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Forord

Randers Kommune har igangsat et arbejde med at optimere dokumentationsindsatsen og
produktiviteten pa aeldreomradet. Denne rapport undersgger bade tidsforbrug til dokument-
ation og arbejdet med dokumentation i praksis blandt terapeuter, assistenter, SOSU-
hjeelpere og udekgrende sygeplejersker. Undersggelsen er finansieret af Randers Kom-
mune.

Undersggelsen er gennemfgrt af seniorprojektleder Hanne Sgndergard Pedersen (projekt-
leder) i samarbejde med seniorprojektleder Martin Sandberg Buch og seniorprojektleder
Christina Holm-Petersen, der begge har deltaget i praksisundersggelsen.
Studentermedhjeaelperne Amalie Dam-Hansen og Casper Mondrup Dahlmann har deltaget i
tidsundersggelsen.

Analyse- og forskningschef Vibeke Normann Andersen har varetaget den interne
kvalitetssikring. Derudover har to eksterne reviewere kommenteret rapporten.

KORA gnsker at takke alle de medarbejdere, der deltog i tidsundersggelsen, og ikke mindst de
medarbejdere, der gav os lov til at observere deres arbejde.

Hanne Sgndergard Pedersen

Januar 2014
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Sammenfatning

Randers Kommune har igangsat et arbejde med at optimere dokumentationsindsatsen og
produktiviteten p& aeldreomradet. Et vigtigt element i arbejdet er at skabe en feelles doku-
mentationsplatform, som muligggr korrekt og tilstreekkelig dokumentation med mindst mu-
ligt tidsforbrug. I forbindelse med indsatsen har Randers Kommune bedt KORA om at gen-
nemfgre henholdsvis en tidsundersggelse og en praksisundersggelse, der skal bidrage til at
kvalificere arbejdet med at optimere dokumentationsindsatsen.

Tidsundersggelsen afdekker, hvor lang tid medarbejderne pa udvalgte omrader i
eeldreplejen bruger pa dokumentation og anden indirekte borgertid pa en arbejdsdag.
Tidsopggrelserne er baseret pa selvindberetning fra 198 medarbejdere pa aeldreom-
radet, der deekker henholdsvis plejecentre, sygeplejen, hjemmeplejen og treenings-
omradet. Der er geografisk spredning, og medarbejdergrupperne er terapeuter, ude-
kegrende sygeplejersker, SOSU- og plejehjemsassistenter og andre SOSU-
medarbejdere.

Praksisundersggelsen undersgger, hvordan udvalgte medarbejdere pa to plejecen-
tre, i to hjemmeplejedistrikter, et sygeplejeomrade og et treeningsomrade i praksis
arbejder med dokumentation. Praksisundersggelsen er baseret pa otte hele obser-
vationsdage, hvor vi har observeret 16 forskellige medarbejdere fra plejecentre og
hjemmeplejen.

Undersggelsen er i hgj grad baseret pd observationer af fa observerede medarbejder-
es dokumentationspraksis. Det er derfor vigtigt at vaere opmaerksom pa, at konklu-
sionerne drages pa baggrund af punktnedslag i en stor aldrepleje. Dertil kommer, at
de observerede medarbejdere kan have andret adfeerd p& grund af observationen, pa
trods af bestreebelser p& at undga dette.

Undersggelserne viser samlet set, at sygeplejeomradet (de udekgrende) og treeningsom-
radet bruger mest tid pd dokumentation (21 % og 18 %). Pa plejecentrene og i hjemme-
plejen ser undersggelsen pa assistenter og SOSU-hjeelpere. De to faggrupper bruger samlet
set 8 % af arbejdstiden pa dokumentation bade i hjemmeplejen og pa plejecentre.

I bade hjemmeplejen og pa plejecentre dokumenterer SOSU-assistenterne mere end SOSU-
hjeelperne (16 % mod 6 %). Det er ikke mindst dokumentationen i VITAE, der giver for-
skellen mellem SOSU-assistenter og SOSU-hjeelpere. Med enkelte undtagelser er indtryk-
ket, at SOSU-hjeelpernes tidsforbrug til dokumentation i VITAE er begreenset.

Dokumentation pa printede skemaer mv. er udbredt, og den mundtlige kommunikation,
videndeling og koordinering er central i lgbet af vagten — szerligt i hjemmeplejen og pa
plejecentrene.

Det overordnede indtryk fra undersggelsen er, at der generelt er en positiv holdning til do-
kumentation i alle enheder. Det er dog de typer af dokumentation, som medarbejderne ser
som umiddelbart anvendelige, der opfattes positivt. Holdningen til dokumentation, som
ikke opleves som meningsfuld, er negativ. De lokalt udviklede tjeklister, skemaer mv., som
findes i alle enhederne, opleves generelt som meningsfulde.



I undersggelsen har vi set tre forskellige tilgange til dokumentation i forhold til den it-
baserede dokumentation, som foregik i VITAE og nu foregar i CARE, og som er feelles for
hele aeldreomradet.

- Den fagrste er den integrerede tilgang, hvor dokumentationen indgadr som en naturlig
del af arbejdet og opfattes som bade meningsfuld og tilstreekkelig lettilgeengelig.

- Den anden er den skeptiske tilgang, hvor man ikke kan se, at man med dokumenta-
tionen kan understgtte det daglige arbejde, og derfor opleves den som meningslgs.

- Den tredje er den fremmedgjorte tilgang, hvor man oplever den skriftlige it-baserede
dokumentation som sveerttilgeengelig.

Undersggelsen peger pa flere omrader, som Randers Kommune kan have opmeerksomhed
pa i arbejdet med den feelles dokumentationsplatform.

- Dokumentation og kommunikation glider sammen i praksis. Det bgr indgd i overvej-
elserne, nar den feelles platform udformes.

- Dokumentation i de feelles it-systemer tager tid. Derfor er Randers Kommunes arbejde
med kortlaegning af minimumsstandarder for dokumentation yderst relevant, sa der ik-
ke i den feelles platform opbygges et ungdvendigt stort dokumentationsapparat.

- Randers Kommune bgr have seerskilt opmarksomhed pa, at de forskellige dokumenta-
tionstilgange stiller saerlige krav til bAde udformning og implementering af dokumenta-
tionsplatformen.

- Det gger chancen for, at dokumentationen bliver udfart, nar den opleves som anvende-
lig i det daglige arbejde. I udviklingen af dokumentationsplatformen bgr der derfor vee-
re:

— fokus pa, hvilke informationer der understgtter den daglige praksis

— eksplicit ledelsesfokus pa, at dokumentationen nyttigggres pa en synlig made i ar-
bejdet

— fokus pa at synliggere, hvad andre faggrupper bruger dokumentationen til, og hvilke
krav det stiller til dokumentationen

- For de medarbejdere, der har en fremmedgjort tilgang til dokumentation, bgr Randers
Kommune vaere opmaerksom pa, hvordan deres dokumentationsopgaver kan lettes. Fx
ved at sikre:

— at det er let at logge p& computere/iPhones

— at der er afkrydsningsmuligheder for standarddokumentation, s& krav om skriftlige
formuleringsevner begraenses

— at der er mulighed for at bruge veerktgjer, der letter skriftlig formulering (fx it-
rygsaek)

— at gruppen ikke paleegges mere dokumentation, end der er ngdvendigt

— et eksplicit og vedvarende ledelsesfokus.



1 Indledning

Randers Kommune har igangsat et arbejde med at optimere dokumentationsindsatsen og
produktiviteten p& aeldreomradet. Et vigtigt element i arbejdet er at skabe en feelles doku-
mentationsplatform, som muligggr korrekt og tilstreekkelig dokumentation med mindst mu-
ligt tidsforbrug. Parallelt med dette er kommunen i gang med at skifte omsorgssystem, og
gar fra VITAE til CARE.

I forbindelse med indsatsen har Randers Kommune bedt KORA om at gennemfgre en tids-
undersggelse og en praksisundersggelse, der skal kvalificere arbejdet med at optimere do-
kumentationsindsatsen.

Randers Kommune varetager selv et arbejde med at fastleegge minimumskravene til doku-
mentation. Neerveerende undersggelse indeholder derfor ikke en vurdering af dokumentati-
onens kvalitet eller overensstemmelse med lovgivningsmaessige krav. Undersggelsen be-
skriver derimod tidsforbruget til dokumentation samt dokumentationspraksis i udvalgte
enheder. P4 den baggrund peges der pa en raekke punkter, som Randers Kommune med
fordel kan tage i betragtning, nar den faelles dokumentationsplatform skal udformes.

| dette kapitel afgreenses dokumentationsbegrebet, og undersggelsens design gennemgas
kort. Undersggelsens konklusioner og de opmeerksomhedspunkter, som undersggelsen pe-
ger pa, findes i kapitel 2. | kapitel 3 gennemgas tidsundersggelsernes resultater, og disse
resultater holdes op i mod observationerne af tidsforbrug fra praksisundersggelsen. | kapi-
tel 4 beskrives den praktiske brug af de forskellige dokumentationsveerktgjer p& henholds-
vis plejecentre, i hjemmeplejen, i hjemmesygeplejen og pa traeningsomradet. Dokumenta-
tionstilgangen beskrives ogsa.

1.1 Dokumentation

Dokumentation har flere formal, som ofte overlapper hinanden. Dokumentation kan for det
farste tjene et kontrolformal: Man beskriver, hvad man har gjort, eller hvad der har afveget
fra det planlagte, sd det efterfglgende kan kontrolleres, om man har gjort det rigtige. Den-
ne form for dokumentation kan veere central for borgernes sikkerhed, fordi den fx kan
modvirke, at borgeren far sin morgenmedicin to gange, uden at dette opdages. For det
andet kan dokumentation tjene et udviklingsformal: Man beskriver handlinger og virkninger
og kan derfra uddrage laering om god praksis. | praksis tjener dokumentation ofte ogsa et
kommunikationsformal: Man meddeler sig fx til kollegaer i andre vagtlag om udferte hand-
linger og forhold, det er vigtigt at vaere opmaerksom p4, eller man bruger sin egen doku-
mentation som stgtte for hukommelsen.

| denne rapport ser vi pa dokumentation, der tjener alle tre ovenneevnte formal, og doku-
mentation er her karakteriseret ved:

- at veere skriftlig

- at omhandle borgerne direkte.

Med denne afgreensning af dokumentation udelukker vi andet “papirarbejde”/computer-
arbejde fx vagtplanlaegning, madbestilling, kursusplanlaegning mv.



De typer af dokumentation, vi ser p4, er:

- Journalnotater, medicinark, fokusomrader/indsatsomrader, dggnrytmeplaner mv. i VI-
TAE og CARE*

- Tjeklister

- Kalendere

- Notesbgger

- Dokumentation i mapper og skemaer i borgernes hjem

- Adviser.

1.2 Kort om undersggelsen

Undersggelsen bestar af en tidsundersggelse og en praksisundersggelse.

Tidsundersggelsen afdeekker, hvor lang tid medarbejderne pa udvalgte omrader i seldre-
plejen bruger pa dokumentation og anden indirekte borgertid pa en arbejdsdag. Tidsopge-
relserne er baseret pa selvindberetning fra 198 medarbejdere pa aeldreomradet. Disse
medarbejdere er udvalgt?, s& de deekker:

- plejecentre®, den udekgrende sygepleje, hjemmeplejen®, treeningsomradet
- alle tre geografiske omrader (Nord, Vest og Syd)

- terapeuter, udekgrende sygeplejersker, SOSU- og plejehjemsassistenter og andre SO-
SU-medarbejdere.

De udvalgte medarbejdere er blevet bedt om at udfylde et tidsregistreringsskema, hver
gang de har veeret i dagvagt i uge 24°. Selvregistrering af tidsforbrug er forbundet med en
vis usikkerhed. Se Bilag 1 for en naeermere gennemgang af de metodiske forbehold. Under-
sggelsen deekker bade hverdage og weekender og svarprocenten er pa 93 %.

Tabellen nedenfor viser de forskellige opgavekategorier, arbejdstiden er opgjort p4. Den
anvendte metode beskrives i Bilag 1.

! P& det tidspunkt, da praksisundersggelsen sa p& hjemmeplejen og plejecentre, var VITAE Randers Kommu-
nes omsorgssystem. P3a tidspunktet for observationer i hjemmesygeplejen og i traeningen var der lige
gennemfgrt et skift til CARE.

2 Randers Kommune har udvalgt de konkrete enheder, der indgar i undersggelsen. KORA har som hovedregel
udvalgt de konkrete medarbejdere. Disse er udvalgt ud fra hensyn til at f& malinger fra s& mange dag-
vagter som muligt i den relevante tidsperiode og hensyn til bdde at deekke hverdage og weekender.

% De undersggte enheder er fra Omrade Nord: Mgllevang og Abakken, Omréade Vest: Borupvaenget og Kollek-
tivhuset, Omrade Syd: Svaleparken og Tirsdalen.

4 De undersggte enheder er fra Omrade Nord: Spentrup/Msllevang og Tarslev/Havndal, Omrade Vest: Borup-
veenget og Kollektivhuset, Omrade Syd: Dragonparken og Kristrup/Assentoft

5 Nogle enheder kunne ikke registrere i uge 24, s de gjorde det i uge 25.



Tabel 1.1 Opgavekategorier

Opgavekategori Definition

Dokumentation Notater (VITAE) Journalnotater

@vrig VITAE dokumentation Dggnrytmeplan, helhedsbeskrivelse, fokusom-
rader og planer, specialark, medicinark, samar-
bejdsbog mv.

Visitation Funktionsvurdering, visitation af ydelser, afge-
relse mm.
Anden dokumentation* Dokumentation, der ikke er i VITAE
Advis Advis (VITAE) Leese og skrive adviser
Mgder Morgenmgde

@gvrige mgder

Pauser Pauser

Kurser Kurser

Anden tid Anden tid** Al gvrig tid — herunder fx kgkkenarbejde, mad-
bestilling, elevvejledning mv.

Vejtid Vejtid Tid brugt pa vej fra en adresse til en anden

Brugertid Brugertid Tid hos brugerne

(Dokumentation i hjemmet registreres som
advis, notater, gvrig VITAE dokumentation,
visitation eller anden dokumentation og I1KKE
som brugertid.)

Note: *Det skal bemeerkes, at tid (ca. 10 minutter pr. medarbejder og dag) til udfyldelse af tidsundersggelsesske-
maerne, ifglge personalet fra praksisundersggelsen, for nogens vedkommende er registreret under kategorien
"Anden dokumentation”. Det betyder, at denne Kkategori formentlig er hgjere end normalt.
** Hvis der har veeret tid i skemaerne, der ikke er redegjort for, er det placeret som "Anden tid”.

Praksisundersggelsen undersgger, hvordan udvalgte medarbejdere pa to plejecentre, i to
hjemmeplejedistrikter, i et sygeplejeomrade og i et treeningsomrade i praksis arbejder med
dokumentation®. Praksisundersggelsen er baseret pd otte hele observationsdage, hvor vi
har observeret 16 forskellige medarbejdere. Nar det var muligt, har vi aktivt spurgt ind til
medarbejdernes dokumentationspraksis, deres syn pa dokumentation samt deres gnsker til
omsorgssystemet. Endvidere var der hver dag indlagt lidt ledig tid til sammen med den
observerede at samle op p& dagens observationer”’.

P& plejecentrene har vi besggt tre afdelinger. P4 det ene plejecenter har vi observeret en
afdeling, som vi kalder Afdeling 1 i to hele dage. Her har vi observeret SOSU-hjeelpere om
formiddagen og SOSU-assistenter om eftermiddagen. P& det andet plejecenter har vi ob-
serveret SOSU-hjeaelpere pa en afdeling, vi kalder Afdeling 2 to formiddage og SOSU-
assistenter pd en afdeling, vi kalder Afdeling 3 to eftermiddage®.

I hjemmeplejen har vi observeret arbejdet i to forskellige plejegrupper, som ligger i hvert
sit distrikt. Programmet var for begge dage, at vi observerede en SOSU-hjeelper fra kl. 7.00
til 12.30, hvorefter vi observerede en SOSU-assistent fra kl. 12.30 til 15.00.

Pa traeningsomradet har vi observeret en sagsbehandlende ergoterapeut fra kl. 8 til 11.30.

% Medarbejderne er udvalgt af Randers Kommune. Der er s vidt muligt valgt medarbejdere, der ogsa deltog
i tidsundersggelsen.

7 Praksisundersggelen er gennemfart af tre konsulenter, der har taget udgangspunkt i en feelles observati-
onsguide. P& plejecentrene har to konsulenter fulgt de samme afdelinger pa to forskellige dage.

8 Se afsnit 3.2.1 for en beskrivelse af konsekvenserne af, at medarbejdergrupperne er observeret p& forskel-
lige tidspunkter.



Om eftermiddagen observerede vi to treenende fysioterapeuter. Den ene fra kl. 12.30 til
13.45. Den anden fra kl. 13.45 til 15.15.

P& sygeplejeomradet har vi observeret en hjemmesygeplejerske fra kl. 7.30 til 15.30.

Metodiske overvejelser om praksisundersggelsens resultater

Der er to metodiske forhold, som har betydning for anvendelsen af praksisundersggelsens
resultater:

For det fgrste udger vores observationer af de udfgrende medarbejderes dokumentations-
praksis korte nedslagspunkter blandt f& medarbejdere i en stor og forgrenet aeldrepleje. Vi
kan derfor ikke vurdere, i hvilket omfang de observerede medarbejdere, deres dokumenta-
tionspraksis og deres perspektiver pa arbejdet med dokumentation er repreesentative for
aldreplejen som helhed.

For det andet pavirker det medarbejderne at have en observatgr med. Det kan bade ske
ved, at medarbejderen arbejder mere samvittighedsfuldt end normalt, og ved at medarbej-
deren bliver stresset og begar flere fejl. Vi har forsggt at minimere denne pavirkning ved at
understrege hjeelpernes anonymitet og undersggelsens fokus pd dokumentation. Endvidere
har vi ngje spurgt ind til, om der er noget, som har veeret anderledes, eller om det har pa-
virket arbejdsdagen, at vi har veeret med.

Ovenstaende forhold begraenser reekkevidden af undersggelsens konklusioner. De resulta-
ter, der bekreaefter eksisterende viden eller antagelser i Randers Kommune, kan umiddelbart
anvendes i det videre arbejde med dokumentationsplatformen. De resultater, der er nye,
bgr valideres yderligere, inden de anvendes.
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2 Konklusion og opmeaerksomhedspunkter

Dokumentationspraksis

Undersggelsen peger pd, at mundtlig kommunikation og koordinering samt “papirdokumen-
tation” pa diverse skemaer og tjeklister generelt er et vigtigt supplement til VITAE/CARE.

Nedenfor opridses undersggelsens resultater angdende dokumentationspraksis i VI-
TAE/CARE.

- De observerede medarbejdere vurderer generelt, at VITAE grundleeggende har fungeret
godt, men at systemet kan veere langsomt.

- Der er fortsat udfordringer forbundet med brugen af CARE, der er nyintroduceret i
kommunen.

- Dokumentation i systemerne er en fuld integreret del af medarbejdernes arbejde i sy-
geplejen og pa treeningsomradet.

- Indtrykket er, at SOSU-hjeelperne har en vaesentlig opgave med dokumentation i VITAE
pd én plejecenterafdeling. De gvrige observerede SOSU-hjeelpere dokumenterede kun
meget begreenset i VITAE. Dette understgttes af udsagn fra hjemmesygeplejen, hvor
det fremheaeves, at hjeelperne dokumenterer (for) lidt.

- Assistenterne har flere dokumentationsopgaver og dokumenterer mere i VITAE end
hjaelperne, og det opleves som en fuld integreret del af assistenternes arbejde bade i
hjemmeplejen og pa plejecentrene.

- Det skal bemaerkes, at undersggelsen ikke kan sige noget om, hvorvidt forskellen pa
SOSU-assistenterne og SOSU-hjeelpernes dokumentationspraksis er hensigtsmaessig el-
ler ej.

- Der er bred enighed om, at dobbeltdokumentation er uhensigtsmaessig. Flere peger
saledes pa, at det i VITAE er ngdvendigt at indtaste de samme oplysninger flere steder.
Det kan fx veere, hvis en borger er faldet, sa skal blodtryk, blodveerdier mv. skrives fle-
re steder.

- | CARE opleves vanskeligheder med at ga fra en advis til en henvendelse og fra journa-
len og til advis.

- Det papeges, at fokusomraderne i VITAE kan vaere svaere at finde rundt i — fx fordi de
ikke altid far logiske navne. Det papeges ogsa, at det er uhensigtsmaessigt at have
“standardfokusomrader” pa plejecentrene - fx erneering - fordi de ikke er relevante for
alle beboerne.

-« | CARE opleves det, at det er sveert at f4 overblik over borgerne. Der skal "klikkes” i
arkene, fgr man kan laese mere end fgrst linje af en note.

- Det store behov for skriftlighed — i modsaetning til fx afkrydsningsmuligheder — papeges
ogsé som uhensigtsmaessigt.

- | hjemmeplejen ser assistenterne frem til at fa CARE, der giver bedre muligheder for at
koordinere og udveksle viden pa tvaers af kommuner, sygehuse og praktiserende laeger.

Tilgang til dokumentation

Det overordnede indtryk fra undersggelsen er, at der generelt er en positiv holdning til do-
kumentation i alle enheder. Det er dog de typer af dokumentation, som medarbejderne
oplever, kan understgtte arbejdet, der opfattes positivt. Holdningen til dokumentation, som
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ikke opleves som meningsfuld, er negativ. Sandsynligheden er stgrst for, at meningsfuld
dokumentation bliver lavet.

Den dokumentation, der er malrettet enheden — fx egne tjeklister, notesbgger osv., opfat-
tes generelt som meningsfuld, og her dokumenteres flittigt. Der er til gengeeld forskel p4,
hvordan forskellige enheder og medarbejdergrupper opfatter den it-baserede dokumentati-
on i VITAE/CARE, der er feelles for hele seldreomradet.

Lidt forenklet har vi observeret tre overordnede tilgange til dokumentation i VITAE i prak-
sisundersggelsen: Den integrerede, den skeptiske og den fremmedgjorte.

Den integrerede: Dokumentationen er overvejende meningsfuld og til at finde ud
af

- Medarbejderne med autorisation - hjemmesygeplejerskerne, terapeuterne og assisten-
terne - har generelt denne tilgang.

- For hjemmesygeplejerskerne og terapeuterne giver introduktionen af CARE dog nogle
udfordringer.

- VITAE indgar som en naturlig del af assistenternes arbejde, og dokumentationen opfat-
tes som hovedregel som vigtig. Det papeges dog, at der er “standard” fokusomrader,
som skal oprettes for alle, ogsad selvom det ikke vurderes som relevant.

- Afdeling 1 har ogsd denne tilgang. Det er den afdeling, der har stgrst fokus pa doku-
mentation i VITAE. Her opfatter bade assistenter og hjaelpere dokumentationen som
vigtig og meningsfuld, og dokumentation bruges bdde som kommunikationsveerktgj in-
ternt pa afdelingen og som grundlag for taet daglig faglig sparring med centersygeple-
jersken.

- Der er ogsad SOSU-hjeelpere fra hjemmeplejen, som har denne tilgang.

Den skeptiske: Den generiske it-baserede dokumentation giver ikke mening i det
daglige arbejde

- Afdeling 2 har denne tilgang. Her er det uklart for SOSU-hjeelperne, hvad dokumentati-
onen i VITAE bruges til, og de opfatter det primaert som en kontrolforanstaltning, som
ikke giver nogen veaerdi pa afdelingen.

Den fremmedgjorte: It-baseret dokumentation er sveer at finde ud af

- Observationerne gav indtryk af, at nogle SOSU-hjeelpere fra hjemmeplejen oplever den
skriftlige dokumentation som udfordrende og tidskreevende. Dette selvom observatio-
nerne af praksis kun viste en meget begreenset dokumentation og ingen eksempler pa
travlhed eller manglende tid til dokumentation for hjeelperne. Observationerne gav flere
eksempler pd SOSU-hjaelpere, som ikke er fortrolige med systemet og/eller computere.

< Samme pointe blev af en af de observerede fremfgrt som veerende en udfordring i et
plejecenter.
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Tilstedeveerelsen af disse forskellige tilgange bgr tages i betragtning i udformningen af den
feelles dokumentationsplatform, og de peger i retning af, at brugen af generiske dokumen-
tationssystemer som VITAE kraever et eksplicit og vedvarende fokus.

Tidsforbrug og anvendelse

- Undersggelserne viser samlet set, at sygeplejeomrddet og treeningsomradet bruger
mest tid p&d dokumentation (21 % og 18 %). Plejecentrene og hjemmeplejen bruger
begge 8 % af arbejdstiden pa dokumentation.

« | bade hjemmeplejen og pa plejecentre dokumenterer SOSU-assistenterne mere end
SOSU-hjeelperne (16 % mod 6 %). Assistenterne efterlyser generelt mere tid til doku-
mentation og anden indirekte borgertid.

- Pa plejecentrene er der store forskelle pa tidsforbruget til dokumentation pa tveers af
afdelingerne. Det er tydeligt, at de enheder, der bruger meget tid pd dokumentation,
bruger meget tid i VITAE. Praksisundersggelsen viser, at der er en tseet sammenheeng
mellem, hvor meget man dokumenterer i VITAE, og hvad man oplever at fa ud af sy-
stemet, jf. beskrivelsen af "den integrerede” tilgang til dokumentation ovenfor. Og de
medarbejdere, der er bruger VITAE meget, oplyser, at de synes, det er tiden veerd.

Undersggelsen har ikke grundlag for at sige, om flittig dokumentation i VITAE giver bedre
pleje og hjeelp til borgerne, end andre og mindre tidskreevende dokumentationsformer ggr.
Vi kan derfor ikke siget noget om, hvorvidt tidsforbruget til dokumentation i VITAE er givet
godt ud, eller at tiden kunne veere brugt mere hensigtsmaessigt pa andre aktiviteter.

Det skal dog bemeerkes, at hjemmesygeplejen og til dels terapeuterne efterspgrger mere
dokumentation fra plejen.

Opmeerksomhedspunkter

Undersggelsen peger pa flere omrader, som Randers Kommune kan have opmeerksomhed
pa i arbejdet med den feelles dokumentationsplatform.

- Dokumentation og kommunikation glider sammen i praksis. Det bgr indga i overvejel-
serne, nar den faelles platform udformes.

- Dokumentation i generiske systemer tager tid. Derfor er Randers Kommunes arbejde
med kortlaegning af minimumsstandarder for dokumentation yderst relevant, sa der ik-
ke i den feelles platform opbygges et ungdvendigt stort dokumentationsapparat.

- Randers Kommune bgr have szerskilt opmaerksomhed pa, at de forskellige tilgange til
dokumentation stiller saerlige krav til bAde udformning og implementering af dokumen-
tationsplatformen.

- Det gger chancen for, at dokumentationen bliver udfart, nar den opleves som anvende-
lig i det daglige arbejde. I udviklingen af dokumentationsplatformen bgr der derfor vee-
re:

— fokus pa, hvilke informationer der understgtter den daglige praksis
— eksplicit ledelsesfokus pa, at dokumentationen nyttigggres pa en synlig made i ar-
bejdet

— fokus pa at synliggere, hvad andre faggrupper bruger dokumentationen til, og hvilke
krav det stiller til dokumentationen.
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For de medarbejder, der har en fremmedgjort tilgang til dokumentation, bgr Randers
Kommune vaere opmaerksom pa, hvordan deres dokumentationsopgaver kan lettes. Fx
ved at sikre:

— at det er let at logge p& computere/iPhones

— at der er afkrydsningsmuligheder for standarddokumentation, s& krav om skriftlige
formuleringsevner begreenses

— at der er mulighed for at bruge veerktgjer, der letter skriftlig formulering (fx it-
rygsaek)

— at gruppen ikke paleegges mere dokumentation, end det er ngdvendigt

— et eksplicit og vedvarende ledelsesfokus.

14



3 Tidsforbrug til dokumentation

Her gennemgar vi resultaterne fra tidsundersggelsen samt de observationer af tidsforbruget
til dokumentation, som var et resultat fra praksisundersggelsen. Undersggelsen beskeeftiger
sig kun med dagvagten.

Overordnet set stgtter resultaterne fra praksisundersggelsen tidsundersggelsens resultater.
Der er dog en tendens til, at resultaterne fra tidsundersggelsen overestimerer tidsforbruget
til dokumentation en smule.

Tidsundersggelsen viser samlet set®:

- Sygeplejeomradet (de udekarende) og treeningsomradet bruger mest tid pa dokumenta-
tion (21 % og 18 %).

- Plejecentrene og hjemmeplejen bruger begge 8 % af arbejdstiden pd dokumentation.

- SOSU-assistenterne dokumenterer betydeligt mere end SOSU-hjeelperne i hjemmeple-
jen og i plejecentrene (16 % mod 6 %)

- Der er store forskelle pa tidsforbruget til dokumentation pa tveers af plejecenterafdelin-
gerne. (Mellem 3 % og 17 % - disse tal er dog usikre pga. f& respondenter pa hvert
plejecenter)

Resultaterne fremlaegges nedenfor.

3.1 Resultater fra tidsundersggelsen

Tidsundersggelen viser, at sygeplejeomradet bruger mest tid pd dokumentation (21 %). |
forhold til de gvrige fagomrader bruger de klart mest tid pa journalnotater og pa visitation.
Treeningsomradet bruger 18 % af tiden pa dokumentation. Her bruges stgrstedelen af tiden
pd gvrig VITAE dokumentation og anden dokumentation. Plejecentrene og hjemmeplejen
bruger begge 8 % af deres tid pd dokumentation.

° Der er ikke mange nyere undersggelser, der opger tidsforbruget til dokumentation pa seldreomradet. To
undersggelser fra henholdsvis 2009 og 2010 (Deloitte: Kortlaegning og maling af administrative opgaver i
plejeboliger mv., og KL: Hjemmesygepleje) tegner dog et billede af dokumentationen pa henholdsvis ple-
jecentre og i hjemmesygeplejen, der minder om det, der findes i Randers Kommune. Det skal bemeerkes,
at disse undersggelser ikke er fuldsteendig sammenlignelige med neervaerende undersggelse.
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Figur 3.1 Tidsforbrug til dokumentation fordelt pa fagomrader. Procent af samlet arbejdstid
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Der indgar fire faggrupper i tidsundersggelsen. Sygeplejersker, terapeuter, SOSU-assisten-
ter (herunder plejehjemsassistenter) og SOSU-medarbejdere (herunder SOSU-hjeelpere,
hjemmehjaselpere og husassistenter). For sygeplejen og i treeningen er det henholdsvis sy-
geplejersker og terapeuter, der indgar. Det vil sige, at resultaterne for disse faggrupper er
identiske med resultaterne for fagomraderne.

For hjemmeplejen og for plejecentrene indgar badde SOSU- og plejehjemsassistenter og
andre SOSU-medarbejdere. Nedenfor vises tidsundersggelsens resultat for de to medarbej-
dergrupper.

Figur 3.2 Tidsforbrug til dokumentation fordelt pd medarbejdergrupper. Procent af samlet
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Som det fremgar af Figur 3.2 ovenfor, varierer de to medarbejdergruppers tidsforbrug til
dokumentation. SOSU-medarbejderne bruger markant mindst tid p4 dokumentation (samlet
set 6 % af arbejdstiden), mens SOSU- og plejehjemsassistenterne bruger 16 % af arbejds-
tiden pa dokumentation. Samtidig ses, at anden dokumentation fylder relativt meget i SO-
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SU-medarbejdernes dokumentationsarbejde, mens dokumentation i VITAE fylder relativt
meget hos assistenterne.

Disse forskelle er ikke overraskende, da assistenterne typisk har andre og flere dokumenta-
tionsopgaver end de gvrige SOSU-medarbejdere. For eksempel er det kun assistenterne,
der opretter fokusomrader i VITAE. Det skal ogsa understreges, at andelen af anden doku-
mentation formentlig er overestimeret grundet den tid, der er anvendt til at udfylde tidsre-
gistreringsskemaerne.

3.2 Dokumentationstid i praksisundersggelsen vs. tidsundersg-
gelsen

I det fglgende sammenlignes resultaterne fra tidsundersggelsen og praksisundersggelsen
for henholdsvis plejecentre og hjemmeplejen. Samlet set tyder praksisundersggelsen pa, at
tidsundersggelsen overestimerer tidsforbruget til dokumentation en smule.

3.2.1 Plejecentrene

I praksisundersggelsen har vi observeret SOSU-hjeelperes, SOSU-assistenters og pleje-
hjemsassistenters praksis. Vi har primaert observeret SOSU-hjeelpere om formiddagen og
SOSU- og plejehjemsassistenter om eftermiddagen. Det kan give en skaevhed i observatio-
nerne af dokumentationen, at vi ikke har observeret de enkelte medarbejdere i én hel vagt.
Observationerne er derfor stgttet af interview med de observerede personer om deres do-
kumentation i hele vagten.

Praksisundersggelsen stgtter, at SOSU- og plejehjemsassistenter bruger mere tid pa doku-
mentation end SOSU-hjelpere, og bade praksisundersggelsen og tidsundersggelsen peger
pa, at der er relativ stor variation i tidsforbruget til dokumentation pa forskellige plejecen-
tre. | tidsundersggelsen spaender tidsforbruget mellem 3 % og 17 % af arbejdstiden®®, og
ogsa praksisundersggelsen antyder, at der er relativt store forskelle, selvom tidsundersg-
gelsen, som naevnt, overestimerer tidsforbruget en smule. Vi observerede saledes typisk
lavere dokumentationstid pa observationsdagene end den dokumentationstid, der fremgik
af tidsundersggelsen for de medarbejdere, der indgik i begge undersggelser. Der var dog
ikke tale om store forskelle, og de forskelle mellem afdelingerne, der fremgik af tidsunder-
sggelsen, kunne genkendes i praksisundersggelsen. Forskellene mellem plejecenterafdelin-
ger beskrives naermere i naeste kapitel.

3.2.2 Hjemmeplejen

I hjemmeplejen har vi observeret SOSU-hjaelpere om formiddagen og SOSU-assistenter om
eftermiddagen. Praksisundersggelsen tyder ogsa her pa, at SOSU-assistenterne bruger vee-
sentligt mere tid pa dokumentation end SOSU-hjeelperne. Dette er i overensstemmelse med
tidsundersggelsen.

Det var feelles for det to observationsdage, at SOSU-hjealperne kun brugte meget begraen-
set tid pa dokumentation. Der blev kun observeret ganske fa minutters dokumentation, og
tidsundersggelsen viser ogsd, at dokumentationstiden er lav for den af de observerede SO-
SU-hjeelpere, der deltog i malingen.

10 pisse tal er dog noget usikre, da antallet af respondenter fra de enkelte plejecentre er begraenset.
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SOSU-assistenterne i hjemmeplejen brugte pa observationsdagene 30 til 35 minutter pa
dokumentation. Den assistent, der ogsa deltog i tidsundersggelsen, havde her et gennem-
snitligt tidsforbrug til dokumentation p& 43 minutter pr. dag.

3.2.3 Hjemmesygeplejen

I hjemmesygeplejen har vi observeret en hjemmesygeplejerske pa en otte timers dagvagt.
Praksisundersggelsen peger ogsd her pd, at tidsundersggelsen har overestimeret tidsfor-
bruget til dokumentation.

Tidsforbruget til dokumentation pa denne vagt var omkring 85 minutter — dvs. ca. 18 % af
arbejdstiden. Medarbejdernes gennemsnitlige tidsforbrug til dokumentation i tidsundersg-
gelsen var pa 104 minutter pr dag.

3.2.4 Treeningsomradet

PA traeningsomradet har vi observeret en sagsbehandlende ergoterapeut en formiddag.
Medarbejderen havde akutdag, hvilket betyder, at der var mere dokumentation end pa en
normal vagt. Medarbejderen brugte ca. 30 % af arbejdstiden pa dokumentation. Det kan
ikke pa den baggrund vurderes, om tidsundersggelsen over- eller underestimerer tidsfor-
bruget for terapeuterne

Vi observerede ligeledes to fysioterapeuter. Den ene fysioterapeut, vi observerede, brugte
15 minutter pa dokumentation efter en holdtraening. Dette var dog atypisk meget, og der-
for kan der heller ikke pa den baggrund siges noget om tidsundersggelsens praecision.

Den anden fysioterapeut observerede vi i 75 minutter, hvor de 60 minutter blev brugt til
dokumentation. Det var indtrykket, at vi observerede dagens samlede dokumentation. Det
gennemsnitlige tidsforbrug til dokumentation i tidsundersggelsen var for den observerede
medarbejder 66 minutter. Den korte observationstid betyder, at vi ikke pa den baggrund
kan sige, om tidsundersggelsen over- eller underestimerer tidsforbruget.
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4 Dokumentation i praksis

I de fglgende afsnit beskrives den praktiske brug af VITAE og andre dokumentationsformer
for plejecentrene og hjemmeplejen. Undervejs forholder vi os til de former for kommunika-
tion, koordination og vidensdeling, der finder sted mellem medarbejderne, samt i hvilket
omfang disse er knyttet an til den elektroniske dokumentationsplatform. Vi gengiver ogsa
de forskellige perspektiver og tilgange til dokumentationsarbejdet, som vi er blevet prae-
senteret for af medarbejderne.

4.1 Plejecentrenes dokumentation

Som tidligere naevnt, er der observeret otte medarbejdere, der arbejder pa tre forskellige
afdelinger pa to forskellige plejecentre. Ifglge de observerede medarbejdere var der tale
om almindelige dage. En af SOSU-sassistenterne havde dog lidt mere mgdeaktivitet end
almindeligvis.

Undersggelsen peger samlet set pa

- Hovedparten af de observerede medarbejdere betragter VITAE som et godt red-
skab, men alle er enige om, at VITAE kan veere langsomt, og det ikke alle, der er
lige fortrolige med systemet og med computere generelt.

- Der er bred enighed om, at dobbeltdokumentation er uhensigtsmaessig. Medar-
bejderne oplever, at de skal dokumentere dobbelt, fx i forbindelse med fald, hvor
blodtryk, blodveerdier mv. skal skrives flere steder.

- Fokusomraderne kan veere sveere at finde rundt i, og det papeges, at det er uhen-
sigtsmeaessigt med “standard”-fokusomrader (fx erneering) for alle beboere, nar
det ikke er relevant.

- Det papeges ogsa, at der er relativt meget fritekst i VITAE, som med fordel kunne
veere mere afkrydsningsbaseret.

- Der er forskel pd SOSU-hjeelperes og SOSU-assistenters dokumentation. Generelt
dokumenterer SOSU-assistenterne mest, og pa bade afdeling 2 og 3 er indtryk-
ket, at hjeelpernes dokumentation i VITAE er meget begreenset. P4 afdeling 1 do-
kumenterer hjeelperne ogsa relativt meget i VITAE.

- Der er stor forskel pa anvendelsen af VITAE pa tveers af afdelingerne. Pa afdeling
1 er VITAE integreret i afdelingens arbejde og kernen i dokumentationen. Pa afde-
ling 2 dokumenteres der betydeligt mindre i VITAE, og brugen af systemets in-
formationer er begraenset.

- P& afdeling 2 opfattes VITAE som et kontrolveerktgj. P4 afdeling 1 opfattes VITEA
som et arbejdsredskab.

- @vrige dokumentations- og kommunikationsveerktgjer er mest vigtige pa afdeling
2 og 3, hvor VITAE ikke fylder sd meget. Dog er de Igbende mundtlige beskeder
helt centrale i lgbet af vagten alle steder.

- Holdningen til dokumentation som sadan er ikke negativ pa nogen af afdelinger-
ne, men nar dokumentationen ikke opleves som direkte anvendelig, opleves den
ikke som meningsfuld.
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Undersggelsen gennemgas neermere nedenfor. Vi beskriver fgrst arbejdet med dokumenta-
tion pa de tre afdelinger, og dernaest beskriver vi tilgangen til dokumentation.

4.1.1 Dokumentationsarbejde

Pa Afdeling 1 er VITAE kernen i dokumentationen og en meget integreret del af afdelin-
gens arbejde. Her bruger bdde SOSU-hjaelpere og SOSU-assistenter VITAE pa daglig basis.
Vigtige bemaerkninger om borgerne skrives i journalnoter, og derudover oprettes og skrives
der i fokusomrader, dggnrytmeplaner, medicinark mv.

Udover VITAE dokumenteres der ogsd pa anden vis. Det fremgar af et skema, hvornar be-
boerne skal i bad, og der seettes et minus, hvis det ikke er sket. Der skrives ikke noget,
hvis det er sket. Der er ogsa enkelte beboere, der har affgringsskemaer eller lignende men
kun i seerlige tilfeelde. Der er kun medicinen, der systematisk dobbelttjekkes med en tjekli-
ste. Den ligger pa kontoret, og medarbejderne skriver deres initialer pa den, nar der er
givet medicin. De ggr det ikke straks, men nar de alligevel kommer forbi kontoret. Den
person, der er sidst pa vagten, tjekker skemaet.

Det er VITAE, der afleverer informationer mellem de forskellige vagtlag. Nar medarbejderne
mgder ind om morgenen, holdes der morgenmgde pa& kontoret ved computeren, og der
leeses journalnoter op fra det seneste dggn. Henvises der i noter til fx fokusomrader, tjek-
kes det ogsa i plenum. Og hvis medarbejderen har veeret veek i mere end én dag, er man
forpligtiget til selv at f& laest op pa journalnoterne. Mens der laeses op, skriver medarbej-
derne informationerne ned pa sma blokke, de har med i lommen.

P& afdelingen er papirkalenderen afdelingens huskeseddel. Den leeses op til morgenmegder-
ne i lighed med journalnotaterne og studeres og opdateres i Igbet af dagen. De har ogsa
forsggt at anvende VITAE som kalender ved at sende adviser til dem selv for at fa pamin-
delser pa computeren. Det er de dog stoppet med, fordi de oplevede det som en fejlkilde.

Om formiddagen bruges tiden i hgj grad sammen med beboerne, der skal hjeelpes op, i
bad, have medicin og mad osv. Efter kl. 13, "hvor morgenplejen er klaret”, er der mere ro
pa afdelingen, og der bruges tid p4 dokumentation og planlaegning, oprydning samt opfyld-
ning. Der dokumenteres dog ogsa om formiddagen pa afdeling 1. Har medarbejderne fri k.
12.30, dokumenterer de fx efter kl. 11, hvor der kan veere mindre brugertid. De skriver
Igbende pa de sma blokke, s& de kan huske, hvad de skal have ind i systemet.

En af de observerede SOSU-hjeelpere fortalte, at det ikke var unormalt, at hun brugte 30
minutter pa dokumentation p& en vagt. Dette blev ogsa understgttet af direkte observatio-
ner.

SOSU-assistenterne pa afdeling 1 fortalte, at de typisk brugte 45 til 60 minutter pa doku-
mentation pa en vagt. P& den ene observationsdag var tidsforbruget dog noget mindre, da
computerne var optaget, og en anden assistent lavede det meste af dokumentationen den
konkrete dag. P& den anden observationsdag brugte assistenten en stor del af eftermidda-
gen p& mgdeaktivitet, og dokumenterede ca. 30 minutter. Dagen efter dokumenterede hun
i flere timer.

Pa Afdeling 2 er VITAE ikke en neaer sa integreret del af arbejdet. Computeren star pa kon-
toret, som ligger et godt stykke nede ad den lange gang, der udggr afdelingen. Det var
tydeligt, at det var feelleskgkkenet, der var afdelingens hjerte. Kontoret anvendes mindre
hyppigt seerligt af SOSU-hjeelperne.
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Der er derimod stort fokus pa andre typer af dokumentation. Der bruges flittigt tjeklister,
der opdateres lgbende. Der er skemaer pa indersiden af et kgkkenskab hos borgerne om
affgring og medicin. Og i kgkkenet er der en oversigt over, hvornar de forskellige beboere
skal have medicin og i bad og have skiftet sengetgj. Der krydses lgbende af pa disse tjekli-
ster. Og ogsa her er papirkalenderen vigtig. Den studeres og opdateres Igbende.

Afdeling 2 bruger desuden en kinabog, hvor vigtige meddelelser om beboerne noteres.
Dagvagt, aftenvagt og nattevagt bruger forskellige farver kuglepen, s man kan se, hvem
der har skrevet. Det kan fx veere meddelelser som XX har darlig mave” eller XX har en
togr ble om morgenen — skifter nattevagten bleen?”. Kinabogen samt en mundtlig rapport
ved morgenmgdet i kgkkenet udggr den primeere kommunikation mellem vagtlagene.

SOSU-hjaelperne skriver maske journalnoter i VITAE en til to gange om ugen. Det kan tage
mellem 5 og 15 minutter — afhaengigt af, om systemet er langsomt eller ej. SOSU-
hjeelperne dokumenterer fx veegt pd beboerne. Derudover opdateres dggnrytmeplaner
mindst hver tredje maned, og der skrives i fokusomraderne, nar assistenterne beder om
det. Det er heller ikke indtrykket, at SOSU-hjeelperne bruger adviser i seerlig hgj grad. De
gar hellere ned til terapeuterne, end de skriver en advis. | de dage, hvor vi observerede pa
afdelingen, forekom det ikke, at SOSU-hjeelperne dokumenterede i VITAE. Indtrykket var,
at de dokumenterede, nar der var tid — det kunne bade veere om formiddagen og om ef-
termiddagen. Vi observerede fem minutters "anden dokumentation” i lgbet af hver af de to
formiddage, vi besggte afdelingen.

Den SOSU-assistent, vi mgdte pa afdelingen, fortalte, at hun dokumenterer en til halvan-
den time om ugen i VITAE og altid om formiddagen, og ogsa bruger advis. Derudover bru-
ger hun efter eget udsagn ca. 15 minutter dagligt pa at laese andres dokumentation. Vi har
imidlertid hverken tidsundersggelser fra denne afdeling eller observationer af assistenterne,
der kan underbygge dette.

Pa Afdeling 3 er indtrykket, at VITAE var mere integreret i arbejdsgangene end pa afde-
ling 2. Det blev oplyst, at alle medarbejdere laeste journalnoter om morgenen, men overle-
veringen mellem vagtlag skete ogsa med en mundtlig rapport. P& afdelingen er der ogsa en
papirkalender, der er afdelingens huskeseddel, og der er tjeklister over medicin og affgring
hos beboerne, hvor der lgbende krydses af. Her dokumenterer de ogsd medicin pa en liste i
feelleskgkkenet, mens bad dokumenteres (og huskes) pa en tjeklisteskema, der ligger pa
kontoret.

SOSU-assistenternes dokumentation i VITAE foregar for nogles vedkommende typisk om
formiddagen og for andres om eftermiddagen. Her oprettes fx fokusomrader, medicinark
opdateres mv. Adviser bruges til den eksterne kommunikation. Den ene af de observerede
assistenter brugte pa observationsdagen ca. 45 minutter pa dokumentation. Her var der
primeert tale om gvrig VITAE dokumentation samt dokumentation af medicinkontrol.

4.1.2 Tilgang til dokumentation pa plejecentrene

Den nuveerende dokumentationstilgang, der er pa afdelingerne, betyder noget for, hvilke
muligheder der er for at implementere den fremtidige dokumentationsplatform. Tilgangen
siger nemlig noget om, hvad det er for en kontekst, platformen skal fungere i.

Dokumentation og plejetyngde

Dagligdagens rytme var i de observerede dage meget forskellig p& de tre afdelinger. Ifelge
de observerede medarbejdere er der i dag ikke nogen sammenhang mellem plejetyngde og
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normering. Det var i trad hermed ogsa tydeligt, at der var meget stor forskel pa, hvor god
tid der var til opgaverne, og jo mindre travit medarbejderne havde, jo mindre dokumente-
rede de. Vi blev under observationerne introduceret til det nye system, hvor plejetyngden
skal dokumenteres ved hver enkelt beboer. Dette vil i sagens natur fgre til mere dokumen-
tation, hvorfor medarbejderne havde sveert ved at se pointen med systemet.

Der er ikke nogen formel daglig ledelse p& nogen af afdelingerne, hvorfor det er op til den
lokale kutyme, hvordan eventuel ekstra tid anvendes. Pa Afdeling 1 var der dog daglig fag-
lig sparring ved en sygeplejerske. P& det mest travle afsnit - Afdeling 1 - var der en besked
pa opslagstavlen om, at nogle af beboerne havde veeret ude at kgre en tur i det gode vejr.
P& afdeling 2 var der en kultur med, at man ventede pd, at der blev tid til at lgse en opga-
ve frem for selv at vaere opsggende mod eventuelle behov. Pa alle tre afdelinger var det i
det hele taget tydeligt, at fokus i meget hgj grad var pa de opgaver, der var defineret, sa-
som at holde beboerne rene, meette og rettidigt medicinerede. Det er typisk ogsa disse
opgaver, der dokumenteres.

Dokumentation som faglig praksis

P& de besggte afdelinger var der stor forskel pa holdningen til de forskellige typer af doku-
mentation. Som beskrevet er VITAE-systemet kernen i dokumentationen p& Afdeling 1, og
medarbejderne — bade assistenter og hjeelpere - opfatter det som vigtigt og meningsfuldt
at dokumentere. Assistenterne forteeller, at centersygeplejersken laeser deres VITAE-
dokumentation, og at de p& baggrund af dette har en daglig og grundig sparring med hen-
de. Pa afdeling 1 er det tydeligt, at dokumentation er en central del af deres faglige prak-
sis. Derudover anvendes VITAE som det centrale kommunikationsvaerktgj pa tveers af vag-
ter og for medarbejdere, der har haft fri. De papirbaserede dokumentationsveerktgjer bru-
ges mindre her end pa de gvrige afdelinger. P4 afdeling 1 er det i trad hermed tydeligt, at
det er kontoret, der er afdelingens "hjerte”. Ligesom det er tydeligt, at faglighed er i fokus.

Selvom medarbejderne oplever, at de har for lidt tid til dokumentation, mener de, at det
giver mening at bruge tiden pa det, og de oplever hverken, at de dokumenterer for meget
eller for lidt.

Helt anerledes er dokumentationstilgangen pa Afdeling 2. Her forbinder SOSU-hjaelperne i
hgjere grad VITAE-dokumentation med kontrol og registreringer, der ggres af hensyn til
embedslaegen. Deres primaere veerktgj i dagligdagen er derimod deres egne dokumentati-
onssystemer, der skal sikre, at beboerne far medicin, kommer i bad mm. De oplever ikke,
at andre bruger deres VITAE-dokumentation, og de bruger den heller ikke selv. De er glade
for deres tjekskemaer, som de kan have hos borgerne, og fx dggnrytmeplanen fra VITAE er
ikke velegnet til at heenge op. Der har de tidligere haft nogle skemaer, som de opfattede
som bedre egnede. De tjekker ogsa lgbende kinabogen og opdaterer kalender mv.

Holdningen til dokumentation som sadan er derfor ikke negativ — men nar de ikke oplever,
at dokumentation er direkte anvendelig, opleves det ikke som meningsfuldt. Assistenterne
anvender i hgjere grad VITAE og synes, at systemet er “fint nok”, men ogsa de vurderer, at
systemet ikke altid er fagligt meningsfuldt. En af udfordringerne er efter deres mening, at
der er dobbeltarbejde indbygget i systemet, fx er der uhensigtsmeessige overlap mellem
helhedsbeskrivelsen og funktionsvurderingen. Fokusomraderne er en anden kilde til overlap
og oplevelsen af kontrol.
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“Fokusomrader kan ogsd betyde dobbeltarbejde. Fx skriver vi veerdimalinger
dobbelt. Fx nar der er fokus pa blodtryk. Fokusomraderne er i det hele taget lidt
uoverskuelige. Nogle af dem er standard fokusomrader fx ernaering og vedlige-
holdelsestraening. De er bestemt af embedsleegen. Og det er lige meget, om de
er relevante eller ej. Det betyder, at vi far en mere overfladisk holdning til det.”

(Assistent pa afdeling 2)

Pa Afdeling 3 har assistenterne en positiv holdning til VITAE og mener, det giver god me-
ning. Kontoret er en mere integreret del af afdelingen end pa Afdeling 2, om end faelles-
kgkkenet ogsa her er en meget central del af afdelingen. Det betyder ogsa, at vigtige dele
af dokumentationsarbejdet fx vedrgrende medicin foregar i kgkkenet.

4.2 Hjemmeplejens dokumentationspraksis

De dage, vi observerede hjemmeplejen, var atypiske, fordi plejegrupperne var i gang med
at f4 udleveret iPhones og overga til nyt omsorgssystem. Det betad, at en del tid blev brugt
pa opsaetning af telefoner, koordinere kurser, oprette bruger id samt p& at diskutere over-
gangen til de nye systemer. Hjeelpernes PDA’er var ogsa lukket ned, og alle kerte med prin-
tede kgrelister som i gamle dage. Der var derfor ikke mulighed for at observere brugen af
PDA’er, og dagene gav indtryk af, at der foregik relativt meget "manuel” kommunikation og
koordination omkring de printede kgrelister, sammenlignet med almindelige dage.

Assistenterne har generelt mere komplicerede borgere, ligesom de bruger mere tid pa do-
kumentation end hjeelperne. Assistenterne vurderede i den forbindelse, at den observerede
dokumentations- og koordinationspraksis var repraesentativ for deres hverdag. Heroverfor
observerede vi meget f4 eksempler pa dokumentation blandt hjeelperne. Det betyder, at
kapitlets perspektiver pa hjaelpernes dokumentation og vidensdeling er baseret pa generel-
le observationer og vores samtaler med de observerede hjeelpere og deres kolleger.

Undersggelsen peger pa at:

- der er stor forskel pa hjeelperne og assistenternes dokumentationspraksis. Det er vores
indtryk, at forskellene i hgj grad kan henfares til forskelle i uddannelsesniveau og typer
af opgaver. Derfor er der ikke grundlag for at konkludere, at forskellene i sig selv er
uhensigtsmaessige.

< SOSU-hjeelpernes videreformidling af viden sker i hgj grad i en social og mundtlig kon-
tekst, hvor problemlgsning og evt. dokumentation sker i et samspil med kolleger. Nar
der dokumenteres — i form af beskeder og adviser — vil det ofte veere, fordi det ikke
lykkes at fange den rigtige person

- internt i gruppen af hjeelpere er der forskel pa, hvilke veerktgjer man bruger i dokumen-
tationen. Nogle er fortrolige med brugen af PDA’er, mens det er fremmed for andre. Der
er ogsa hjeelpere, der har svaert ved den skriftlige dokumentation. Indtrykket er, at den
skriftlige dokumentation opleves som udfordrende og tidskreevende af mange SOSU-
hjeelpere. Dette selvom observationerne af praksis kun viste en meget begrsenset do-
kumentation og ingen eksempler pa travihed eller manglende tid til dokumentation for
hjeelperne

- indtrykket er, at det vil kreeve et eksplicit og vedvarende ledelsesfokus, hvis hjeelperne
skal arbejde systematisk med dokumentation. Afvejningen mellem ressourcer anvendt

23



pad implementering og udfgrelse af dokumentation vs. udbyttet bgr derfor overvejes ng-
je, for nye dokumentationskrav meldes ud

- skriftlig dokumentation af opgaver, observationer, afvigelser og aftaler er langt mere
integreret i SOSU-assistenternes arbejde

- Assistenterne er grundlaeggende tilfredse med VITAE, de oplysninger de kunne fa fra
omsorgssystemet samt de ting, der skulle dokumenteres. De to assistenter sa frem til
at fa et nyt system, der giver bedre mulighed for at koordinere og udveksle viden pa
tveers af kommune, sygehuse og praktiserende laeger.

- Under observationerne var assistenterne i hgjere grad end hjeelperne presset pa tid. |
den forbindelse efterlyste begge assistenter mere dokumentationstid (forstdet som tid
til alle typer af indirekte borgerrelateret opfglgning).

| det fglgende beskriver vi hjeelpernes og assistenternes dokumentationspraksis og doku-
mentationstilgang hver for sig.

4.2.1 SOSU-hjeelpernes dokumentationspraksis

Begge de observerede hjeelpere var erfarne og fortrolige med VITAE og de tilhgrende do-
kumentationsredskaber. Udover at systemet nogle gange var langsomt, var de ogsa tilfred-
se med dokumentationsplatformens muligheder for at fa og videregive oplysninger om bor-
gerne.

Dagene var — ifglge de observerede SOSU-hjeelpere — rolige og forudsigelige, fordi de be-
sggte stabile borgere, som de kendte godt i forvejen. Samtidig var der hverken ekstra bor-
gere pa karelisten eller eksempler pa uventede situationer, der ngdvendiggjorde dokumen-
tation eller opringninger til kolleger/sygepleje. Derfor havde de to hjeelpere tilsammen kun
ét eksempel pa egentlig dokumentation: Et advis om en defekt las, der via VITAE blev
sendt til den ansvarlige lasesmed.

PA det overordnede niveau er brugen af VITAE sammenlignelig i de to plejegrupper, vi be-
sggte. Begge grupper havde to faste computere stdende, som hjzalpere og assistenter kun-
ne logge pa for at bruge VITAE og tjekke mails mm. Mgnsteret var begge dage, at der var
kg ved computerne — og ved gruppens koordinator - ved frokost, da medarbejderne gemte
observationer og heengepartier fra ruten til dokumentation pa disse tidspunkter. Vi s& dog
ikke eksempler p& hjaelpere, der ikke kunne na at logge pa, eller som blev forsinkede som
falge af denne praksis, da der iseer omkring frokosten virkede til at veere god tid.

Nar hjaelperne arbejdede i VITAE, var der flere gange en til tre medarbejdere involveret
udover den, der var direkte involveret i borgeren. Arsagerne til den kollektive dokumentati-
onspraksis var nogen gange, at situationen omkring borgeren blev drgftet med kolleger —
dels i forhold til at informere om &ndringer og dels for at drgfte, hvad der skulle noteres i
VITAE. Samtidig sa vi flere eksempler pa hjeelpere, der skulle have hjaelp for at logge pa og
skrive pa computeren.

PDA’en som dokumentationsveerktgj

Pa normale dage er PDA’en et vigtigt dokumentationsredskab for den ene af de observere-
de hjeelpere, men ikke for den anden, som det illustreres i citaterne nedenfor.

”Alle har PDA’er, men det er ikke s& mange, der bruger dem. Nogle er glade for
dem, andre kan ikke finde ud af dem - og s& er der dem, der er pa tveers. Nar
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der er noget med mine borgere, bruger jeg computeren, nar jeg kommer tilbage
fra ruten. Det er ikke sd tit, for der skal jo ogsd veere noget at dokumentere"

(SOSU-hjeelper 1)

"VITAE og PDA’en fungerer godt og mit indtryk er, at hele gruppen bruger dem.
Jeg tjekker altid, om der er beskeder eller eendringer, far jeg gar ind til en bor-
ger, og jeg skriver tit en besked efter besgget. Isaer nar man kommer hos borge-
re, man ikke kender, eller hvor det er et stykke tid siden, man har veeret der,
syntes jeg, det er vigtigt at veere opdateret, inden man gar ind til dem”

(SOSU-hjeelper 2)

| forlaengelse af ovenstaende forklarede hjeelper 1, at der i starten blev gjort meget for at
stgtte brugen af PDA ude pa ruten. Men nar man kommer hos sine faste borgere, man ken-
der godt, har man ikke brug for at blive opdateret, inden man gar ind. Ifglge hjeelperen
tager det ogsd mindst dobbelt s& lang tid at skrive noget pa PDA’en som p& computer. Der-
for har hjeelperens PDA ligget i et skab det sidste halve ar. Hjalperen — og to-tre af hen-
des kolleger' — far i stedet printet deres kgrelister hver morgen.

| perioden uden PDA har SOSU-hjeelperen ikke oplevet at mangle den ude pa ruten. | ste-
det samler hun beskeder og heengepartier sammen og afleverer/dokumenterer dem i VITAE
i den ledige tid, der opstar omkring frokostpausen. Fordelen ved denne praksis er ogsd, at
kolleger og sygeplejerske ofte er der, sa tingene kan klares med det samme.

Omvendt oplever SOSU-hjeelper 2, at det er meget nyttigt at have PDA’en ude pa ruten, og
hun foretreekker at blive opdateret/opdatere omsorgsjournalen umiddelbart fgr og efter
sine besgg. Samtidig havde SOSU-hjeelper 2 - i modseetning til hjeelper 1 - en bevidsthed
om de behov for viden, der opstar, nar det er andre end den vante hjeelper, som kommer i
hjemmet.

Forskellen i brugen af PDA’en mellem de to grupper afspejler sig ogsa i, hvordan observati-
onsdagene startede:

< 1 gruppe 1, startede dagen med ca. 20 minutters morgenmgde, hvor gruppens koordi-
nator delte kgrelister ud og videreformidlede beskeder fra aften og nattevagt til hjeel-
perne. | denne gruppe var vi pa vej ud til den fgrste borger kl. 07.30.

- | gruppe 2 havde hjeaelperne i et stykke tid startet dagen kl. syv ude hos borgerne. Der-
for var det kun dem, der skulle bruge bil, som mgdte ind pa kontoret. Der var derfor ik-
ke noget morgenmgde, og kl. 07.05 var vi i bilen pa vej ud til den fgrste borger.

Gruppe 1 skal i fremtiden ogsd mgde direkte hos borgerne. Hjeelper 1 udtrykte frustration
over udsigten til dette, da hun vurderede, at der ville veere viden, som gik tabt pa grund af
det manglende morgenmgde.

11 Efter observationerne ringede vi til plejegruppens koordinator, som vurderede at der var tre til fire hjaelpe-
re, som ikke anvender PDA’en. Langt de fleste hjalpere anvender sdledes PDA’en og efter overgangen til
CARE, mgder hjeaelperne direkte ind hos borgerne kl. 07.00. Derfor vil alle hjeelperne fremadrettet for-
mentlig veere tvunget til at anvende iPhone og elektronisk kgreliste.
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I gruppe 2, var hjeelper 2 tilfreds med at mgde ind direkte hos borgeren, da der generelt er
mangel pa morgentid. Hun sa ikke noget problem ved den nye praksis, s leenge relevante
beskeder bliver skrevet i omsorgssystemet - sa fremgar de af karelisten/opslaget pa borge-
ren i PDA’en.

Andre former for dokumentation

Hjeelperne er enige om, at det meste dokumentations- og koordinationsarbejde foregar
udenfor VITAE. Samtidig vurderede hjzelperne — i overensstemmelse med hvad vi observe-
rede - at det er en ganske lille andel af deres samlede arbejdstid, der anvendes til skriftlig
dokumentation i klassisk forstand.

Det, der er i fokus for hjeelpernes indirekte borgertid, er i hgjere grad mundtlig kommuni-
kation og praktisk koordination. De primeere redskaber, som vi observerede i den forbindel-
se, var telefoner, mundtlige overleveringer af beskeder til teamets koordinator eller kolle-
ger, kommunikationsbgger i borgernes hjem (hvor der bl.a. kommunikeres med pargrende)
og noter i kalenderbog til naeste vagthold. Herudover dokumenterede hjeelperne gjendryp
og udlevering af enkelte typer af medicin p& papirskemaer i borgernes hjem, s& sygeplejen
kan holde gje med, at det er gjort. Endelig var der for alle borgere udarbejdet dggnrytme-
planer, som ud over at veere i VITAE, ligger i en mappe i plejegruppen og i hjemmet hos de
mest plejekraevende borgere.

4.2.2 Dokumentation som faglig praksis

Som det fremgar ovenfor, gav observationerne indtryk af, at den skriftlige dokumentation
er udfordrende og tidskreevende for nogle hjeelpere. Dette afspejlede sig ogsa i de snakke
om dokumentation, som vi overveaerede og deltog i. Det virker som om, tanken om doku-
mentation — og iseer at det er for tidskreevende/der er for lidt tid sat af til det - fylder me-
get hos de hjeelpere, vi snakkede med. Flere efterlyste saledes, at de p4 samme made som
sygeplejerskerne far tid afsat til dokumentation.

Disse perspektiver stod i kontrast til vores observationer, som gav relativt fa eksempler pa
egentligt dokumentationsarbejde og ingen eksempler pa, at travihed eller mangel pa afsat
tid stod i vejen for dokumentation.

Der var ogsa flere, der var skeptiske overfor for meget - og for uvedkommende - dokumen-
tation. 1 den forbindelse observerede vi i begge de besggte hjemmeplejeenheder, at der I
sma bunker med screeningskort til forebyggelse af indlaeggelser i gruppernes madelokaler.
Screeningskortene har et helt eksplicit formal om at systematisere observationer, doku-
mentation og proaktiv handling pa disse. Kortene er paedagogisk udformet og lette at for-
std. Vi sd dog ingen medarbejdere, der sa i kortene eller havde dem i lommen. Pa spgrgs-
malet om, hvad korterene var for nogen, var svaret i begge enheder, at det var noget, der
var blevet lagt i lokalet for et par uger siden. Hjeelperne vidste dog ikke preecist, hvad det
var, og ingen af dem, vi talte med, virkede interesserede i at tale videre om det (alle kor-
tene blev liggende pa bordet efter samtalen).

I det omfang eksemplet er repraesentativt, illustrerer det, at der er lang vej til en systema-
tisk tilgang til dokumentation blandt hjeelperne i hjemmeplejen. | det omfang hjeelperne
skal arbejde systematisk med screeningskort o.l., vurderer vi, at det kraever et eksplicit og
vedvarende ledelsesfokus at implementere dette.
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4.2.3 SOSU-assistenternes dokumentationspraksis

I kommunikationen og koordineringen af de daglige opgaver anvender assistenterne de
samme redskaber som hjeelperne (jf. afsnit 4.2.1.). De to assistenter arbejdede dog i hgje-
re grad alene med de indirekte borgerettede opgaver, og de arbejdede i hgjere grad med
dokumentation®®. Perspektiverne i dette afsnit stammer derfor udelukkende fra de observe-
rede assistenter og de samtaler, vi havde med dem undervejs.

Begge de to SOSU-assistenter, vi observerede, var blevet forsinket p& ruten. Derfor starte-
de observationerne fgrst henholdsvis 12.45 og kl. 13.00, hvor assistenterne dokumentere-
de i VITAE, mens de spiste deres madpakke. Dokumentationen omhandlede bl.a. visitation
af ekstra tid hos borger, borgere som ikke ville tage deres medicin, borger der ikke var
hjemme, aflysning af besgg, dokumentation af medicindosering, bestilling af medicin og en
lzengere korrespondance om manglende overensstemmelse i medicinlister hos en borger,
der havde veeret indlagt.

Assistenterne var, sammenlignet med hjelperne, langt hurtigere til at finde rundt og skrive
i VITAE og begge s& dokumentionsarbejdet som en naturlig og vigtig del af deres daglige
arbejde. Assistenterne var tilfredse med VITAEs funktionalitet og de oplysninger, der findes
i systemet, og de habede, at CARE ville veere ligesa let at ga til. De sa frem til lettere at
kunne dele oplysninger med praktiserende leseger og hospitalsafdelinger. Isser samarbejdet
omkring medicin blev oplevet som en daglig udfordring. Sidstnaevnte blev understreget af,
at den ene assistent i alt brugte ca. halvanden time pa at udrede medicinen for en borger,
der var blevet udskrevet med divergerende medicinlister.

Den ene assistent var nyuddannet, s& hun havde ikke prgvet at arbejde med PDA’en. Den
anden var erfaren og sa PDA’en som et vigtigt arbejdsredskab, som hun brugte meget ude
pa ruten — fx til at dokumentere medicindosering, bestille medicin, skrive adviser o.l. Begge
assistenter sa frem til at tage de nye iPhones i brug.

Adspurgt, var der ingen af assistenterne, der kunne neevne eksempler pd uhensigtsmeessig
dokumentation eller tidskraevende dobbeltregistrering. Begge efterlyste dog mere beskyttet
tid til dokumentation og opfaglgning pa deres borgere.

4.3 Traeningsomradets dokumentationspraksis

Som tidligere neevnt har vi pad én dag observeret tre medarbejderes dokumentation. Obser-
vationerne er gennemfgrt kort tid efter, at Randers Kommunes nye omsorgssystem CARE
er implementeret. Det vil sige, at systemet var nyt for alle de observerede, og derfor blev
der brugt tid pa at finde ud af, hvordan selve systemet virkede for alle. Det ma derfor for-
ventes, at dokumentationsopgaverne fyldte mere, end de vil gare, nar systemet er optime-
ret og mere velkendt blandt medarbejderne.

Vi har om formiddagen observeret en sagsbehandlende ergoterapeut. Den enhed, som hun
arbejder i, har til opgave at vurdere behovet for hjeelpemidler hos borgere i private hjem
og pa plejecentre og bestille hjeelpemidler. De radgiver ogsa om forflytning og instruerer i
brugen af hjaelpemidler. Hun havde pa observationsdagen akutdag. Det vil sige, at hun
havde ansvaret for at tage sig af akutte sager og for at handtere adviser, der var kommet
ind eller kom ind i lgbet af vagten. De fem medarbejdere har akutdag én dag om ugen. Pa

2 Det kan have noget med tidspunktet for observationerne at gere, da der ikke var nogen hjaelpere i pleje-
grupperne efter 12.30.
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akutdagen er der mere dokumentation end de gvrige dage, da der er ingen eller feerre bor-
gerbesgg end normalt. Der var ingen borgerbesgg den formiddag, vi observerede.

Om eftermiddagen observerede vi to treenende fysioterapeuter. Den enhed, som de obser-
verede fysioterapeuter tilhgrer, treener mange forskellige borgergrupper, og ikke alle bor-
gere har kontakt til plejen. Den fgrste medarbejder, vi observerede, havde haft genoptree-
ning efter 8 140 (genoptraening efter sygehusindleeggelse) og dokumenterede denne tree-
ning, inden hun gik hjem kl. 14. Derefter observerede vi holdtreening samt efterfglgende
dokumentation af denne treening.

Undersggelsen peger pa at:

- dokumentation i systemet (CARE) er en integreret del af medarbejdernes arbejde, og
det opfattes som vigtigt af alle

- der dokumenteres i hgj grad, s& medarbejderne kan huske sagerne selv. Men ogsa af
hensyn til kollegaer, andre faggrupper i kommunen, sygehuse og forsikringsselskaber

- i sagsbehandlingen opleves det ofte, at dokumentationen i journalen fra plejen ikke
giver de relevante oplysninger til brug for bestilling af hjeelpemidler

- medarbejderne er fortrolige med it, men da CARE er et nyt system, giver det udfordrin-
ger. Vi kan ikke vurdere, om det skyldes uhensigtsmaessigheder i systemet eller mangel
pa rutine, men det fremhaeves blandt andet, at man ikke kan oprette en henvendelse
direkte fra en advis, og en advis direkte fra en journal. Det bruges der en del tid pda i
sagsbehandlingen. Det opleves fx ogsad som vanskeligt at orientere sig om borgerne i
journalen

- det opleves som bureaukratisk, at der skal oprettes henvendelser med CPR-nummer
osv. ift. alle kontakter. Ogsa svare pa lgse spgrgsmal, som der gives et generelt svar pa

- medarbejderne i treeningen oplever, at det nye system laegger op til en mere lgbende
dokumentation af arbejdet, end de har haft tidligere, hvor de har samlet ugens doku-
mentation.

4.3.1 De sagsbehandlende ergoterapeuters dokumentationsarbejde

Det er CARE, der er det helt centrale dokumentationsveerktgj for ergoterapeuterne i enhe-
den.

Nar enheden modtager en advis eller anden form for kontakt (fx telefonisk) skal den regi-
streres som en henvendelse. Terapeuten med akutvagten har opgaven med at handtere
adviserne og registrere dem som henvendelser. Det er kun kommunens gvrige terapeuter,
der kan oprette henvendelser direkte. Nar hun opretter henvendelsen, kategoriserer hun
den som standard, haster eller akut, sa prioriteringen af sagerne fremgar.

Hvis henvendelsen kommer fra plejepersonale, og hun vurderer, at de har brug for at vide,
at de er i gang med sagen, skriver hun det i journalen. Hvis det er en kompliceret sag, skal
hun ogsa oprette et indsatsomrade i journalen. Derudover skal sagsforlgbene fremga af
henvendelserne, og det skal ogsd dokumenteres i journalen, hvilke hjeelpemidler borgeren
har til radighed. Endelig dokumenterer ergoterapeuterne ogsa forflytningsplaner, som de
udarbejder til plejepersonalet.

P& den formiddag, hvor vi observerede, blev omkring en time — dvs. 30 % af tiden brugt pa
dokumentation. Dette tidsforbrug skal, som nesevnt, ses i lyset af, at medarbejderen havde
akutdag og CARE fortsat er et nyt system. Begge dele kraever ekstra tid til dokumentation.
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4.3.2 De treenende fysioterapeuters dokumentationsarbejde

De to fysioterapeuter dokumenterer primaert i indsatsomradet “treening” i CARE. Udover at
registrere fremmgde, dokumenteres der ikke om borgerne i CARE, hver gang de har veeret
til traening men i princippet kun, nar der er sket noget seerligt. Det kan fx vaere, at der er
givet en anden form for treening end den, borgeren normalt far. Sa skal der oprettes en ny
ydelse med SKS-kode. Hvis borgerens tilstand er aendret — fx at der er sket en forveerring,
dokumenteres det i journalen, og nar det er relevant, sendes der advis til andre.

Hos de treenende fysioterapeuter suppleres CARE med andre dokumentationsveerktgjer.
Papirkalenderen bruges til aftaler. En af fysioterapeuterne fortalte, at hun tidligere havde
forsggt at have kalenderen i systemet, men hun havde brug for at have kalenderen med ud
i treeningslokalet, s& hun kunne lave aftaler med borgerne. Der er ikke computere i tree-
ningslokalet — de er placeret i et kontor, der stgder op til treeningslokalet.

Borgerne har ogsa treeningskort. Her skrives ind, hvilke gvelser, vaegte og antal repetitio-
ner som borgeren skal gennemfgre, og treeningskortene er med ude i treeningslokalet. |
forhold til holdtraeningen er der ogsa deltagerlister pa papir, hvor der krydses af. Efterfgl-
gende krydses der ogsa af i CARE.

Det forventes, at fysioterapeuterne leeser adviser og henvendelser hver dag. En af de fysio-
terapeuter, vi fulgte, fortalte, at det typisk foregik mellem 7.30 og 8.00 om morgenen.
Begge de observerede fysioterapeuter havde tidligere samlet dokumentationen sammen, sa
de kunne bruge sammenhangende tid en eftermiddag ugentlig p4 dokumentation. | det
nye system oplever de, at de ikke kan registrere nye borgere tilbage i tid. Systemet lsegger
derfor op til en mere Igbende dokumentation.

4.3.3 Tilgangen til dokumentation pa treeningsomradet

For bade traeningen og sagsbehandlingen geelder det, at dokumentation er en naturlig del
af arbejdet, og det opfattes som vigtigt med god dokumentation. "Dokumentation er vigtig
og i alles tarv”, som en medarbejder udtrykker det.

Medarbejderne oplever dog problemer med CARE. Det opleves som besveerligt at ga fra
advis til henvendelse, at kopiere tekst, at finde relevant information og orientere sig hurtigt
om en borger. Vi har ikke grundlag for at sige, om det skyldes uhensigtsmeessigheder i
systemet, eller det skyldes, at medarbejderne fortsat er i gang med at leere systemet at
kende. Der er ogsa eksempler pa uhensigtsmeessige arbejdsgange og dobbeltdokumentati-
on. Fx spgrgsmal om, hvad der skal fremga af en henvendelse, og hvad der skal fremga af
indsatsomradet for hjeelpemidler.

Dokumentationen opfattes som vigtig af mange grunde. For eksempel dokumenteres der,
s& medarbejderen selv kan huske, hvad der er sket ift. en borger. Alle medarbejderne har
kontakt med mange borgere/sager og kan ikke huske detaljerne uden dokumentationen.

Der dokumenteres ogsa for kollegaers skyld, s& de ogsa kan se, hvad der er sket i en sag,
hvis de skal overtage. Der dokumenteres ogsa af hensyn til evt. plejepersonale, og for gen-
optraeningen geelder det, at der ogsa dokumenteres af hensyn til sygehuse, forsikringssel-
skaber mv. Den sagsbehandlende terapeut oplever dog ikke, at plejen leeser hendes jour-
nalnoter i s hgj grad, som hun mener, de burde.
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Der er ogsd dokumentation, der ikke opfattes som meningsfuld, men som fx skal laves for
statistikkens skyld ”sa de kan se, at vi laver noget”. Det geelder fx et krav om, at alle hen-
vendelser skal registreres — ogsa lgse henvendelser, hvor terapeuterne giver enkle svar pa
spegrgsmal fra medarbejdere de "mgder pd gangen”. Det naevnes ogsa, at der er dokumen-
tation, man laver af hensyn til embedslaegen og for at deekke sin ryg, hvis der skulle opsta
”en sag”. Det kan fx veere i situationer, hvor en advis er sendt forkert, og de sender den
videre. Sa skal de i princippet registrere den som en henvendelse for at kunne dokumente-
re, at de har handlet pa den.

Medarbejderne bruger i hgj grad deres egen dokumentation, og iseer - men ikke udeluk-
kende — den sagsbehandlende medarbejder bruger i hgj grad den gvrige dokumentation i
journalen fra plejen. Denne dokumentation opleves ofte at veere mangelfuld. Den sagsbe-
handlende medarbejder forteeller, at selvom de fx har et brugervenligt standardskema til
vurdering af tryksar, nar der skal bestilles trykaflastende madrasser, bruges det ikke or-
dentligt i plejen. Hun tager derfor naesten altid kontakt til dem, der har bestilt hjeelpemid-
ler, for hun kan ikke finde den relevante information i journalen. Observationerne under-
stgttede ogsa, at der var brug for den telefoniske kontakt, nar hjeelpemidlerne skulle bestil-
les.

4.4 Hjemmesygeplejens dokumentationspraksis

Vi har observeret en hjemmesygeplejerske i én vagt fra kl. 7.30 til kl. 15.30. Observations-
dagen var relativ travl, da to medarbejdere var trukket ud af den normale vagt. Den ene
trukket ud som superbruger, den anden skulle bruge en stor del af vagten hos én borger.

Enheden bestar af to grupper, hvor den ene gruppe er delt i to. Medarbejderen, vi observe-
rede, var en del af landgruppen, der p& observationsdagen bestod af to hjemmesygeplejer-
sker.

Undersggelsen peger samlet set pa at:

- dokumentationen i CARE opfattes som vigtig og meningsfuld
- CARE suppleres af diverse papirskemaer, kalender og mappesystemer

- de iPads, som hjemmesygeplejen har faet for nylig, opfattes positivt. De giver mulighed
for mere lgbende dokumentation i lgbet af vagten, og ogsa lgbende adgang til informa-
tion om borgerne. Det overvejes, om det er hensigtsmaessigt at tage iPaden med ind til
borgerne, eller det vil virke som en barriere for kontakten

- det er opfattelsen, at plejen — saerligt hjeelperne — dokumenterer for lidt. Der er for lidt
mundtlig kommunikation mellem plejen og hjemmesygeplejen til, at det kan erstatte
skriftlig dokumentation.

4.4.1 Hjemmesygeplejerskernes dokumentationsarbejde

CARE udggr et centralt element i hjemmesygeplejerskernes dokumentation og indgar som
en helt integreret del af deres arbejde. Besgg hos borgerne dokumenteres i CARE, de hand-
linger, der er foretaget hos borgeren, dokumenteres, medicinskemaer andres i CARE og
der skrives journalnotater og adviser.

CARE suppleres med forskellige "papirbaserede” dokumentationssystemer. Papirkalenderen
er fx central, og der er ogsd en mappe med ugedagene i. Her ligger der forskellige doku-
menter, der skal bruges den pagaldende dag. Det kan fx veere et medicinskema, der er
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rettet og printet ud. Der er s skrevet en note i kalenderen, den dag medicinskemaet skal
huskes. Og skemaet er s placeret pa den rette ugedag i mappen. | lgbet af vagten skriver
hjemmesygeplejerskerne ogsa noter og huskesedler til sig selv.

Ude hos borgerne er der desuden afkrydsningsskemaer for fx blodsukkermalinger, som
hjemmesygeplejen og evt. borgerne selv ogsd benytter. Hjemmesygeplejerskerne taster
data fra blodsukkermalinger ind i CARE efterfalgende.

CARE er central i overleveringen af oplysninger mellem vagtlag og mellem enheder. Fra
hver af de tre grupper mgder der én sygeplejerske ind kl. 7 om morgenen. Den medarbej-
der, der mader tidligt, printer karelister, adviser mv. fra CARE. Hun finder ogsa kalenderen
og de dokumenter, der hgrer til dagen, frem fra mappen. Morgenmgdet starter kl. 7.30, nar
resten af sygeplejerskerne er mgdt. S& gennemgar de hver for sig i de tre grupper informa-
tionerne, der er fundet frem. Nar de har fundet ud af, hvad de skal stille op med en advis,
skriver de handlingen pa selve advisen. Diverse informationer skrives pa kgrelisten — fx
"husk medicinskema”, "hent medicinaesker”.

| lgbet af vagten registreres besggene direkte i CARE, og handlingerne registreres i ind-
satsomraderne — fx “"doseret medicin til 14 dage. Bestilt (en bestemt type) medicin”. Der
skrives ogsa pa gule huskesedler og pa karelisten.

Der dokumenteres primeert til sidst i vagten. Her sidder hjemmesygeplejersken foran com-
puteren og gar borgerne pa kagrelisten igennem fra en ende af. Hun ser pa sine noter og
huskesedler og géar ind i borgernes journaler og opretter eller a&endrer fx medicinskemaer.
Det kan hun ogsa gere direkte fra iPaden ude pa ruten, men hun foretraekker den store
skeerm (endnu). Der skrives fx ogsa blodsukkermalinger ind og sendes adviser. Sidelgben-
de med dokumentationen i CARE skriver hun notater i kalenderen, printer dokumenter og
placerer dem i mappen.

Tidsforbruget til dokumentation pa denne vagt var omkring 85 minutter.

4.4.2 Tilgangen til dokumentation i hjemmesygeplejen

Dokumentation opfattes som vigtig og meningsfuld i hjemmesygepleje. Den medarbejder,
vi fulgte, fortalte, at hun holdt dokumentationen pa et minimum, og kun dokumenterede i
journalen, hvis der var noget nyt. Men det var ogsd meget tydeligt, at det blev opfattet
som essentielt, at de nye ting blev dokumenteret. Det blev ogsa fremhaevet, at det var
hensigtsmeessigt at fokusere pa det vigtige, nar der dokumenteres, for ”lange romaner” er
sveere at orientere sig i for andre.

Hjemmesygeplejens dokumentation bruges internt i enheden, s& man kan orientere sig om
borgerne, men ogsa af andre faggrupper og af visitationen. Hjemmesygeplejen bruger ogsa
de andre faggruppers dokumentation. Medarbejderen, vi fulgte, oplevede, at isaer hjeelper-
ne i plejen dokumenterer for lidt. Hjemmesygeplejersken mgder ugentligt medarbejderne i
plejen i hendes omrade til teammegder og derudover nogle gange til frokost. Men det var
ikke hendes opfattelse, at den mundtlige kommunikation er tilstreekkelig til, at den skriftli-
ge dokumentation kan undveeres.

Hjemmesygeplejen har for nylig faet iPads. Den medarbejder, vi fulgte, var meget positiv
overfor dette tiltag. Hun vurderede, at det var en fordel, at hun havde mulighed for at leese
journaler om borgerne, lige inden hun skal ind til vedkommende, og der var mulighed for at
lave meget dokumentation ude pa ruten. Hun var dog ikke afklaret med, om hun ville tage
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iPaden med ind til borgerne og dokumentere direkte, da den muligvis kan virke som en
barriere mellem hende og borgeren.
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Bilag 1 Tidsundersggelse

Datagrundlag

Tidsundersggelsen er baseret pd indberetninger fra 198 medarbejder pa zeldreomradet.
Disse medarbejdere er udvalgt, s de daekker:

- Plejecentre®®, sygeplejen, hjemmeplejen*, traeningsomradet.
- Alle tre geografiske omrader (Nord, Vest og Syd).

- Terapeuter, sygeplejersker, SOSU-assistenter og andre SOSU-medarbejdere.

Randers Kommune har udvalgt de konkrete enheder, der indgar i undersggelsen. KORA har
som hovedregel udvalgt de konkrete medarbejdere. Disse er valgt ud fra hensyn til at fa
malinger fra s& mange dagvagter som muligt i den relevante tidsperiode og hensyn til bade
at daeekke hverdage og weekender.

De udvalgte medarbejdere er blevet bedt om at udfylde et tidsregistreringsskema, hver
gang de havde veeret i dagvagt i uge 24 eller 25. Skemaet er indledningsvist pilottestet og
efterfglgende introduceret grundigt til medarbejderne af henholdsvis deres leder og/eller af
en centralt placeret medarbejder fra Randers Kommune. Svarprocenten er pd 93 %.

Selvrapportering som dataindsamlingsmetode er forbundet med en vis usikkerhed. Dette
kommer da ogsa til udtryk ved, at de indsamlede skemaer er udfyldt forskelligt pa tveers af
faglige og geografiske omrader. Fx er der nogle enheder, hvori det ser ud til, at skemaerne
i hgj grad er udfyldt ved vagtens afslutning og ikke i Igbet af vagten. Dette giver en gget
tendens til store sammenhangende brugertidsblokke, selvom der forventeligt er udfert
diverse gvrige opgaver imellem de forskellige brugere. Dette kan give en skevhed i resul-
taterne. Ligeledes findes en betydelig variation mellem forskellige medarbejderes registre-
ringspraksis internt i enheder, hvilket dog ikke forventes at skeevvride resultaterne i sam-
me grad, da udsvingene gar i begge retninger.

Vi antager som udgangspunkt, at de individuelle forskelle internt i enhederne udlignes af
hinanden i undersggelsen. Man skal dog veere opmarksom pd&, at jo mindre enheder, der
analyseres, jo mindre er chancen for, at denne udligning sker. Derfor er resultaterne mere
usikre, jo mindre enheder der ses pa isoleret. Bilagstabel 1.1 nedenfor viser antallet af
respondenter i de forskellige omrader.

2 De undersggte enheder er fra Omrade Nord: Mgllevang og Abakken, Omrade Vest: Borupvaenget og Kol-
lektivhuset, Omrade Syd: Svaleparken og Tirsdalen.

4 De undersggte enheder er fra Omrade Nord: Spentrup/Mgllevang og Terslev/Havndal, Omrade Vest: Bo-
rupvaenget og Kollektivhuset, Omrade Syd: Dragonparken og Kristrup/Assentoft
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Bilagstabel. 1 Oversigt over antallet af medarbejdere, der har udfyldt skemaer fordelt p&
geografiske og faglige omrader

‘ Omréade Nord ‘ Omrade Vest Omrade Syd 1 alt ‘
Hjemmeplejen 19 19 18 56
Sygeplejen 18 18 17 53
Plejecentre 15 17 15 a7
Traeningsomradet 9 14 19 42
I alt 61 68 69 198

Arbejdstiden er i undersggelsen registreret i en reekke forskellige opgavekategorier, som
fremgar af Tabel 1.1.
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