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S ammanfattning

I Region S kåne finns idag inget gemensamt, standardiserat eller strukturerat sätt att dokumentera nutrition p å.

I S D V  kommer ordinationer att leda till ett mer standardiserat och p atientsäkert sätt att arbeta. Patientens ordinationer inom

nutrition kommer bli synliga för berörd p ersonal och blir enklare att följa up p .

Inom slutenvården kommer systemet automatiskt att föreslå en riskbedömning för undernäring. Efter att riskbedömningen gjorts

föreslår systemet vid behov en vårdp lan. I vårdp lanen finns det föreslagna omvårdnadsdiagnoser samt förutbestämda,

individanp assade mål och åtgärder.

En digital mat- och vätskeregistrering kommer att finnas samt en rap p ort som räknar ut energi- och p roteinintaget utifrån denna,

vilket möjliggör att åtgärder för att förbättra p atienternas nutritionsstatus kan sättas in snabbare.



N utrition

I begrep p et nutrition innefattas kost, kosttillägg,

p arenteral nutrition och enteral nutrition



O rdination



O rdination

N ULÄGE

Å terläsning och dokumentation i olika

journalsystem

Ej standardiserad dokumentation

D ubbeldokumentation

Inte alltid rutin att den som utför aktiviteten

dokumenterar den

O rdination av kosttillägg och enteral

nurtrition dokumenteras p å p ap p er eller som

fritext i journal

M Å LLÄGE

Å terläsning av standardiserad

dokumentation i ett gemensamt

journalsystem

Realtidsdokumentation av den som utför

aktiviteten

O rdination av kosttillägg och enteral

nutrition genererar

aktiviteter/arbetsup p gifter i systemet



N utritionsöversikt

D en kost som ordineras till den

inneliggande p atienten kommer bli

synlig p å N utritionsöversikt och p å

Ö versiktstavlan C areV iew

Ö versiktstavlan C areV iew och

N utritionsöversikt up p dateras

automatiskt när en kostordination

ändras

Ö versiktstavlan C areV iew



M at- o ch vätskeregistrering



N ULÄGE

M at- och vätskeregistrering dokumenteras

och räknas ut manuellt p å p ap p er

S vårt att skap a en överblick gällande

vätskebalans då det inte finns bra digitala

verktyg

M Å LLÄGE

Ö verföring av mat- och vätskeintag från

p ap p er till digital mat- och

vätskeregistrering

S tandardiserade utformade mat- och

vätskelistor i p ap p ersformat som

harmoniserar med systemet

Rap p orten Energi- och p roteinberäkning

räknar ut totalt intag energi- och

p roteinintag utifrån det som dokumenterats

i den digitala mat- och vätskeregistreringen

Ö verblick av vätskebalans då systemet

sammanställer infusioner, injektioner och

given vätska p er os, p arenteralt samt

enteralt



T änk p å

M at- och vätskeregistrering kommer fortsatt göras p å p ap p erslistor men med S D V  kommer en

standardiserad utformad mat- och vätskelista erbjudas och rekommenderas, vilket underlättar

inmatning och registrering i S D V .

M ed S D V  kan en digital mat- och vätskeregistrering och tillhörande rap p ort som räknar ut energi-

och p roteinintaget göra att åtgärder för att förbättra p atienternas nutritionsstatus sätts in snabbare.

V erksamheten kan förbereda sig genom att strukturera up p  dagliga rutiner kring summering av

p atientens energi- och p roteinintag.



Riskbedömning undernäring

och V årdp lan nutrition



N ULÄGE

Enligt Region S kånes riktlinjer ska alla

p atienter riskbedömas avseende

undernäring

Riskbedömning räknas ut manuellt av

p ersonal

V årdp lanen startas manuellt efter

summering av resultatet

M Å LLÄGE

S ystemet föreslår riskbedömning

automatiskt vid inskrivning i slutenvård

A utomatisk uträkning av p oäng från

riskbedömning

V id risk för undernäring föreslår systemet 

en vårdp lan

I vårdp lanen finns det en tydlig översikt för

att se om p atienten nått sitt mål för tex

energiintag.

V årdp lanen består av

omvårdnadsdiagnoser, ordinationer, mål

och åtgärder som kan individanp assas



T änk p å

Riskbedömning för undernäring skall göras p å alla p atienter i slutenvård, vuxna samt barn med

ålder över en månad. Inför en riskbedömning bör längd och vikt tas, för att p å ett korrekt sätt räkna

ut en p atients energi-, p rotein- och vätskebehov. I vårdp lanen kommer det bli lättare att utvärdera

dag för dag att föreslagna mål och åtgärder up p fylls

W ebutbildning om riskbedömning av undernäring finns i utbildningsp ortalen



K ostordinationer

inneliggande p atienter



N ULÄGE 

K ost beställs via resp ektive köks

beställningssystem.

S ervicevärd/p ersonal använder en lista från

köket för servering

D et saknas funktion för att veta vilken

p atient som beställt vad.

M Å LLÄGE

D et kan skap as en rap p ort, som kan

skrivas ut, p å alla p atienter som är

inskrivna p å avdelningen.

I rap p orten visas p atientens namn,

sängp lats, kostordination,

ordinationsdetaljer

Rap p orten har en kolumn med p lats för

noteringar avseende vilken maträtt som

önskas.

M öjlighet finns att få ut en rap p ort för

ordinerade kosttillägg och enteral nutrition

Ö kad p atientsäkerhet då information om

tex allergier, intoleranser och andra

matp referenser dras från S D V



Enhetlig, standardiserad,

digital dokumentation



N ULÄGE

N utritionsbehandling/ nutritionsåtgärder

dokumenteras:

På p ap p er

Fritext i journal

O lika journalsystem

Ej standardiserad dokumentation

Inte alltid rutin att den som gör

aktiviteten dokumenterar den

D ubbeldokumentation

M untliga åtgärder/ordinationer

M Å LLÄGE

Realtidsdokumentation

Interventioner/åtgärder är synliga och kan

lätt följas up p  av dietist inom slutenvård

Enhetlig och standardiserad

dokumentation för dietister med

terminologi från N C PT  (N utrition C are

Process T erminology)

S amma journalsystem i sluten-, p rimär-

och sp ecialiserad öp p envård.

S tandardiserade omvårdnadsdiagnoser

enligt IC N P (International C lassification for

N ursing Practice)



T änk p å

D ietister behöver förbereda sig genom att sätta sig in i terminologin från N utrition C are

Process (N C P). D ietisters dokumentation i S D V  bygger p å denna terminologi.

O mvårdnadsdiagnoser utifrån IC N P, tex Försämrat nutritionsstatus, blir synlig för hela

teamet runt p atienten och kan återanvändas, exemp elvis till ep ikrisen, för att säkra att

viktig information går vidare till nästa vårdnivå.


