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Omvardnadsdokumentation i
slutenvarden

Omfattning och ansvar

Omfattar alla verksamheter inom region Norrbotten som har behov av att do-
kumentera omvardnad.

Syfte

Rutinen syftar till att tydliggéra omvardnadsdokumentation i slutenvarden.
Ett gemensamt satt att dokumentera ar en forutsattning for patientsékerhet
och informationsoverforing. Detta underlattar &ven for patienten att kunna ta
del av information om sin egen vard.
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Bakgrund

Patientjournalen ska innehélla en tydlig dokumentation som beskriver var-
dens planering, genomférande och resultat enligt Socialstyrelsen. Det &r av
stor vikt att informationen ar strukturerad for att patienten och berérd perso-
nal ska hitta aktuell information. Det ar av stor vikt att inte dubbeldokumen-
tera.

Vardpersonalens ansvar

Sjukskaterskor har omvardnadsansvaret och har darmed huvudansvaret for
upprattande av omvardnadsanamnes (inskrivningsanteckning) och omvard-
nadsepikris (slutanteckning). Ovrig vérdpersonal som deltar i omvardnaden
ska lopande dokumentera om patientens tillstand forandras samt dokumen-
tera 6vrig information som har betydelse for patientens fortsatta vard och be-
handling.

Samtycke

Tank pa att patientens samtycke kravs for att ta del av information utanfor
den egna klinikens journal.

Omvardnadsdokumentation i Cosmic
Omvéardnadsdokumentation utfors i flera delar i Cosmic, ex
e Basdata
e Omvardnadsdokumentation utfors i den kronologiska journalen.
e Vardskadeprevention
o Trycksar
o Fall
o Undernéring
o Munhélsa
e Vardplaner
o Standardiserad vardplan Omvardnad
o Standardiserad vardplan Sarbehandlingsplan
o Standardiserad vardplan Utskrivningsplanering
e Journaltabeller

e Vitskebalans
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e Aktiviteter i Att gora-Patient
Basdata

Anteckningar i Basdata anvénds for att dokumentera information som sallan
&ndras, ex. allmén halso- och sjukdomsanamnes, viktigt medicinsk informat-
ion och social information. Dessa anteckningar & gemensamma for hela reg-
ionen och darmed finns det ett gemensamt ansvar att uppdatera dem. FGr mer
information, las Basdata och levnadsvanor

Omvardsdokumentation i kronologisk journal

Inskrivningsanteckning

Inskrivningsanteckning anvands vid inskrivning inom den vardande speciali-
teten. Utga fran nedan sokord:

Inskrivningsorsak: ange orsak till inskrivning

Allménna uppgifter

o ldentitetskontroll; dokumentera att identitet har kontrollerats
och att patienten har ID-band

o Narvarande: dokumentera om andra medverkande deltagit
vid inskrivningen

o Uppgiftslamnare: ange om nagon annan an patienten ar upp-
giftslamnare, ange relation till patienten eller om uppgifter
hamtas fran tidigare journal. Tank pa att inte ange namn och
personuppgifter. Om uppgiftslamnaren &r en myndighetsper-
son under yrkesutdvning ska namn, yrkestitel och arbets-
plats anges. Passar inte de fasta valen, skriv i kommentar i
fritext

e Minderariga barn och narstaende: dokumentera om minderariga
barn finns

e Valdsutsatthet: ange om det Vald i nara relation och/eller Vald ut-
anfor nara relation forekommer

e Levnadsvanor: fyll i detta dynamiska sokord utifran behov
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e Anamnes

o Aktuellt: kortfattad beskrivning av patientens orsak till vard-
kontakten och upplevelse av sjukdom samt férvantningar pa
varden. Beskriv symtom och hur detta paverkar det dagliga
livet.

o Specifik halso- och sjukvardsanamnes: anvands for att besk-
riva anamnestiska uppgifter som ar betydelse for den speci-
fika varden av patienten pa den egna vardenheten.

e Status: dokumentera patientens aktuella tillstand utifran anatomi och
fysiologi samt aktivitet och delaktighet.

o Omvéardnadsstatus: Under detta sokord aterfinns dven un-
derliggande sokord for omvardnad.

Beddmning: dokumentera bedémning vid inskrivningen, ex
o Suicidriskbeddmning
o Behandlingsbeslut
o Funktionsnedsattning

o Aktivitetsbegransning

Atgarder: dokumentera vidtagna atgarder

Omvardnadsatgarder: dynamiskt sokord for de atgarder som ar vid-
tagna som ror omvardnad.

Planering: dokumentera vilken planering som finns vid inskrivning

Diagnos- och atgardskod: journalfors utifran diagnos och utforda at-
géarder

Dokumentation av utlokaliserade patienter

Se rutinen Varddokumentation i Cosmic

Omvdrdnadsbehov som forvdntas kvarstd lingre tid 4n 24 timmar

Nér det vid inskrivning till slutenvarden identifieras att patienten har behov
av hjalp med omvardnad eller att aktuellt tillstand innebar risk/problem som
forvantas kvarsta langre an 24 timmar ska Standardiserad vardplan Omvard-
nad anvandas. Planering av omvardnadsatgarder dokumenteras darefter i
vardplan under vardtiden.
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Slutenvardsanteckning

Anvand aktuell journalmall Slutenvardsanteckning utifran verksamhet for
dokumentation av omvardnad. Utga fran sokordet Omvardnadsstatus for 16-
pande dokumentation av status, atgarder och resultat.

For att undvika dubbeldokumentation som forsvarar lasbarheten, dokumen-
tera enbart aktuell status nar patientens tillstdnd forandras till det battre eller
samre. Undantaget ar for psykiatrisk status som kan behdva uppdateras en
gang vid varje arbetspass aven om tillstandet inte férandrats

Under s6kordet Omvardnad aterfanns olika sokord ex statussokord Nutrit-
ion/Atande och till detta sokord finns dynamiskt sokord Atgérd Nutrit-
ion/Atande for dokumentation av atgard.

Mutrition/Atande

Atgérd Nutrition/Atande...

Varje vardpersonal har en personlig omvardnadsanteckning som anvands un-
der hela arbetspasset och signeras vid dagens slut.

Rondanteckning

Dokumentation av rond kan goras pa olika satt beroende pa verksamhet och
lokala rutiner.

Journalmall Rondanteckning finns for alla verksamheter. Anvénds framst
som tvarprofessionell anteckning, dar en utsedd person som deltar pa ronden
dokumenterar. De nérvarande namnges i anteckningen. Rondanteckningen
utfors i direkt anslutning till att ronden ar slutférd. Anvand med fordel vidi-
meringsfunktionen for att sékerstélla att dokumentationen dverensstammer
med det som diskuterats och beslutats.

Slutanteckning

Journalmallen Slutanteckning (Omvardnadsepikris) anvands for att beskriva
aktuell status vid utskrivning, vilka atgarder som &r planerade samt bor foljas
upp av ex primarvard, kommunal hemsjukvard, sarskilt boende. Hanvisning
ska goras till vardplaner som inte ska avslutas utan kommer att fortsétta an-
vandas av involverade enheter.

Sokordet Utskrivning av patient anvands for att dokumentera insatser som
behéver foljas upp och vilken uppfoljning som &r planerad.
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Sokordet Diagnos- och atgardskod: Detta sokord ar obligatoriskt.

¢ Diagnoskod ICD ska inte anges av sjukskoterska utan enbart lakare
sétter diagnos.

e Diremot ska aktuella KVA- koder anges utifran utférda omvard-
nadsatgarder.

Om patienten inte har nagra planerade vardinsatser fran kommunen eller an-
nan vardgivare i samband med utskrivning behover inte en omvardnadse-
pikris upprattas — Lokala rutiner styr om omvardnadsepikris ska uppréattas i
namna fall.

Om patienten har avlidit under vardtiden ska inte omvardnadsepikris upprat-
tas.

Slutanteckningen, omvardnadsepikrisen skrivs ut och dverlamnas till patien-
ten om denna har hemtjéanst, hemsjukvard, bor p4 SABO/korttidsboende,
flytt till annat sjukhus eller vid klinikbyte.

Vitskebalans

Patientens energi- och vatskeintag samt vatskeforluster registreras i vyn
Vatskebalans. Dygnsbryt ar faststéllt till kl. 07.00 fér samtliga enheter inom
regionen. Infusioner och sondnéring som &r registrerade som administrerade
i lakemedelsmodulen dverfors automatiskt till vatskebalansen.

Vardplaner

Vardplaner &r en gemensam dokumentationsyta som kan lasas och skrivas i
mellan olika kliniker, detta for att minska dubbeldokumentation och séker-
stalla informationsoverforing mellan olika verksamheter. Avsluta vardplaner
som inte ar aktuella vid ev. forflyttning mellan kliniker och vid utskrivning
fran slutenvarden.

Vardplan Omvardnad

Anvands for planering av omvardnadsmal och omvardnadsatgarder. Vard-
planen kan upprattas direkt vid inskrivning eller under vardtiden om patien-
ten har omvardnadsbehov som innebar risker eller problem som forvantas
kvarsta langre an 24 timmar.

Vilj Standardiserad vardplan Omvardnad som innehaller évergripande
sokord. Anvand enbart relevant sokord, dvriga sokord kan stangas och ater-
oppnas utifran behov.

Dokumentera i Slutenvardsanteckning under sokordet Omvardnad:
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o Att vardplan paborjats, ange vilken
o Uppfoljning av resultat av insatt atgarder
o Nér patientens status forandras

Dokumentation av sar

Journalmall

For enkla sar kan detta dokumenteras i journalmallen Slutenvardsanteckning
under s6kordet Omvardnad och underliggande s6kord Hud/vavnad anvandas
for att beskriva enstaka sar och atgarder dokumenteras under det dynamiska

sokordet Atgard Hud/Vavnad.

Vdrdplan Sarbehandlingsplan

For sar som behover foljas upp och behandlingsplan for omlaggning finns,
ska Vardplan Sarbehandlingsplan skaps. Denna vardplan anvénds for att do-
kumentera ordination, beddmning och behandling av saret. Vid flera sar upp-
rattas separata sarbehandlingsplaner for respektive sar.

Avsluta vardplanen nar saret ar lakt och inte langre behover foljas upp.

Vardskadeprevention, CDS

Alla vuxna patienter ska riskbeddmas enligt Senior alert vid inskrivning i
slutenvarden. Detta utfors i Vardskadepreventionen, CDS och omfattar:

o Trycksar

o Fall

o Undernéring
o Munhélsa

Om risk eller skada inom nagot av dessa omraden identifieras ska en separat
vardplan skapas utifran riskbedomningen, dar omvardnadsmal och planering
av omvardnadsatgarder dokumenteras. For mer detaljerad information ang.
Vardskadeprevention, las Beslutstdd i Cosmic

Vardplan, Utskrivningsplan

Anvands tvarprofessionellt for patienter dar det ar aktuellt med kartlaggning
av behov och planering av insatser efter utskrivning.

Det finns mojlighet att dokumentera utskrivningsplanering under enstaka
sokord i en Slutanteckning, men detta racker inte alltid for de patienter som
behdver ett omfattande stod vid utskrivning.
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Vardplan Utskrivningsplan kan anvandas om en patient tackar nej till sam-
ordning men anda behover stod av till ex narstaende. | vardplanen gar det
successivt dokumentera under hela vardtillfallet och olika yrkeskategorier
dokumenterar i samma vardplan. Detta ger en forutsattning att informationen
kring utskrivning halls samman.

Kliniska matviarden

Dokumentation av kliniska métvérden kan ske i olika vyer i Cosmic bero-
ende pa situation och tillampning. Dessa kan dokumenteras i journaltabell,
Patientdversikt, Att gdra patient eller via s6kord i journalmallar. Matvarden
sparas som arketyper och ar synliga flera olika vyer, oavsett vart de doku-
menterats

Journaltabeller

Detta &r en gemensam dokumentationsyta som anvands for upprepade mat-
ningar och registreringar och som kan anvéndas mellan olika kliniker. Pati-
enten bor endast ha en aktiv journaltabell av samma typ. Ej aktuella journal-
tabeller ska avslutas vid utskrivning.

Information att lasa via 1177 Journalen och Nationella

patientdversikten

Samtliga journalanteckningar kan lasas av invanaren via 1177 Journalen.
Andra vardgivare som inte har Cosmic kan via Nationella patientdversikten
(NPO) ta del av samtliga journalanteckningar. Detta omfattar signerade och
osignerade anteckningar.

Vardnadshavare kan ta del av barnets journal fram till dess att barnet fyllt 13
ar. Barnet kan sjalv lasa sin egen journal fran 16 ars alder.

Det finns vissa undantagna informationsméangder som ex sokordet Valdsut-
satthet gar inte att lasa via 1177 Journalen eller NPO. Vissa enheter publice-
rar ingen information alls till 1177 Journalen.

Enhetso6versikten

| Enhetsoversikten finns kolumner som anvénds for omvardnadsdokumentat-

ion.
e Om upplysningar far lamnas ut till narstaende
e Om patienten ar flyttbar
e Om patienten &r utskrivningsklar
o Kommentarsfalt med fritextmdjlighet for ex, smitta, isolering etc.
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e Vardesaker
e Permission

e Psykiatrin har dven en kolumn for vardform, tillsynsgrad och frifor-
maner.

For mer information om Enhetsoversikten, ta del av Oversikter i Cosmic
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