fgdeindtagelse

e Udholdenhed

e Muskelstyrke

e Orienteringsevne

e Energi og handlekraft

e Hukommelse

e Falelsesfunktioner

e Overordnede kognitive funktioner

Det vil normalt kreeve faglig indsigt at foretage vurderingen af disse otte funktionsevnetilstande, da
de ikke er aktiviteter i sig selv. De vil ofte vaere arsagsforklarende for borgerens begraensninger (ni-
veau) pa en eller flere af de gvrige funktionsevnetilstande. Fx kan tilstanden Muskelstyrke ses som
arsagsforklarende for borgerens evne til gang og bevaegelse.

Udfgrelse
Her dokumenteres borgerens egen vurdering af evnen til at udfere aktiviteter. Det er vigtigt, at det
er borgerens egen oplevelse, der dokumenteres, og ikke den faglige vurdering af, om aktiviteten
udfares tilfredsstillende eller ;.
Udfarelsen dokumenteres inden for nedenstaende fire svarmuligheder:

e Udfarer selv

e Udfarer dele af

o Udfgrer ikke selv

e lkke relevant (benyttes hvis borger ikke kan deltage i udredningen)

Betydning
Her dokumenteres borgerens egen vurdering af, om der er begraensninger ved udfarslen af aktivite-
ten.
Betydning dokumenteres som én af fglgende svarmuligheder:
e Oplever ikke begraensninger
e Oplever begreensninger
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Borgerens gnsker og mal
Borgerens vurdering af udfgrelse og betydning suppleres med borgerens gnsker og mal ift. udredte
tilstandsomrader og/eller specifikke tilstande.

Faglig vurdering
Ud over borgerens egen vurdering bestar udredningen af medarbejderens faglige vurdering. Faglig
vurdering bestar af tilstandsklassifikation og niveau.

Funktionsevnetilstande bestar af:

Funktionsevnetilstand

Tilstandspraecisering

Tilstands- . der A | diletand Fagligt notat
Klassifikation Niveau Vurdering rsag til tilstan

Obligatorisk Obligatorisk

data data

Tabel: Funktionsevnetilstand
Felter med fed er obligatoriske, nar en funktionsevnetilstand dokumenteres.
Tilstandsklassifikation

Tilstandsklassifikationen er de funktionsevnetilstande, der er grupperet i fem omrader. Definitionerne
pa funktionsevnetilstande kan ses i dokumentet "ESIII Guide til funktionsevnetilstande".
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Niveau

Obligatorisk

Borgerens funktionsevne vurderes ud fra graden af selvstaendighed/behov for e

personassitance og angives med niveau fra 0-4.

Borgeren er selvstaendig og har ikke behov for personassi- | Ingen eller ubetyde-
stance til at udfere aktiviteten. lige begraensninger

Borgeren klarer selv aktiviteten.

Borgeren er den aktive part og kan med let personassi- Lette begraensninger
stance udfaere aktiviteten.

Borgeren er aktiv og har kun behov for lidt hjeelp.

Borgeren er den aktive part og kan under forudsaetning af | Moderate begraens-

@ |

q@ |

2

moderat personassistance udfgre aktiviteten. ninger @
3
[#) |

Borgeren er aktiv, men har behov for moderat hjzelp.

Borgeren deltager og kan under forudseetning af omfat- Svaere begraensnin-
tende personassistance udfgre aktiviteten. ger

Borgeren deltager under forudsaetning af omfattende
hjeelp.

Borgeren er ude af stand til at udfgre aktiviteten og har Totale begraensnin-
brug for fuldstaendig personassistance for at ger

udfgre aktiviteten.

Borgeren kan ikke selv og far hjzelp til alt.

9-tallet anvendes der, hvor man vurderer, at det ikke er Ikke relevant 9
relevant at registrere en vurdering for borgerens funkti-
onsevne. Det viser andre kollegaer og samarbejdspart-
nere, at der er taget aktivt stilling til omradet, og at den
manglende vurdering ikke skyldes en forglemmelse.
Tabel: Oversigt over niveauer til vurdering af funktionsevnetilstande

Borgerens funktionsniveau vurderes med eventuelle hjeelpemidler og/eller laegeordineret medicin.
Det betyder fx, at nar borgeren gar frit med en rollator, vurderes funktionsniveauet til 0 i funktions-
evnetilstanden Ga.
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Arsag til tilstand

Arsagen til tilstanden kan dokumenteres som fritekst, som andre tilstande (funktionsevne- eller hel-
bredstilstand), eller laegeligt stillede diagnoser. Fx kan demens veaere arsag til funktionsevnetilstanden
Hukommelse. Det er muligt at angive flere arsager til samme tilstand.

Fagligt notat

Det anbefales, at et fagligt notat anvendes til uddybning af den faglige vurdering ift. borgerens funk-
tionsevne/tilstand, fx hvis niveau ikke er deekkende. Det faglige notat kan ligeledes benyttes ved
behov for status eller opsamling pa aendringer i den aktuelle tilstand.

Eksempler pa udredt funktionsevnetilstand
En borger har et behov inden for omradet Egenomsorg. Behovet relaterer sig til nedre toilette og
derfor vaelges funktionsevnetilstanden Vaske sig.

Udredningen af tilstanden kan dokumenteres som vist i eksemplerne pa naeste side.

Side 16 af 39 FS"'

Maj 2023



KOMB:T

Eksempel 1: Borgerens vurdering stemmer overens med den faglige vurdering:

Egenomsorg

Borgerens vurdering

Udferelse Udfarer delvis

Betydning Oplever begraensninger

Onsker og mal Borgeren gnsker at kunne klare personlig pleje og pakleedning selvsteendigt

Faglig vurdering

Tilstands-klassifika- Tilstandspreecisering Fagligt notat:
tion: Behov for statte til nedre
Vaske sig Niveau: Vurdering: Arsag: toilette, klarer selv bruse-
2 Moderate Nedsat mu- | bad med badebaenk.
begraens- skelstyrke i
ninger ben (fritekst)
Forventet tilstand 1
Opfelgning Dato saettes om 3. mdr.

Tabel: Eksempel pd udredt funktionsevnetilstand

Eksempel 2: Borgerens vurderinger stemmer ikke overens med den faglige vurdering:

Egenomsorg

Borgerens vurdering

Udforelse Udfarer selv

Betydning Oplever ingen begraensninger

Borger @nsker fortsat at kunne klare personlig pleje og paklaedning

Onsker og mal .
9 selvsteendigt

Faglig vurdering

Tilstands-klassifika- Tilstandspraecisering Fagligt notat:
tion: Behov for struktur under
Vaske sig Niveau: Vurdering: Arsag: personlig pleje, kan fysisk
3 Omfattende | Hukommel- | klare at vaske sig, men skal
begraens- sesproble- guides.
ninger mer
Forventet tilstand 3
Opfelgning Dato seettes om 1 ar

Tabel: Eksempel pd udredt funktionsevnetilstand
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Udredning sundhedslov (sygepleje § 138)

Iht. Sundhedslovens § 138 skal det udredes, om en borger har problemer eller risici inden for de 12
sygeplejefaglige problemomrader. Safremt borgeren har et aktuelt problem, skal de relevante hel-
bredstilstande udredes i forhold til borgerens aktuelle tilstand.

Helbredstilstandene er grupperet efter de 12 sygeplejefaglige problemomrader, der er defineret i
Sundhedsstyrelsens ” Vejledning om sygeplejefaglig journalfgring”’ og “Sygeplejefaglig journalfa-

ring"®.

Den sygeplejefaglige udredning resulterer i, at de aktuelle problemer dokumenteres i helbredstil-
stande, og risici dokumenteres pa omradeniveau.

UDREDNING

Dokumentation pa
L » ‘
problemomrade

Sygeplejefag-
ligt problem-

Dokumentation af

Aktuelt problem helbredstilstand

Figur: Mulige udfald pa udredning af sygeplejefaglige problemomrdder

7 Se https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2021/9521
8 Se https://stps.dk/da/ansvar-og-retningslinjer/vejledning/journalfoering/sygeplejefaglig-journalfoering/
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HELBREDSTILSTANDE Obligatorisk

data
Funktionsniveau Respiration og cirkulation
Problemer med personlig pleje Respirationsproblemer
Problemer med daglige aktiviteter Cirkulationsproblemer
Bevaegeapparat Seksualitet, ken og kropsopfat-
Problemer med mobilitet og bevee- telse
gelse Problemer med seksualitet, ken og

kropsopfattelse

Erneering

Problemer med vaeskeindtag
Problemer med fgdeindtag
Uhensigtsmaessig veegtaendring
Problemer med overvaegt
Problemer med undervaeqt

Smerter og sanseindtryk
Akutte smerter
Periodevise smerter
Kroniske smerter
Problemer med synssans
Problemer med lugtesans
Problemer med hgrelse
Problemer med smagssans
Problemer med fglesans

Hud og slimhinder
Problemer med kirurgisk sar
Problemer med diabetisk sar

Problemer med cancersar Sovn og hvile
Problemer med tryksar Dggnrytmeproblemer
Problemer med arterielt sar Sevnproblemer

Problemer med vengst sar
Problemer med blandingssar
Problemer med traumesar
Andre problemer med hud oa slimhinder

Viden og udvikling
Problemer med hukommelse
Problemer med indsigt i behandlings-

formal
Kommunikation Problemer med sygdomsindsigt
Problemer med kommunikation Kognitive problemer
Psykosociale forhold Udskillelse af affaldsstoffer
Problemer med socialt samveer Problemer med vandladning
Emotionelle problemer Problemer med urininkontinens
Problemer med misbrug Problemer med affgringsinkontinens
Mentale problemer Problemer med mave og tarm

Tabel: Helbredstilstande grupperet efter de 12 sygeplejefaglige problemomrader
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Helbredstilstande bestar af:

Helbredstilstand

Tilstandspraecisering

Tilstands- Fagligt notat

Klassifikation Niveau Vurdering Arsag til tilstand

(evt. starrelse af
problem)

Tkke =y e licke |
obligatorisk Obligatorisk
data ‘

Obligatorisk

obligatorisk

data data |

data

Tabel: Helbredstilstand

Felter med fed er obligatoriske, nar en helbredstilstand dokumenteres.

Tilstandsklassifikation

Obligatorisk

Tilstandsklassifikationen er de helbredstilstande, der er grupperet efter de 12 sygepleje-

data

faglige problemomrader. Definitionerne pa helbredstilstande kan ses i dokumentet
"ESIII Guide til helbredstilstande".

Der kan kun oprettes én tilstand af samme type problem. Det betyder fx at hvis borgeren har flere
af samme type sar flere steder pa kroppen, fx tryksar, s& dokumenteres der i problemer med tryksar.
Hvert tryksar skal beskrives under dette problemomrade i tilstandsbeskrivelsen.

Hud og slimhinder

Tilstandspraecisering

Tilstands- Fagligt notat

Klassifikation: | /67" Vurdering Arsag til tilstand

Problemer med (evt. lokal skala)

tryksar

Obligatorisk Obligatorisk

Ikke
obligatorisk

data data

data ‘

Tabel: Hud og slimhinder
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Vurdering | |
Vurdering er en kort og preecis beskrivelse af tilstanden i forhold til, hvordan problemet R
kommer til udtryk.
Dette kan fx veere:
o Kendetegn/symptomer/observationer (fx andengd)
o Konklusion af resultat af malinger/undersagelser (fx BMI 17 = undervaegtig)
e Borgerens udsagn (fx smerte over brystkassen)

o Reaktioner/adfzerd (fx vrede, sorg)

Hvis en borger modtager en indsats, men ikke har symptomer, kan der i vurderingen angives, at
borgeren ikke har symptomer. Dette er en vigtig information, der sikrer, at udviklingen i tilstanden
kan observeres. Et eksempel kan veere en borger, som far medicin for forhgjet kolesterol og er vel-
behandlet. Her vil der i den relevante tilstand, fx Problemer med cirkulation, kunne dokumenteres
borgerens aktuelle blodtryk og en vurdering af hvordan borger fremstar.

Arsag til tilstand

Arsagen til tilstanden kan dokumenteres som fritekst, som andre tilstande (funktionsevne- eller hel-
bredstilstand) eller laegeligt stillede diagnoser. Fx kan diabetes vaere arsag til helbredstilstanden Pro-
blemer med fadeindtag. Det er muligt at angive flere arsager til samme tilstand.

Fagligt notat

Det faglige notat er ikke obligatorisk, men anbefales til en uddybning af borgerens tilstande, hvis
vurdering ikke er daekkende. Det faglige notat kan ligeledes benyttes ved behov for status eller op-
samling pa aendringer i den aktuelle tilstand.
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Eksempler pa udredt helbredstilstand
Eksempel 1: Respiration

En borger har et helbredsproblem inden for omradet Respiration og cirkulation. Problemet relaterer
sig til taledyspng, og derfor vaelges helbredstilstanden Respirationsproblemer.

Respiration og cirkulation

Tilstandspreecisering
Tilstands-

Niveau Vurdering Arsag til tilstand Fagligt notat
Klassifikation: (evt. lokal skala) | Taledyspng med
Respirations- pibende vejrtraek-
problemer ning, ter hoste,

Gennem de sidste
14 dage forvaerring
af tilstanden.

Ikke
obligatorisk
data

Obligatorisk Obligatorisk

data data

Tabel: Eksempel pd udredt helbredstilstand

Eksempel 2:
En borger har et helbredsproblem inden for omradet Viden og udvikling. Problemet relaterer sig til

borgerens evne til at huske aftaler, og derfor veelges helbredstilstanden Problemer med hukom-
melse.

Viden og udvikling

Tilstandspraecisering

Tilstands- Niveau Vurdering Arsag til tilstand | Fagligt notat
Klassifikation: (evt. lokal skala) | Sveert ved at huske | Alzheimers @nsker ikke yderli-
Problemer med aftaler og opgaver | Demens gere udredning
hukommelse i hverdagen. Bliver

frustreret og vred
hvis hun konfron-
teres med det.

Far stgtte til medi-
cin-administration
og indtagelse af
medicin.

Ikke
obligatorisk
data

Obligatorisk Obligatorisk

data data

Tabel: Eksempel pa udredt helbredstilstand
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Forventet tilstand

Den forventede tilstand opstilles for hver udredt tilstand, uanset om der er tale om en funktionsev-
netilstand eller en helbredstilstand. Den forventede tilstand er et udtryk for, hvad der igennem ind-
satserne forventes opndet og er malet ift. den udredte tilstand. Forventes det, at tilstanden forbliver
ucendret, dvs. der fortsat vil vaere behov for indsats, forventes det at tilstanden mindskes, dvs. der er
bedring i tilstanden, eller forventes det at tilstanden forsvinder og indsatsen/indsatserne afsluttes.

At arbejde med forventede tilstande fungerer ogsa, nar den forventede tilstand ikke er en forbedring.
| tilfeelde hvor der er viden om, at der ikke kan forventes bedring i tilstanden (fx terminale borgere,
borgere med kroniske sygdomme, borgere med ALS (Amyotrofisk Lateral Sklerose) m.m.) kan den
forventede tilstand vaere den samme som ved tilstandens oprettelse eller seneste vurdering. Dvs. at
det ikke blot er muligt at dokumentere progression, men ogsa stagnation som forventet tilstand.

Til beskrives forventet tilstand med funktionsniveauet 0-4.

Obligatorisk

data

Tilstand

Forventet tilstand

4

Forventet tiktand

RH Rengpring

RH Personlig hygiejne

B 0 ingen/ubetydetige begrensninger
B - cere begraensninger

Titddard: W 2-Moderate begransninger
W3- Svare begraensninger

W +- rotale begransninger

W 0- ingenviberydelige begraensninger

Planlagt myndighedsopfelgning

Figur:. Forventet tilstand (servicelov)

Til helbredstilstande anbefales det at beskrive forventet tilstand med nedenstaende ud- M%i
sagn:

« Forsvinder

« Mindskes

« Forbliver ueendret
Alternativt kan forventet tilstand beskrives med en kort og praecis tekst.
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Tilstand
Forventet tilstand

L

Koordinering

Forventet tikitand

Medicinadministration

Medicindispensering

Formindskes

Tilstarct:

Sveert ved at huske aftaler i
hverdagen. Bliver frustreret
og vrea, hvis hun Visitation
konfronteres med det . N »

I T
Planlagt myndighedsopfalgning

Figur: Forventet tilstand (sundhedslov §138)

Generelle oplysninger £,
Oplysninger af generel veerdi — pa tvaers af lovgivninger, funktioner og fag — indhentes M%I
og dokumenteres under Generelle oplysninger. Det drejer sig bl.a. om oplysninger, som E—.
ikke umiddelbart er daekket af den klassificerede dokumentation, men som har veerdi ift. den sam-
lede vurdering af sagen. Fx borgerens helbredsoplysninger, hvor der dokumenteres aktuelle eller
tidligere sygdomme og handicap, der har betydning for borgerens situation. Dokumentationen i
Generelle oplysninger udfyldes Igbende. Borgerens egne ord eller udsagn fra borgerens pargrende
kan anvendes.

Beskrivelse af de Generelle oplysninger kan ses i dokumentet "FSIII Guide til Generelle oplysninger”.

Nar viden deles i Generelle oplysninger, kan alle arbejde ud fra samme forstaelse af borgeren og
vedkommendes oplevelse af situationen.

De generelle oplysninger bestar af falgende strukturerede overskrifter:
e Mestring
e Motivation
e Ressourcer
e Roller
e Vaner
e Uddannelse og job
e Livshistorie
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e Netveerk

e Helbredsoplysninger
o Hjeelpemidler

e Boligens indretning

Helhedsvurdering

| et kort resumé kan de data samles, der er indhentet i udredningen. Det kan veere oplysninger fra
udredte tilstande, generelle oplysninger og borgerens egne vurderinger og mdl.

3.5 Afgarelse/bestilling

Formal: Treeffe en afgerelse pa baggrund af sagsoplysning og bevillige eventuelle
indsatser.

Bevilling og bestilling af indsats

P& baggrund af udredningen traeffes en afggrelse om afslag eller bevilling af en eller flere indsatser’.
Indsatserne bevilliges ud fra det feelleskommunale indsatskatalog' og videreformidles til den valgte
leverandgr. En indsats i form af understattende aktiviteter oprettes som 0 ydelse. En indsats skal altid
vaere knyttet til minimum én tilstand.

Det anbefales at udarbejde en handlingsanvisning, som beskriver, hvordan indsatsen skal udfgres.
Det er en lokalorganisatorisk beslutning, hvem der udarbejder handlingsanvisningen.

Opfelgningsdato

Obligatorisk

Nar en tilstand er udredt, skal der skal fastlaegges en dato for myndighedsopfalgning for .

tilstanden. For tilstande under samme omrade kan opfglgningsdatoen enten saettes for
hver enkelte tilstand eller samles pa omradeniveau, hvis myndighed vurderer, at der skal falges op
pa tilstandene pa samme dato.

9 Afheaengig af den enkelte kommune bevilliges indsatser som enkeltindsatser eller pakker.

10 hitp://www.fs3.nu/filer/Dokumenter/Metode/FSIII-F%C3%A6lleskommunalt-indsatskatalog-(service-
lov).pdf?t=1649667700 og http://www.fs3.nu/filer/Dokumenter/Metode/FSIII-F%C3%A6lleskommunalt-indsatskatalog-
(sundhedslov).pdf?t=1649667700
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3.6 Planlaegning

Formal: Planlaegge de bevilligede indsatser under hensyn til bl.a. den samlede
helhedsvurdering og borgerens forventede tilstande.

Leverandgrplanlaegning
Leverandar har ansvaret for at sikre, at oplysninger om borgeren er opdateret.

| planleegningen anbefales leverandgren at:

e udrede yderligere [ )
o opstille indsatsmal og evt. opfalgningsdatoer °"“g::$"»' '
e konkretisere den bestilte indsats i form af handlingsanvisninger e

o planlaeegge besgg iht. det bevilligede.

Planleegningen kan indeholde, hvornar borgeren skal have hjeelp, og hvem der udfarer opgaven,
samt evt. handlingsanvisning pa den enkelte indsats og konkrete indsatsmal.

Leverandaren kan opsaette indsatsmal for de enkelte indsatser, som tager afsaet i borgerens mal og
forventede tilstand.

3.7 Udfgrelse/levering

Formal: At bevilligede og planlagte indsatser udfgres/leveres og dokumenteres med
henblik pa at opna den forventede tilstand.

Leverandgrens rolle
| denne delproces udfares/leveres indsatsen. Leverandgr dokumenterer og meddeler myndighed re-
levante afvigelser og andringer i borgerens tilstand eller sendringer i faktisk leveret indsats.

Observationer

Observationer hos borgeren foretages i forbindelse med udredning, ved levering af en indsats eller
i forbindelse med opfalgning pa indsatsen. Det er en lokalorganisatorisk beslutning, hvor meget der
skal beskrives i observationer.

Nar der foretages en observation hos borgeren, skal der tages stilling til om det observerede giver
anledning til:

e At der skal oprettes en tilstand

e Attilstanden skal revideres AR

k|
e At tilstanden skal yderligere udredes g'
N

e At tilstanden skal afsluttes

e At handlingsanvisningen skal opdateres.
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3.8 Opfaelgning

Formal: At lave opfelgning pa borgerens tilstande/ forventede tilstande og eventu-
elle indsatsmal

Opfalgning

Opfalgning bestar af myndighedsopfalgning og en eventuel leverandgropfalgning.

Opfalgningen foretages pa baggrund af tilgeengelig opdateret information som fx relevante resul-
tater af observationer, maleresultater m.m. Oplysningerne sammenholdes for at na frem til et resultat
af opfalgningen, eventuelt suppleret med en opdatering af handlingsanvisningen og/eller tilstanden.
| FSIII er det obligatorisk at bruge Struktureret opfelgning pa forventede tilstande. Hvordan opfelg-
ning derudover foretages i kommunerne, er en lokalorganisatorisk beslutning.

Struktureret opfelgning

Obligatorisk

Strukturet opfalgning er at sikre, at den leverede indsats lever op til det der er bestilt, og <

at borgeren modtager den rette hjeelp og behandling.

Struktureret opfalgning skal have et af fglgende fire udfald:
e Afsluttes
o Hvis forventet tilstand og/eller et indsatsmal er opnaet, afsluttes tilstanden og/eller
indsatsen.
e Fortsaettes
o Huvis den forventede tilstand eller indsatsmalet ikke er naet, og indsatsen kan fortsaet-
tes som planlagt.
e /Andres indenfor rammen
o Indsatsen kan aendres inden for rammen, hvis den forventede tilstand eller indsats-
malet ikke er ndet, og kraever en ny faglig planleegning og disponering.
e Revisitation
o Anmodning om revisitation i de tilfaelde, hvor det skannes, at indsatsmalet eller den
forventede tilstand ikke vil kunne nas, eller hvis tilstanden vurderes sendret, sa der er
behov for fornyet myndighedsudredning.
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BILAG

e Baggrund

e Feelles Sprog Il

e Procesmodel

e Tilstande

e Klassificering og strukturering og strukturering
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Baggrund

Feelles Sprog
Feelles Sprog (FSI) blev lanceret i 1998 og Feelles Sprog Il (FSII) i 2003.

Hvor FSI og FSIl havde fokus pa at sikre god sagsbehandling, borgerinddragelse og ensartethed i
dokumentationen af udredninger og afgarelser i henhold til serviceloven, gar FSIII skridtet videre.
FSIIl involverer alle medarbejdere (myndighed og leverandgrer) indenfor savel hjemmeplejen, hver-
dagsrehabilitering og treening iht. Serviceloven § 83, § 83a, 84 og 86, samt sygeplejen iht. Sundheds-
loven § 138.

Feelles Sprog Il

FSIIl omfatter i version 1-dokumentation af dele af den kommunale opgavelgsning pa sundheds- og
&ldreomradet. 1 2017-2019 blev det videreudviklet inden for det kommunale treeningsomrade samt
inden for forebyggelse & sundhedsfremme. Pa laengere sigt er ambitionen, at ogsa forebyggende
hjemmebesgg og hjelpemiddelsomradet skal inkluderes i FSIII.

FSIlI-metoden:

o sikrer genbrug og opdatering af data pa tveers af forskellige kommunale opgaver, funktioner
og medarbejdere bl.a. ved hjeelp af feelleskommunale tilstande og indsatser.

e ombhandler dokumentation af de visiterede/ordinerede indsatser og levering heraf.

o skal bidrage til sasmmenhaeng, kvalitet og effektivisering i de indsatser, der er rettet mod bor-
geren pa det kommunale sundheds- og aeldreomrade. Samtidig skabes der valid information,
der kan anvendes til prioritering, kvalitetsudvikling og styring — lokalt og faelleskommunalt.

o giver mulighed for beslutningsstette, entydig kommunikation, effektdokumentation, udveks-
ling af data og ledelsesinformation.

Aftaler om Feelles Sprog IlI
FSIIl er en del af eller indgar i:
e Handlingsplanen for den feelleskommunale digitaliseringsstrategi 2011-2015
e Feelleskommunal digitaliseringsstrategi 2016-2020
e National strategi for digitalisering af sundhedsveesenet 2013-2017, initiativ 2.4
e Feellesoffentlige strategi for digital velfcerd 2013-2020, initiativ 4.3
e Feelleskommunal digitaliseringsstrategi 2016-2020, Lokal og digital — et sammenhceengende

Danmark
e Strategi for digital sundhed 2018-2022, initiativ 2.5
e MedComi0
e MedComl1
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Kommunerne forpligtede sig ved gkonomiforhandlingerne 2013 til at implementere FSIII. | gkono-
miaftalen for 2018 var KL og regeringen enige om, at sa vidt det var muligt, skulle alle kommuner
have implementeret FSIIl inden udgangen af 2018. | gkonomiaftalen for 2019 blev det aftalt, at FSIII-
data blev stillet til rddighed fra de farste kommuner i 2019 og fra @vrige kommuner med udgangen
af 2020.

| skonomiaftalen 2022 blev det mellem KL og regeringen aftalt, at alle kommuner skal have imple-
menteret FSIIl og tilvejebragt den nadvendige integration til den feelleskommunale Gateway.

Projektorganiseringen var tidligere forankret i KL, men overgik i maj 2021 til drift og forvaltning i
KOMBIT og er finansieret af kommunerne. Udvikling af FSIll, indkgb af nye FSIlI understattende EOJ-
systemer og organisatorisk implementering er alene en kommunal investering.
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Feelles Sprog Il

FSIII har fokus pa den tveerfaglige borgerjournal, hvor dokumenterede oplysninger indhentes eller
genbruges og deles mellem de forskellige faggrupper og kommunale funktioner. Metoden omfatter
bade myndighed og leverandar, og alle involverede faggrupper og funktioner har derfor mulighed
for at opdatere, genbruge og vedligeholde oplysninger, som vedrgrer borgerens forlgb.

Det er op til den enkelte kommune at fordele opgaverne mellem faggrupperne, og det er derfor en
organisatorisk beslutning, hvem der ma opdatere.

FSIII er bygget op omkring strukturering og klassificering af data, som ger det lettere at finde det
rette sted at dokumentere. Nar tilstande og indsatser er klassificerede, understgtter det en mere
ensartet kommunikation samt mulighed for at udveksle data internt i kommunen, mellem kommu-
ner og mellem kommune og gvrige aktgrer pa sundheds- og seldreomradet.

Lovgivning og regler

Metoden understgtter, at geeldende lovgivning'', bekendtgerelser'? og vejledninger™ samt krav til
dokumentation af den kommunale opgavelgsning kan efterleves.

Der er forskellige dokumentationskrav samt klagerettigheder geeldende for de forskellige lovgivnin-
ger (servicelov §§ 83, 83a, 84 0g 86 og sundhedslov §138).

Ledelsesinformation

Med FSIIl kan der pa baggrund af datastandarden udtraekkes data til styring, prioritering og kvali-
tetsudvikling bade lokalt og nationalt. Dataudtraek ger det bl.a. muligt at sammenstille og vurdere
specifikke indsatser med specifikke tilstande.

" https://www.retsinformation.dk/eli/Ita/2019/903 og https://www.retsinformation.dk/eli/Ita/2018/1114
12 https://www.retsinformation.dk/eli/Ita/2021/1225
13 https://stps.dk/da/ansvar-og-retningslinjer/vejledning/journalfoering/
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Procesmodel
Procesmodellen er rammen for dokumentationspraksis, sa denne er ens, uanset om
det er en medarbejder, som dokumenterer efter sundhedslovens krav til dokumen-

tation eller en medarbejder, som dokumenterer pa baggrund af
servicelovens krav.

Den enkelte kommune fastlaegger arbejdsgange i forbindelse med dokumentation, herunder hvem
der dokumenterer, samt hvordan de dokumenterer og videreformidler til fx kolleger eller andre or-
ganisatoriske enheder. It-fagsystemer, brugeradgange og -rettigheder samt roller ift. funktion er ikke
en del af FSIII.

Anvendelsen af procesmodellen betyder, at dokumentationen genanvendes og opdateres af bade
myndighed og leverandgr, ligesom opfalgningsprocessen ogsa geelder for bade myndighed og le-
verandgr. | praksis skal trinene i procesmodellen ikke falges i kronologisk raekkefglge, da det fx kan
vaere, at man skal genoplyse sagen i forbindelse med at borgerens tilstand aendres.
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Tilstande

Tilstande i FSIII er omdrejningspunkt for al dokumentation. Tabellen herunder viser de
feelleskommunale datastandarder. Sammenhangsarbejdet er sa mmenhaeng pa tveers af

tilstande. De feelleskommunale tilstande afspejler kommunale behov for dokumentation relateret til

borgerens helbred, sygdom, funktion, sociale forhold mm.

Der er aktuelt 194 tilstande pa tveers af sundheds-, eeldre- og socialomradet. Teknisk bindes
tilstandene sammen af SNOMED CT der anvendes som faelles referenceterminologi'.

. Forebyggelse
Funktions- Voksen Social VB8
2 og handicap FFB 0g Sundheds-
omrader  S—
Respirator
males Cirkulation
Kommunale p——
tilstande R
Ernzering
sefunktioner
tilstand Vasgt
- - Mobilitet og
Orienteringsevne
bevepgelse
'gangse=tn e Handtere genstande
motivation
Psykosociale funktioner Sgvn og hvile
Intellektuelle funktioner Emotionel funktion
Hukommelse Kropsopfattelse
Kost Fysisk aktivitet
Sgvn Daglige aktiviteter
Dggnrytme Kognitiv funktion
Motion Sociale relationer
Sundhedskompetence

Funltionsevnetilstande'” repraesenterer behovsomréder inden for serviceloven, fx egenomsorg,
praktiske opgaver og mobilitet. De giver mulighed for en beskrivelse af borgerens evne til fx at va-
ske sig som fglge af en funktionsbegraensning.

Helbredstilstande'® repraesenterer de 12 sygeplejefaglige problemomrader inden for sundhedslo-
ven fx hud og slimhinder. De giver mulighed for at beskrive et sundhedsfagligt problem og daekker
fx problemer med tryksar.

Tilstande dokumenteres ved hjeelp af klassifikationer og strukturerede felter. Den komplette udredte
tilstand bestar af en tilstandsklassifikation, tilstandspraecisering samt evt. et fagligt notat.

14 Se side 36
15 Apendix 1
16 Apendix 2
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“

Tilstands-
klassifikation
Obligatorisk data

Obligatorisk

data

Niveau
Servicelov
Obligatorisk data

Obligatorisk

data

Tilstandspraecisering

Vurdering
Sundhedslov
Obligatorisk data

Obligatorisk
data

Arsag til tilstand

AR,
da
il

Fagligt notat

AR

 obligatorisk
da
<~

Tabel 1: Tilstand

Borgerens tilstande dokumenteres i forbindelse med udredning, og de opdateres lgbende ved bade

myndighedsopfglgning, og nar leverandgren observerer a&ndringer.

bestar af:

er de funktionsevnetilstande, der er grupperet i fem omrader.
Obligatorisk.
er repraesenteret af et niveau fra 0-4 og deekker graden af selvsteendighed/behovet
for personassistance. Obligatorisk.
kan anvendes, hvis kommunen gnsker at supplere det udredte niveau med tekst
fra definitionen af niveauet. lkke-obligatorisk.
er arsagen til den konkrete tilstand. Kan dokumenteres som fritekst, andre
tilstande (funktionsevne- eller helbredstilstand) eller laegeligt stillede diagnoser. lkke-obli-
gatorisk.
kan anvendes til en uddybning af den faglige vurdering ift. borgerens res-
sourcer eller der, hvor niveauet ikke er deekkende. Kan ligeledes anvendes ved behov for en
status eller opsamling pa aendringer i den aktuelle tilstand. lkke-obligatorisk.
Den forventede tilstand opstilles for hver udredt tilstand. Den forventede
tilstand er et udtryk for, hvad der forventes opnaet ift. den udredte tilstand med indsat-
sen/indsatserne. Obligatorisk

Helbredstilstande bestar af:
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Tilstandslklassifilcation er de helbredstilstande, der er grupperet efter de 12 sygeplejefag-
lige problemomrader. Obligatorisk.

Niveau. Det er en lokal beslutning om den enkelte kommune, gnsker at definere og an-
vende en skala. Ikke-obligatorisk.

Vurdering er en beskrivelse af, hvordan tilstanden kommer til udtryk. Skal ligeledes kunne
anvendes ift. opstilling af forventet tilstand. Obligatorisk.

Arsag til tilstand er &rsagen til den konkrete tilstand. Kan dokumenteres som fritekst, andre
tilstande (funktionsevne- eller helbredstilstand) eller laegeligt stillede diagnoser. Ikke-obli-
gatorisk.

Fagligt notat kan anvendes til en uddybning af den faglige vurdering. lkke-obligatorisk.
Forventet tilstand Den forventede tilstand opstilles for hver udredt tilstand. Den forventede
tilstand er et udtryk for, hvad der forventes opnaet ift. den udredte tilstand med indsat-
sen/indsatserne. Obligatorisk

FSIII
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Klassificering og strukturering
Klassificering og strukturering er forskellig fra hinanden, da klassificerede data er obligatoriske data
jf. FSllI-datastandarden og strukturerede data er dokumenteret som fritekst og er ikke obligatorisk.

Klassificerede data er oplysninger, der dokumenteres ud fra en raekke definerede |
valgmuligheder jf. datastandarden og minimumsdatasaettet. Obligatorisk

data

Klassificerede oplysninger er fx tilstande og indsatser.

Strukturerede data er oplysninger, der dokumenteres som fritekst i definerede felter
fx Generelle oplysninger og Fagligt notat.

Formalet er ens struktur og ensartet dokumentation af borgerens tilstande, kommunens indsatser
og andre relevante oplysninger.

FSIll-oplysninger i form af tilstande, forventede tilstande, indsatser, og hvad der i gvrigt er dokumen-
teret i relation til tilstandene, er del af de samlede oplysninger om borgeren. Den samling af oplys-
ninger, der dokumenteres, fglger borgeren og opdateres i bade myndigheds- og leverandgrleddet.
Nar data er registreret af myndighed og efterfglgende opdateret af leverandgr, vil man i borgerjour-
nalen altid kunne finde tilbage til det, som myndigheden oprindeligt registrerede.

Malet med at dokumentere klassificeret og struktureret er at:

e generelt mindske maengden af fritekst

e mindske gentagelse af oplysninger

e genfinde og genanvende oplysninger i borgerjournalen

e understotte datadeling og dataudveksling mellem kommunale enheder, funktioner, faggrup-
per og pa tveers af kommuner

e skabe et datagrundlag til ledelses-og kvalitetsmaessige, gkonomiske og statistiske dataud-
traek pa lokalt og feelleskommunalt niveau.

Anvendte klassifikationer i Feelles Sprog Il

Der anvendes internationale klassifikationer for at sikre kvalitet, konsistens og entydighed uaf-
haengigt af fagomrade og lokale forhold. Ud over internationale klassifikationer anvendes egenud-
viklede FSllI-klassifikationer.
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Internationale klassifikationer

SNOMED CT" - Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical Terms — IHTSDO-termino-
logi/IHTSDO-terminologisystem.

e Indgari FSIIl som:
1) klassifikation af helbredstilstande og funktionsevnetilstande.
2) klassifikation af sygeplejefaglige indsatser.

SNOMED CT anvendes som referenceterminologi i FSIII"®. Dette betyder bl.a,, at alle funktionsevne-

tilstande er mappet til SNOMED CT, hvilket skaber sammenhaeng mellem funktionsevnetilstande og
helbredstilstande.

ICD-10 - International Classification of Diseases — WHO-klassifikation.
e Indgari FSIll som:
1) dokumentation af diagnoser

ICPC-2 - International Classification of Primary Care — WHO-FIC-klassifikation

e Indgari FSIll som:
1) dokumentation af symptomer og diagnoser.

Ejerskab og ansvar for naevnte internationale klassifikationers danske udgaver ligger for ICD-10, ICF
og SNOMED CT hos Sundhedsdatastyrelsen (SDS), mens Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM)
ejer den danske licens til ICPC-2.

Feelles Sprog lll-klassifikationer
FSlli-klassifikation
e Indgari FSIHI som:
1) en klassificeret ramme for metoden. Se den komplette liste her.

Subsets af internationale klassifikationer
| FSIIl arbejdes der med subsets af de ovenfornaevnte internationale klassifikationer. Subsets er del-
maengder af de enkelte klassifikationer.

FSllI-subsets er udvalgt og kvalitetssikret gennem processer med inddragelse af parter fra kommu-
nalt, regionalt og nationalt niveau samt eksperter inden for terminologi og klassifikation. Malet har
veeret at tilpasse subsets til den kommunale praksis og matche de begreber, som giver mening for
medarbejderne i den kommunale sundheds- og aeldresektor, nar der dokumenteres.

7 SNOMED-CT er en international terminologi, der ejes og drives af IHTSDO bestdende af 27 lande (bl.a. Danmark). SNOMED kan tilpas-
ses nationale forhold. Hvis der er omrader, hvor et dokumentationsbehov ikke er daekket af SNOMED-CT's nuvaerende terminologi, kan
der tages kontakt til Sundhedsdatastyrelsen (SDS).

'8 For uddybning se FSIII Referencebegreber og navigationshierarki og FSIII Illustration af referencebegreber og navigationshieraki.
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Klassifikationsservice

Der er etableret en central klassifikationsservice, hvor alle klassifikationer, der anvendes i FSIII, hdnd-
teres, opdateres og vedligeholdes af KOMBIT. Adgang til klassifikationsservicen administreres af
KOMBIT.

Oversigt over obligatoriske FSllI-data

Oversigten over de obligatoriske FSllI-data'®angiver de strukturerede og klassificerede FSlIl-oplys-
ninger, som EOJ-systemerne som minimum skal understgtte dokumentation af.

Det er data, der anvendes fx til udveksling af data internt i kommunen, eksternt mellem kommuner,
tveersektorielt, MedCom-kommunikation, ved systemkonvertering og i Feelleskommunal Ledelsesin-
formationssystem (FLIS).

FSllI-oplysninger kan enten veere obligatoriske eller ikke-obligatoriske. Obligatoriske oplysninger
skal anvendes af alle kommuner, mens brugen af ikke-obligatoriske oplysninger er op til en lokalor-
ganisatorisk beslutning i den enkelte kommune. De ikke-obligatoriske oplysninger kan ikke anvendes
til at indberette data jf. FSlll.datastandarden dvs. det er kun obligatoriske data, der indberettes til
Gateway®.

" Dokumenter - Datastandard (kombit.dk)
20 https://www.kl.dk/kommunale-opgaver/sundhed/data-dokumentation-og-digitalisering/kl-gateway/teknisk-loesning/indberetning-til-gatewayen
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Egenomsorg

Vaske sig

Ga pa toilet

Kropspleje

Af- og pakleedning
Spise

Drikke

Varetage egen sundhed
Fedeindtagelse

Praktiske opgaver

Udfare daglige rutiner

Skaffe sig varer og tjenesteydelser
Lave mad

Lave husligt arbejde

Mobilitet

/Andre kropsstilling

Forflytte sig

Lafte og beere

G4

Bevaege sig omkring

Feerden i forskellige omgivelser
Bruge transportmidler
Udholdenhed

Muskelstyrke
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Mentale funktioner

Tilegne sig feerdigheder
Problemlgsning

Anvende kommunikationsudstyr og
-teknikker

Orienteringsevne

Energi og handlekraft

Hukommelse

Folelsesfunktioner

Overordnede kognitive funktioner

Samfundsliv
Have Ignnet beskaeftigelse

Koordinerende 0-ydelse
Generel 0-ydelse

Ernzering

Hverdagens aktiviteter

Indkeb

Madservice

Mobilitet

Personlig hygiejne

Praktiske indsatser i relation til bgrn i husstanden
Renggring

Tilberede/anrette mad

Tilsyn/omsorg
Tajvask
Udskillelser

RH Erngering
RH Hverdagens aktiviteter
RH Indkab

RH Mobilitet
RH Personlig hygiejne

RH Praktiske indsatser i relation til barn i husstander

RH Renggring

RH Tilberede/anrette mad

RH Tilsyn/omsorg

RH Tgjvask

RH Udskillelser

Aflastningsophold uden for hjemmet
Aflgsning i hjemmet

Midlertidig ophold

Praktisk hjeelp efter §84

Genoptraening af funktionsnedseettelse

Vedligehold af feerdigheder
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Appendix 2: FSIII Helbredstilstande & indsatser (§138)

HELBREDSTILSTANDE

Funktionsniveau
Problemer med personlig pleje

Problemer med daglige aktiviteter

Respiration og cirkulation
Respirationsproblemer
Cirkulationsproblemer

Bevaegeapparat
Problemer med mobilitet og be-
vaegelse

Seksualitet, ken og
kropsopfattelse
Problemer med seksualitet

0-YDELSER
Sygeplejefaglig udredning
Opfalgning

Koordinering

Generel 0-ydelse

Ernaering

Problemer med vaeskeindtag
Problemer med fgdeindtag
Uhensigtsmaessig veegtaendring
Problemer med overvaegt
Problemer med underveegt

Hud og slimhinder
Problemer med kirurgisk sar
Problemer med diabetisk sar
Problemer med cancersar
Problemer med tryksar
Problemer med arterielt sar
Problemer med vengst sar
Problemer med blandingssar
Problemer med traumesar
Andre problemer med hud og
slimhinder

Smerter og sanseindtryk
Akutte smerter
Periodevise smerter
Kroniske smerter
Problemer med synssans
Problemer med lugtesans
Problemer med hgrelse
Problemer med smagssans
Problemer med fglesans

Sevn og hvile
Dggnrytmeproblemer
Sevnproblemer

Kommunikation
Problemer med kommunikation

Viden og udvikling

Problemer med hukommelse
Problemer med indsigt i be-
handlingsformal

Problemer med sygdomsindsigt
Kognitive problemer

Psykosociale forhold
Problemer med socialt samveer
Emotionelle problemer
Problemer med misbrug
Mentale problemer

Udskillelse af affaldsstoffer
Problemer med vandladning
Problemer med urininkontinens
Problemer med affaringsinkon-
tinens

Problemer med mave og tarm
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INDSATSER

Anleeggelse og pleje af kateter
Behandling med ortopeediske hjaelpemidler
Behandling og pleje af hudproblem
Behandling og pleje af mave-tarmproblem
Cirkulationsbehandling

Dialyse

Draenpleje

Erneeringsindsats

Forflytning og mobilisering
llitbehandling
Inkontinensbehandling

Intravengs vaeskebehandling
Intravengs medicinsk behandling
Kompressionsbehandling
Medicinadministration
Medicindispensering
Nonfarmakologisk smertelindring
Opleering

Parenteral ernzering

Personlig pleje

Pleje ved anvendelser af personlige hjzelpe-
midler

Psykiatrisk pleje

Psykisk statte

Rehabilitering
Respirationsbehandling
Respiratorbehandling

Samarbejde med netvaerk
Sekretsugning

Sondeernaering

Stomipleje

Stotte til ADL-aktivitet

Subkutan vaeskebehandling
Supplerende udredning

Seerlig kommunikationsform
Sarbehandling

Trakeostomipleje

Undersggelser og maling af veerdier
Vejledning

Veeske per os




