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Syfte

For att 6ka patientsakerheten inférs inom Region Halland (RH) rutin for dokumentation av
sarbehandling. Rutinen beskriver hur ordination, bedémning och behandling av sar
dokumenteras i patientens journal.

Bakgrund

D4 forutsattningar och rutiner for enhetlig dokumentation av sarbehandling inte har funnits
inom RH sd har det gjort informationséverféringen mellan olika verksamheter mer
svartillganglig. Dokumentationen av sarbehandling ar ofta ofullstandig, vilket kan leda till:

e Svarigheter att utvardera hur saret laker.

e Fdrlangd behandlingstid och 6kat lidande for patienten.

e Paverkan pa klimat, miljc och ekonomi pa grund av exempelvis 6kad anvandning av

forband.
e Paverkan pa arbetsmiljo p& grund av okad tidsatgang i samband med omlaggningar.

Journaltyp (journalmall) Sarbehandling mdojliggor enhetlig dokumentation oavsett vem som
dokumenterar. Anvandningen av mallen ger forutsattningar for 6kad patientsékerhet genom
att ratt sarbehandling kan utféras och bedémning av sarets utveckling gar att flja. Rutinen
ber6r samtliga forvaltningar, saval 6ppenvard som heldygns- och slutenvard.

Informationséverforing till patienten och andra vardgivare forbattras. Da patienten kan folja
sin journal pa 1177.se Journalen sa kan patienten soka fram information enklare om
pagaende sarbehandling. Andra vardgivare kan ocksa ta del av sarbehandlingsjournalen via
Nationell patientoversikt (NPO) vilket mojliggdr hogre foljsamhet till sdrbehandlingen.

Genomfdrande

Alla sar dar uppféljande behandling ar aktuell ska dokumenteras i journaltyp Sarbehandling
(Séarb). Den som utfor sarbehandlingen ansvarar for att dokumentation sker enligt rutin.

Journaltyp Sarbehandling i VAS

Journaltyp Sarbehandling ar en journalmall som soks i VAS genom att:
1. Markera rutan for Jnltyp i Journalhuvudet, tryck Ctrl+G.
2. Valjilistan som kommer fram "Sarb — Sarbehandling” alt. skriv Sarb direkt.
3. Mallen kan nu anvéndas for dokumentation.
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Hand.dat : 2305221|1225
Dok.dat EN230522
Reg.dat : 230522 1
Vardgivare: EKLS1€
Avd/Mott : Ssk

Anv.id : EKLS1€
Ant.typ : Mottt
Jnltyp
JROP : R
Std/Kopia : | | JOURNALTYPER X
Signerad :
Kontrasign:
Sdk: I
Journaltyp[Beskzivning A
Sigy Sjukgymnast
Ssk Sjukskoterska
Sski Sjukskdot pre inliggnant anamnes/status
Ssku Sjukskdterska Uva
StFo Studier och Forskning
2 Sar Sarjournal
'Sdrb Sdrbehandling
Tfn Telefonrddgivning
Usk Underskoterska
UskS Underskoterska sjukgymnastik v
Valj Avbryt

Dokumentation

Den uppsattning av sokord som finns i journaltyp Sarbehandling har tagits fram utifran
nationella rekommendationer. S6korden anvands for att beskriva ordination av
sarbehandling, sarets utseende, utredning/bedémning av saret samt planerade atgarder.
Enbart de sékord som &r relevanta i den aktuella situationen ska anvandas.

Flertal av s6korden ar sa kallade "tabell-sokord”, dvs. sokord med vallistor. Nar dessa stkord
anvands maste ett varde valjas. Det ar mojligt att kommentera i fritextfaltet efter sokordet.
Om aktuellt status inte stAmmer med de “beskrivna valen” s& anvands valet "Ovrigt”.
Fortydligande av sokorden som ingar beskrivs i bilaga: Fickfolder- Journaltyp Sarbehandling.

Nar en djupare anamnes gors exempelvis i samband med férsta bestket infor
sarbehandlingen, ska ytterligare en journalanteckning skapas. Dokumentationen utfors enligt
vanlig rutin tex. i journaltyp Ssk, Dsk eller Usk.

Patient med flera sar

En (1) journalanteckning per sar ska dokumenteras nar patienter har flera sar. For att
sakerstalla att dokumentation utfors av ratt sar ar sokordet Lokalisation behandlat sar ett
obligatoriskt sokord. Hanvisning till att det finns fler journalanteckningar gallande sar
dokumenteras under sokord Hanvisning flera sar.

Det kan finnas undantag nér flera sar dokumenteras i en och samma anteckning. Det ar
exempelvis nar flera sar ar narliggande varandra, behandlas pa samma satt vid samma
tillfélle och férvantas ha samma lakningsprocess.
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https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/sarbehandling/bedomning-och-dokumentation/

Fotografering av sar

Som stod i att kunna bedéma sarets lakning sa rekommenderas fotografering. Den ska
utforas sa att patientens identitet inte kan réjas och kansliga kroppsdelar skyls. Om bilder tas
vid flera olika tillfallen tank pa att ta fran samma avstand och vinkel for att kunna gora
jamforelser. Anvand, med fordel, méatstickor av engangsmodell som placeras bredvid saret i
tva vinklar (bredd samt langd). Nar dokumentation gors om att fotografering har utforts,
hanvisas till VidiView.

Dokumentation av sarbehandling i andra journaltyper

Sar som inte forvantas behova uppféljning och som dokumenteras i samband med andra
sokorsaker kan dokumenteras i annan journalmall &n Sarbehandling beroende pa vad
besoket avser, tex. Dsk, Ssk eller Fotv. Forvantas saret behova foljas upp ska
dokumentation alltid utforas i sarbehandlingsjournalen.

Dokumentation sarbehandling inom heldygns- och slutenvard

Nar patienten vardas inom slutenvarden sa dokumenteras det i omvardnadstatus att
patienten har sar under sokord Hud. For att beskriva sarbehandlingen uppréattas vardplan
Hud. En separat vardplan upprattas for varje enskilt sar. Dokumentation i vardplan speglar
den struktur som finns for journaltyp Sarbehandling men dokumenteras under vardplanens
atgardssokord, se Vardplan: Hud (hudskada och trycksar).

Om det ar aktuellt med uppféljning av sarbehandling efter utskrivning fran slutenvard ska
sarbehandlingsjournal uppréttas. | journalanteckningen beskrivs ordination/ behandlingsplan,
senaste sarbehandlingen, sarets utseende och annat av betydelse for fortsatt behandling av
patientens sar. | omvardnadsepikrisen beskrivs att patienten har sar och lokalisation uppges
samt vid trycksar uppges kategori. Hanvisning gors till sdrbehandlingsjournalen och datum.
Om patienten har flera sar uppréattas separata anteckningar, se rubrik Patient med flera sar.

For att 6ka patientens delaktighet och ytterligare sakerstélla informationsoverforing ska
patienten i samband med utskrivningen fa med sig utskrift av sarbehandlingsjournal.

Soka fram dokumentation i VAS
Det finns flera satt att soka fram dokumentation av sarbehandling i VAS:

e JO2 — Journaltversikt. | 6versikten kan dokumentation uppréattad inom egna kliniken
foljas. Sarbehandlingsjournalen ar markt som Sarb i 6versikten. For filtrering och
sortering i JO2, se guide (kraver inloggning pa VAS-hjalpen): Lasa, sortera och
filtrera i journaldversikten — JO2.

e JO7 — Journalanteckningar Landsting. | dversikten kan dokumentation upprattad
inom egna eller andra kliniker stkas fram genom att valja Sarb i falt for journaltyp, se
guide (kraver inloggning pa VAS-hjalpen): Urval pa yrkeskategori, datum, journaltyp,
s6kord eller anteckningstyp - JO7.

1177 Journalen och NPO )
Journaltypen visas mot 1177 Journalen samt NPO och ar synligt under Anteckningar som
Ovrigt dokument.

Dokumentation vid konsultationer
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https://rh.sharepoint.com/sites/Kvalitet/ODMPublished/RH-12121/Preventiv_omvardnad_Trycksar_Bil1vardplan_Hud.pdf
https://zero.comaround.com/sv-se/content/1238430/#/
https://zero.comaround.com/sv-se/content/1238430/#/
https://zero.comaround.com/link/edc2cbc96d404318a78208d843205f1e/
https://zero.comaround.com/link/edc2cbc96d404318a78208d843205f1e/

Den som radfragar om sarbehandling ansvarar for att dokumentera givna rekommendationer
samt om sarbehandling utforts dokumenteras det enligt ovan rutin. For mer information om
dokumentation vid konsultation, se rutin VAS - Konsultation.

Remissforfarande

Remiss ska skickas da behov finns av bedomning och behandling av saret pa annan klinik
eller inom annan forvaltning.

Finns det en utskrivningsplanering i samband med slutenvardstillfalle dar narsjukvarden
deltar behdver informationsdverféring inte nédvandigtvis ske via remiss.

Nar remiss skrivs ska framga:

e Sedvanlig beskrivning av anamnes och fragestéllning.

e Vilket datum som anteckningen for sarbehandling ar dokumenterad.
e Lokalisation av sar.

Referenser och relaterade dokument

Fickfolder Journaltyp, Sarbehandling (se bilaga)

HS Slutenvard: Vardplan: Hud (hudskada och trycksar)
Vardhandboken

Terapirekommendationer RH Sér

Nationella vardforlopp och vardprogram
Nationellt kliniskt kunskapsstod

Bilaga
Fickfolder: Journaltyp Sarbehandling (Sarb) — stodjande dokument

Uppdaterat fran foregdende version
2024-05-16: Uppdaterat lankar. Redaktionella &ndringar.

Tidigare versionshistorik:
Ny rutin
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Journaltyp Sarbehandling (Sarb)

Journalmallen anvands vid dokumentation av
sar dar uppféljande behandling ar aktuell.
For okad patientsakerhet och korrekt
informationséverforing mellan kliniker
dokumenteras i relevanta sokord utifran
patientens aktuella status.

For de sokord som har vallista maste ett varde
véljas. Mojlighet finns darefter att kommentera
i fritextfaltet. Om inget angivet varde stammer
Overens med patientens status valj vardet,
Ovrigt och skriv kommentar i fritextfaltet.

* Diagnos/KVA

* |[dentitetskontroll
Val: Ej utford, Ej visad, Svenskt korkort, Pass,
Identitetskort, Bank-ID, K&nd, Styrkt av annan

* Uppgiftslamnare
Uppgiftslamnare om annan an patienten ange
relation till patienten.

* Kontaktorsak
Beskriv orsak till vardkontakt

« Overkinslighet

Beskriv dverkéanslighet till forbandsmaterial,
héfta eller annat relevant som beror
sarbehandlingen.

* Lokalisation beh sar

Obligatoriskt sdkord, dokumentera lokalisation
behandlat sér. En (1) sarbehandlingsjournal
per sar.

Undantag: En anteckning av flera sar kan ske
nar flera sér ar narliggande varandra,
behandlas p& samma satt vid samma tillfalle
och foérvantas ha samma lakningsprocess.

* Sartyp
Val: Arteriellt, Arteriovendst blandsar,
Brannskada, Diabetessar, Fasciotomi, Fistel,
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Fratskada, Fuktskada (uppge kategori i
fritextfalt), Kdldskada, Necrobiosis lipoidica,
Operationssar, Pyoderma gangranosum,
Skrapsar, Skarsar, Spricka,

Sticksar, Traumatiskt, Trycksar (uppge kategori
i fritextfaltet), Tumorsar, Vaskulitsar,Venost,
Ovrigt

* Hanvisning fler sar
Uppge om patienten har flera sar och hanvisa
till aktuella journalanteckningar.

« Sarforbandsstatus
Val: Utan anmarkning, Lossnat helt, Lackage,
Mattat, Ovrigt

¢ Sarstorlek
Uppge sarets djup och storlek, om det ar
underminerat eller om fistel finns.

* Sarets utseende

Val: Frisk réd granulation, Hypergranulation,
Epitelisation, Fibrinbelagt, Svart nekros, Ovrigt
Valj utifran aktuellt status, uppge % av ytan

¢ Sarsekretion
Val: Farg, Ingen, Méttlig, Riklig, Ovrigt

* Lukt
Val: Ja, Nej

* Sarkanter
Val: Friska, Uppluckrade, Uppdrivna, Hérda,
Rodnande, Smartsamma, Sluttande, Ovrigt

*Hud runt saret
Val: Normal, Rodnad, Blasor, Klada,
Macererad, Eksem, Torr, Odem, Ovrigt

* Tecken sarinfektion

Val: lisken rodnad runt saret, Lokal
varmedkning. Smérta, Svullnad av omgivande
vavnad, Okad sérsekretion, Ovrigt

* Smarta
Uppge lokalisation av sarsmarta, nar det
uppkommer, utférd smartskattning.
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Val: | saret, | kringliggande véavnad, I vila (NRS
0-10), I rorelse (NRS (0-10), Vid behandling
(NRS-0-10), Generell smartupplevelse, Ovrigt

* Nutrition

Uppge nutritionsstatus och risker for
undernaring, samt atgarder som vidtas om
atsvarigheter forekommer.

* Kérlstatus
Beskriv utredning och undersékningar som
berdr cirkulation.

* Mal
Beskriv malsattningen som 6verenskommits
med patienten.

* Ordination sarbeh
Uppge ordinerad sarbehandling,
omlaggningsmetod och frekvens.

* Upprensning av sar .
Val: Autolys, Mekaniskt, Biokirurgi, Ovrigt

* Sarodling
Val: Tagen- Uppge datum, Ej aktuellt

* Undertrycksbehandling
Val: Ingen, Engangspump, Flergdngspump,
Ovrigt

* Dréanage
Beskriv om det kommer véatska via dranaget,
om dranage tagits bort.

* Hudsutur/agraff
Val: Inga, Finns, Borttaget, Delvis borttaget,
Resorberbara, Ovrigt

» Saromldggning

Beskriv utférd sarbehandling, forbandsmaterial
som anvants, antal kompresser som stoppats
ner i djupare sérhala.

* Kompressionsbehandling

Beskriv syftet med kompressionsbehandling,
metod som anvands, om kompression kan tas

Sida5av5

av mellan behandlingstillfallena. Uppge om
patienten behdver stdd och hjalp pga.
kompressionsbehandling.

* Tryckavlastning

Beskriv syftet med tryckavlastning,
lokalisation, metod samt nar uppféljning ska
goras.

* Foto
Uppge datum och hanvisa till VidiView.
Patientens identitet ska inte kunna rjas.

* Lakemedelshantering

Uppge lakemedel relevant till sdrbehandling
tex salvor, krdmer samt sméartlindring som ska
ges infér sdromlaggning.

* Info/undervisning

Beskriv den information patient/ narstadende
fatt om pagdende behandling. Vad patienten
ska gora om forbandet lossnar, blir mattat fore
nésta behandlingstillfalle. Overenskommelse
som gjorts med patienten om egenvard. Om
patienten beréattat om n&gon farh&ga eller oro
gallande sarlakningen

* Cirk beframjande atg

Beskriv om patienten har nedsatt rorlighet
samt lag/hég motivation till aktivitet. Vilken
aktivitet som rekommenderats eller om det
finns restriktioner som behdver beaktas.

* Samordning

Uppge kontakter med narstdende och andra
kliniker, konsultkontakter. Administrativa
atgarder t ex intygsskrivande, hjalpmedels-
forskrivning, remiss, tidsbokning.

* Planering
Beskriv planeringen framat.
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