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Omvardnadsdokumentation i sluten- och heldygnsvard

Hitta i dokumentet

Syfte Ovrig omvardnadsrelaterad dokumentation
Bakgrund Information att lasa via 1177 Journalen och
Vardplaner Nationell patientoversikt
Vardskadeprevention CDS Uppdaterat fran féregdende version
Syfte

Beskriver hur omvardnadsdokumentation i sluten- och heldygnsvard inom Hallands sjukhus,
narsjukvarden och Psykiatrin utfors. Gemensamt satt att dokumentera &r en férutsattning for
patientséaker omvardnad och for att informationsoverforing under vardtiden samt till nasta
vardgivare sakerstalls. Enhetligt anvandande av termer och gemensam struktur underlattar
aven for patienten att kunna ta del av information om sin egen vard.

Bakgrund

Patientjournalen ska enligt Socialstyrelsen innehalla tydlig omvardnadsdokumentation som
beskriver vardens planering, genomférande och resultat. Det ska finnas de uppgifter som
behovs for en god och saker vard av patienten. Informationen ska vara strukturerad sa att
den ar tillganglig for patienten och berdrda personalkategorier pa ett 6verskadligt satt utan att
en uppgift behéver dokumenteras flera ganger.

Omvardnadsdokumentationens viktigaste funktion ar att vara ett arbetsunderlag for
vardpersonalen i det direkta vardarbetet. Sjukskoterskan har omvardnadsansvaret och ar
huvudansvarig for upprattande av omvardnadsanamnes (inskrivningsanteckning) och
omvardnadsepikris (slutanteckning). All personal som deltar i omvardnaden ska fortlopande
dokumentera om patientens tillstand férandras och andra uppgifter som har betydelse for
patientens fortsatta vard och behandling. Detta galler aven nar vardutévaren inte ar
journalféringspliktig enligt lag, exempelvis underskéterskor och skétare.

| Cosmic anvands VIPS-modellen som ar en forkortning av; Valbefinnande, Integritet,
Prevention och Sakerhet. Det &r en forskningsbaserad modell for dokumentation av
omvardnad i patientjournalen och aven en del i den framtida implementeringen av
omvardnadskodverket ICNP — International Classification for Nursing Practice.

Omvardnadsdokumentationen utférs i den kronologiska journalen i journalmallar skapade for
slutenvardsanteckning under sokordsstrukturen Omvardnad. Dokumentationen ska vara
saklig, lattforstaelig och endast med vedertagna forkortningar om sadana anvands.

For att uppgifter inte ska dubbeldokumenteras behéver sjukskéterskan vid inskrivningen
bdrja med att ta del av tidigare relevanta journalanteckningar och gemensamma dokument,
sasom basdata och levnadsvanor. Patientens samtycke behovs for att ta del av information
utanfor den egna vardgivaren. Se vidare i rutin: Lank till rutin for samtyckeshantering
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Omvardnadsrelaterad dokumentation utfors i flera delar av Cosmic, dar vissa &ar klinik- och
forvaltningstverskridande, det vill sAga gemensamma dokument, exempelvis Basdata och
Levnadsvanor. Andra delar i Cosmic for omvardnadsrelaterad dokumentation &r exempelvis:

e CDS Vardskadeprevention inom Trycksar, Fall, Undernaring, Munhalsa
e Standardiserad vardplan, Omvardnad

e Standardiserad vardplan, Sarbehandlingsplan

e Standardiserad vardplan, Utskrivningsplanering

e Journaltabeller

e Vatskebalans

e Att gbra patient, checklista for aktiviteter

Omvardnadsdokumentation i kronologisk journal

Inskrivningsanteckning (Omvardnadsanamnes)

Inom Hallands sjukhus anvéands journalmall Inskrivningsanteckning eller annan journalmall
avsedd for inskrivning inom den vardande specialiteten, exempelvis Inskrivningsanteckning,
hjart- och kérlsjukdomar. Inom Psykiatrin anvands Inskrivningsanteckning, psykisk halsa.

Nedan ges en vagledning for de sokord dar fortydligande kan behévas.

Inskrivningsorsak
Kortfattat om orsak till inskrivning som varden anger.

Allmanna uppgifter
Identitetskontroll
Kontroll av identitet och att patienten har ID-band.

Uppgiftslamnare

Uppgiftslamnare, om annan &n patienten, ange relation till patienten eller om uppgifter
hamtats fran tidigare journal. Undvik att uppge namn och personuppgifter pa privatpersoner.
Om uppgiftslamnaren ar en myndighetsperson under yrkesutévning ska namn, yrkestitel och
arbetsplats framga. Om fasta val inte stammer, anvands kommentar i fritext.

Minderariga barn som narstaende
Se rutin Barn som anhdriga

Valdsutsatthet
Se rutin VAld i nara relationer inkluderat hedersrelaterat vald och fortryck

Anamnes

Aktuellt

Kortfattad beskrivning av patientens (eller narstdendes) beskrivning av orsak till vardkontakt
och upplevelse av sjukdom samt férvantningar pa varden. Symtom och paverkan pa daglig
livsforing kopplat till aktuell situation.

Specifik halso- och sjukdomsanamnes

Anvands for att beskriva anamnestiska uppgifter som ar av betydelse for den specifika
varden av patienten pa den egna vardenheten. Lokala riktlinjer kan styra anvandningen av
detta s6kord. Allmén halso- och sjukdomsanamnes kan finnas dokumenterad sedan tidigare i
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basdata och lamnas nya uppgifter, som ar av allman betydelse fér vard och behandling, kan
dessa behova dokumenteras pa avsedd plats i basdata.

Hereditet

Dokumenteras av lakare. Lokal rutin kan dock finnas for anvandning av andra yrkesgrupper.
Om denna uppgift redan finns dokumenterad och fortfarande ar aktuell aterfinns
informationen i basdata och ny dokumentation behéver inte goras i journalanteckningen.
Om dokumentation behover goras kan tidigare dokumenterade uppgifter inom enheten
hamtas in for att kunna komplettera den nya dokumentationen. Observera dock att tidigare
information pa sokordet endast hamtas fran den enhet dar anvandaren for tillfallet ar

inloggad pa. Se rutin: Basdata

Status

Aktuellt tillstand vid ankomst till avdelning dokumenteras i inskrivningsanteckningen under de
obligatoriska statussokorden, aven vid normalt tillstand (Tabell 1 Obligatoriska s6kord vid
inskrivning — Aktuellt tillstand). Beroende pa den vardande specialiteten och vilken
journalmall som anvands kan aven andra statusstkord vara relevanta att anvanda for att
beskriva aktuellt tillstand. Med obligatoriska sokord avses de sokord som enligt denna rutin
skall dokumenteras pa enligt ovan. Det finns ingen systemteknisk funktion som meddelar
vilka omvardnadssokord som &r obligatoriska i Cosmic. Se nedanstdende tabell for tolkning

av sokord.

Tabell 1 Obligatoriska s6kord vid inskrivning — Aktuellt tillstand

Hallands sjukhus Hallands sjukhus Psykiatrin
Patient 18 ar eller &ldre Patient 17 ar eller yngre
Kommunikation Kommunikation Nutrition/Atande
Anvands om relevant
Andning/Cirkulation Andning/Cirkulation
Nutrition/Atande Nutrition/Atande Hud/Vavnad
e Mun och Svalg e Mun och
e Screening av risk inom Svalg
nutrition/munhélsa
Elimination Elimination Soémn/Vila
e Urin- och e Urin- och
avforingsfunktioner avforingsfunkt
ioner
Hud/Vavnad Hud/Vavnad
e Screening av risk inom | Anvands om relevant
trycksar eller fuktskada
o Sar
Aktivitet/ADL Aktivitet/ADL
e Screening av risk inom
fall
Somn/Vila Somn/Vila
Anvands om relevant
Smarta Smarta
Anvands om relevant
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Omvardnadsbehov som férvantas kvarsta kortare tid an 24 timmar

Nar det vid inskrivning identifieras att patienten behover hjalp med omvardnad eller att
aktuellt tillstand innebar risk/problem som forvantas kvarsta kortare tid &n 24 timmar fortloper
dokumentation av atgarder kopplat till aktuellt statussokord i Slutenvardsanteckning avsedd
for omvardnad.

Omvardnadsbehov som forvantas kvarsta langre tid an 24 timmar

Nar det vid inskrivning identifieras att patienten behdéver hjalp med omvardnad eller att
aktuellt tillstand innebar risk/problem som forvantas kvarsta langre tid an 24 timmar paborjas
standardiserad vardplan Omvardnad. Hanvisa under aktuellt statussokord att vardplan
Omvardnad pabdrjats.

Planering av omvardnadsatgarder dokumenteras darefter i vardplanen i anslutning till aktuellt
statussokord och vid forandrat tillstdnd uppdateras status i Slutenvardsanteckning.

Slutenvardsanteckning

Omvardnadsstatus

Inom Hallands sjukhus anvands journalmall Slutenvardssanteckning, omvardnad eller annan
motsvarande slutenvardsanteckning for specialiteten. Exempelvis kan slutenvards-
anteckning, psykisk halsa anvandas inom Psykiatrin. Under vardtiden anvéands
sokordsstuktur for Omvardnad for [opande dokumentation av status, atgarder och resultat.

| journalmallar dar underliggande sdkord inte finns fortydligas den funktion som beskrivs
genom att inleda med aktuell funktion, se exempel i bild:

@ Anteckning slutenvard 2024-11-07 08:29

Olga Ivanovic, Sjukskoterska Avdelning 24 Kirurgi Varberg
Avdelning 2A Kirurgi Varberg Kirurgikliniken
Omvardnad
Andning/Cirkulation Andning: Anstréngd andning efter maltid....
Cirkulation: Cirkulatoriskt instabil med |agt blodiryck, hiig puls, kallsvettig och blek
Atgérd Andning/Cirkulation...
Specifik omvardnad Andning: syrgas 5L pad mask.
Cirkulation: Snabb infusion av vétska iv.
Samordning Kontaktar avdelningsldkare.

For intensivvard finns sarskild sokordsstruktur géllande andning och cirkulation dar sékorden
ar separerade.

Fortldpande under vardtiden utvarderas insatta atgarder och dokumenteras under resultat i
anslutning till aktuell atgard. For att undvika dubbeldokumentation som forsvarar lasbarheten
ar grundregeln att dokumentation av aktuellt status uppdateras enbart nar patientens tillstand
forandras till det battre eller sémre. Inom psykiatrin ska daremot psykiskt status uppdateras
en gang vid varje arbetspass aven om tillstandet inte forandrats.

Omvardnadsbehov som forvantas kvarsta kortare tid an 24 timmar

Nar det identifieras att patienten behover hjalp med omvardnad eller att aktuellt tillstand
innebar risk/problem som forvantas kvarsta kortare tid an 24 timmar fortloper dokumentation
av atgarder under aktuellt statussokord i Slutenvardsanteckning.

Omvardnadsbehov som forvantas kvarsta langre tid an 24 timmar — Vardplan,
Omvardnad

Nar det identifieras att patienten behover hjalp med omvardnad eller att aktuellt tillstand
innebar risk/problem som forvantas kvarsta langre tid an 24 timmar paboérjas Vardplan,
omvardnad. Dokumentera under aktuellt statussokord att vardplan, omvardnad pabdrjats.
Planering av omvardnadsatgarder dokumenteras darefter i vardplanen i anslutning till aktuellt
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statussokord och vid forandrat tillstand uppdateras aktuellt statussokord i
Slutenvardsanteckning.

Sokordet Sammansatt status ska anvandas restriktivt d& det forsvarar sokbarheten av
information. Sokordet kan anvandas for att sammanfatta langre vardforlopp exempelvis i
samband med palliativ vard eller nar patienter vardas inom rattspsykiatrin. Detta styrs av
lokala arbetssatt.

Dokumentation av beslut fattade under rond

Dokumentation av rond kan goras pa olika satt beroende pa verksamhet och lokalt beslutade
arbetssatt pa klinik- eller forvaltningsniva. Nedan beskrivs olika verktygs olika syften for
dokumentation.

Sokord Planering
Sokordet Planering finns i alla slutenvardmallar och anvands i forsta hand for att
sammanfatta beslut och ordinationer som paverkar planeringen av omvardnaden.

Journalmall Rondanteckning

Journalmall fér rondanteckning finns for alla verksamheter som bedriver sluten- och
heldygnsvard. Den anvands framst som tvarprofessionell anteckning, dar en utsedd person
som deltar under ronden dokumenterar och de narvarande namnges i anteckningen.
Sokordet Planering anvands for att sammanfatta beslut och ordinationer som paverkar
planeringen av omvardnaden. Rondanteckningen utfors i direkt anslutning till att ronden ar
slutford sa att alla kan bekrafta att dokumentationen éverensstammer med det som
diskuterats och beslutats.

Konsultation och radgivning fran lakare och andra professioner

Sokordet Planering anvands for att sammanfatta beslut och ordinationer som paverkar
planeringen av omvardnaden. Exempel ar ordinationer och rekommendationer fran
jourlakare eller diabetessjukskoterska. Namn, yrkestitel och arbetsplats pa den personen
som konsulteras ska framga i dokumentationen. Notera att lakemedelsordinationer ska
dokumenteras i lakemedelsmodulen.

Slutanteckning (Omvardnadsepikris)

Nar det ar aktuellt att uppratta omvardnadsepikris anvands journalmall, Slutanteckning. |
slutanteckningen beskrivs aktuellt status vid utskrivningen och vilka atgarder som ar
planerade och som bor féljas upp. Hanvisning ska goras till vardplaner som inte ska avslutas
utan kommer att fortsatta anvandas av narsjukvard och/eller specialistvard.

Under rubrik Utskrivning av patient dokumenteras aktuellt tillstand under sokordsstruktur
Omvardnadsstatus. Under sokordet Planering dokumenteras insatser som behover féljas
upp och om vilken uppféljning som &r planerad inom néarsjukvard och/eller specialistvard.

Om patienten inte har nagra planerade vardinsatser fran kommun eller annan vardgivare i
samband med utskrivning behdver inte omvardnadsepikris upprattas. Om patienten har
avlidit under vardtiden ska inte omvardnadsepikris upprattas.

Sokordet Diagnos och atgardskod:
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Detta sokord &r obligatoriskt, aven for sjukskoterskor, och KVA-kod maste vara ifyllt for att
kunna signera anteckningen. Fér omvardnadsepikris anvands KVA-koden: XS919
Sjukskdterska. Diagnoskod ICD ska inte anges av sjukskoterska.

Omvardnadsepikris (slutanteckning) ska upprattas:
For Hallands sjukhus nar:
e Vardinsatser fortloper eller kan forvantas fortlopa efter utskrivning hos annan
vardaktor, exempelvis:
Annan Klinik inom Hallands sjukhus
Annat sjukhus eller annan forvaltning till exempel Psykiatrin
Kommunal hemsjukvard eller sarskilt boende
Narsjukvarden

For Psykiatrin vid:
e Utskrivning efter vard inom psykiatrin sa upprattas omvardnadsepikris enbart
vid:
¢ Ny instans efter utskrivhing, exempelvis nytt sarskilt boende eller
behandlingshem.
e Begaran av omvardnadsepikris fran mottagande part.

Utskrivning dd omvardnadsepikris kan behévas aven om ingen vardinsats fortloper
hos annan vardaktor

| sarskilda fall som vid komplexa vardforlopp, risk for aterinskrivning eller vid smittrisk,
beddms om det finns behov av att uppratta omvardnadsepikris &ven om det inte finns
planerade vardkontakter hos annan vardaktor. Detta géller for bade Psykiatrin och Hallands
sjukhus.

Vardplaner

Vardplaner ar en gemensam dokumentationsyta som kan lasas och skrivas mellan kliniker
och forvaltningar. Det gor det mdjligt att minska dubbeldokumentation och sakerstélla
informationsoverforing mellan olika verksamheter. Vid utskrivning eller byte av vardavdelning
ska enbart de vardplaner som ar aktuella att anvanda fortlopa. Sjukskoterska pa utskrivande
avdelning ansvarar for att avsluta vardplaner som inte ar aktuella. Vid flytt av patient fran IVA
ansvarar sjukskoterska pa IVA att avsluta vardplaner som inte ar aktuella for fortsatt
anvandning pa vardavdelningen.

Se kommande rutin: Cosmic - Vardplaner

Vardplan Omvardnad

Kan upprattas direkt vid inskrivningen eller under vardtiden om patienten har behov av
omvardnadsbehov som innebar risk eller problem som forvantas kvarsta langre tid an 24
timmar. Valj vardplan Omvardnad, som innehaller samtliga statussckord enligt VIPS. Enbart
de sbkord som ar relevanta anvands, évriga kan stdangas men kan 6ppnas igen vid behov.
Vardplanen anvands for planering av omvardnadsmal och omvardnadsatgarder som behéver
sakerstallas under vardtiden.

Relevant statussokord/omvardnadsdiagnos valjs utifran problemomrade. Planering av
omvardnadsmal styr val av omvardnadsatgard. Val av atgardssokord styrs av atgardens
syfte. Uppdatering av s6korden i vardplanen sker via hogerklick pa aktuellt sokord och
menyval Uppdatera sdkordet.
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| slutenvardsanteckning under s6kordsstruktur Omvardnad fortléper dokumentation under
aktuellt s6kord:

e Att vardplan pabdrjats, ange vilken

e Uppfdljining av resultatet av insatta atgarder

e Nar patientens status forandras.

Vardplan Sarbehandlingsplan

Omvardnadssokordet Hud/vavnad anvands for att beskriva observationer av okomplicerade
sar och forband, som bedoms laka som forvantat, exempelvis operationssar. For sar som
behover foljas upp och behandlingsplan gallande omlaggning finns, ska vardplan
Sarbehandlingsplan paborjas. | denna vardplan dokumenteras ordination, bedémning och
behandling av saret. Vid flera sar upprattas separat sarbehandlingsplan for varje sar.

Se vidare i rutin: Dokumentation av sarbehandling

Vardplan Utskrivningsplanering

Anvands tvarprofessionellt for patienter dar det ar aktuellt med kartlaggning av behov och
planering av insatser efter utskrivning. Vardplanen kan upprattas infor vardplanering dar
manga eller komplexa behov har identifierats. Denna vardplan ska inte forvaxlas med
standardiserad individuell plan (SIP) i LifeCare.

Vardplan Rehabiliteringsplan
Paborjas av medarbetare fran Rehabiliteringskliniken Hallands Sjukhus. Anvands bade inom
dppen och sluten-/heldygnsvard for att sakerstélla rehabiliteringsbehov.

Ovriga vardplaner
Ett antal specifika vardplaner finns for vissa vardprocesser, exempelvis:

e Enteral nutrition

e Hjartsvikt, behandling
e Tarmsvikt och stomi
o Trakealkanyl

Vardskadeprevention CDS

Hallands sjukhus
Alla vuxna patienter screenas vid ankomst till vardavdelning inom riskomradena trycksar, fall,
undernaring och munhélsa. Resultat av utférd screening dokumenteras under relevant
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statussokord i Slutenvardsanteckning, omvardnad eller annan motsvarande
slutenvardsanteckning.

Nar riskpatient identifieras utfors riskbedémning med stod av, CDS Vardskadeprevention
inom aktuellt riskomrade. Om det da konstateras 6kad risk eller att befintlig skada
identifierats aktiveras vardplan, dar omvardnadsmal och planering av omvardnadsatgarder
dokumenteras.

Psykiatrin

Alla patienter dver 65 ar riskbedoms inom riskomrade trycksar, fall och munhélsa med
kliniskt beslutsstod, Vardskadeprevention. Alla patienter screenas for undernaring, for de
patienter dar screening pavisar risk for undernaring anvands CDS undernaring.

Se rutin: Vardskadeprevention CDS

Ovrig omvardnadsrelaterad dokumentation

Kliniska matvarden

Dokumentation av kliniska matvarden kan ske i olika vyer i Cosmic beroende pa
situation/tillampning. Matvarden kan dokumenteras via journaltabell, Patientdversikt, Att gora
- Patient eller via sokord i journalmall. Matvarden sparas som sa kallade arketyper och ar
synliga i flera olika vyer, oavsett vart de registreras.

Journaltabeller

Journaltabeller ar en gemensam dokumentationsyta som anvands fér upprepade matningar
och registreringar och som kan anvandas mellan olika kliniker och forvaltningar. Patienten
bor endast ha en aktiv journaltabell av samma typ. Ej aktuella journaltabeller ska avslutas vid
utskrivning.

Observera att vissa journaltabeller &r amnade som tillaggstabeller till en huvudtabell,
exempelvis PVK 4 eller en artarkateter till huvudtabell In- och utfarter.

Information som dokumenteras ar till exempel in- och utfarter och observationer/matningar
som inte ingar i omvardnadsstatus eller som lampar sig bast att dokumentera i tabellformat.
Journaltabellen kan behova kompletteras med omvardnadsstatus eller vardplan for att
sakerstalla omvardnadsatgarder.

Vatskebalans

Patientens energi- och vatskeintag samt vatskeforluster registreras i dversikten
Vatskebalans. For de flesta vardenheter &r bryttiden kl 07.00, detta innebar att summering av
intag och forluster behover registreras senast kl 06.59 for att de ska raknas med pa réatt
dygn. Infusioner och sondnéring som &r registrerade som administrerade i Cosmics
lakemedels-modul 6verfors automatiskt till vatskebalansen.

Att gora — Patient

Vissa omvardnadsrelaterade aktiviteter kan registreras och markeras som utférda via
aktiviteter i verktyget Att gora - Patient. Detta verktyg ar att betrakta som ett arbetsverktyg
eller checklista. Informationen raknas inte som journaldokumentation, férutom registrering av
matvarden och bestéllningar av analyser. Detta innebar att dokumentation som relaterar till
utford aktivitet kan behéva goras i patientens journal.
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Patientkort
Uppgifter angaende narstdende och om behov finns av tolk.
Se kommande rutin: Cosmic Patientkort

Enhetsdversikten
| enhetsoversikten finns kolumner som anvands for omvardnadsrelaterad dokumentation:
Kommande aktiviteter gallande lakemedel, kontroller av matvarden, med mera
Om upplysningar far lamnas ut till narstaende
Om patienten ar flyttbar
Om patienten &r utskrivningsklar
Kommentarsfalt i fritext, anvands for att markera smitta, isolering, med mera
Vardesaker
Permission

e For psykiatrin finns aven kolumner for vardform, tillsynsgrad och frifrmaner
Se rutin: Cosmic - Enhetstversikten (utkast)

UMS — Uppmarksamhetssymbol

Uppmarksamhetsinformation i patientjournalen ar mycket viktigt att kontrollera da det
innehaller uppgifter om:
o Livshotande eller skadlig 6verkanslighet
¢ Medicinsk information av sarskild vikt, om tillstand och behandling t ex
Overkanslighet mot ett visst lakemedel, stallningstagande till hjart-
lungraddning.
e Vardrutinavvikelse
e Smitta
Se rutin: Cosmic UMS

Basdata

Basdata innehaller viktig medicinsk och omvardnadsrelaterad information som
omvardnadspersonal ska ta del av.

Se rutin: Basdata

Levnadsvanor

Regiongemensam rutin ar vagledning i planering och genomférande av det systematiska
sjukdomsforebyggande arbetet med levnadsvanor for personer 6ver 18 ar. Alkoholvanor,
fysisk aktivitet, matvanor och tobaks-/nikotinvanor ska alltid dokumenteras eller uppdateras.
Dokumentation av levnadsvanor speglas till gemensamma dokument och kan lasas i
Patientoversikten. Se kommande rutin: Levnadsvanor

Information att lasa via 1177 Journalen och Nationell patientdversikt

Samtliga journalanteckningar, inklusive alla omvardnadsanteckningar kan lasas av invanaren
via 1177 Journalen. Andra vardgivare som inte har Cosmic kan via Nationell patientdversikt
(NPO) ta del av samtliga journalanteckningar, inklusive omvardnadsdokumentationen. Detta
galler bade signerade och osignerade anteckningar.

Vardnadshavare kan ta del av barnets journal tills dess att barnet fyllt 13 ar. Barnet kan sjalv
lasa sin egen journal nar hen fyllt 16 ar.

Vissa undantagna informationsméangder, exempelvis sokordet Valdsutsatthet gar inte att lasa
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pa via 1177 Journalen eller NPO. Vissa vardenheter publicerar ingen information alls till 1177
Journalen.

Las mer i rutin: Uppagifter som publiceras pd 1177 Journalen respektive Nationell
Patientdversikt (NPO)

Uppdaterat fran foregdende version
Rutinen ar ny med anledning av inférandet av Cosmic.
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