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Sygeplejefaglig Dokumentation

Baggrund og formal

Analyser af sygeplejefaglig dokumentation pa tveaers af sygehuset viser ud-
fordringer med kvaliteten af dokumentationen inden for omrader som EWS,
tryksar, vaeskeregnskab og ernaeringsscreening. Korrekt og fyldestgerende
dokumentation er afgerende for at sikre hgj kvalitet i patientbehandlingen,
da det danner grundlag for tidlig opsporing, korrekt intervention og konti-
nuerlig opfelgning.

Derfor saettes fokus pa at styrke dokumentationen i disse tre centrale
omrader med henblik pa at:
1. Sikre, at EWS algoritmen fglges og pakraevede handlinger efterleves
2. Sikre korrekt dokumentation af vaeske ind- og udgift
3. Forebygge komplikationer som tryksar og underernaring gennem bedre
overblik og handling

Ved at arbejde malrettet og datadrevet med sygeplejefaglig dokumentati-
on skaber vi grundlag for varige forbedringer i den kliniske praksis og eger
kvaliteten i patientforlebene. Systematisk opfelgning pa indsatsen sikrer, at
forbedringerne forankres pa tveaers af sygehuset.

Den tveerregionale sygeplejefaglige dokumentationsgruppe har udarbejdet
“Golden Standards” for ernaring, medicin, udskrivelse, vaeske for at under-
stotte patientsikkerheden ved at skabe klare og konsekvente arbejdsgange
ift. korrekt dokumentation ud fra SP- manualer og retningslinjer.

Golden Standards (Link aktiveres efter regional offentliggerelse)

Ansvar og afrapportering

Afdelingsledelsen er, i samarbejde med afsnitsledelsen, ansvarlig for iveerk-
seettelse af initiativer, afprevninger af procesindikatorer samt lebende mo-
nitorering og opfelgning i egen afdeling.

Malgruppe for indsatser

Den generelle malgruppe for de prioriterede indsatser er indlagte patienter pa
NSR-sygehuse.

D4: Sygeplejefaglig vurdering oqg journalfegring, 533726.
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https://d4.regsj.intern/?DokID=533726

Handlingsanvisning
Det anbefales at oversaette NSR Kvalitetsstrategi lokalt, sa tiltag rettes
mod afsnittets primere udfordring.

Det anbefales, at afrapportering om indsatser og dreftelse af tiltag foregar
i afdelingens kvalitetsteam pa systematisk vis.

Netveerk for Kvalitet, Digitalisering og Patientsikkerhed anvendes til videndeling.

Pa datainformeret ledelsesmader med Sygehusledelsen diskuteres effekten
af handlinger relateret til malopfyldelse af de prioriterede indsatser.

For at opna malsatningen for indsatserne kan fglgende handlinger iveerk-

seettes:

e Tydelige rammer for forventning til dokumentation

e Forbedringstavler til systematisk monitorering af fremdrift i indsatser

e Auditering og datatraek i SP

* Faglige droftelser og konsensus om arbejdsgange og ensretning af doku-
mentation jf. manualer, standarder og retningslinjer

* Implementering af nye arbejdsgange i SP via undervisning SP-superbrugere

* Undersggende tilgang ved at ga i medarbejderens fodspor ift. dokumentation

* Legbende evaluering af medarbejderens viden om dokumentation

Praecisering af indsatser

INDSATS: EWS

Mal 1: Ultimo 2026 far 95% af alle patienter foretaget EWS efter algoritme
(inkl. AVPU).

Baseline og efterfolgende systematisk datamonitorering:
Datatraek afsnitsspecifikt

Datakilde: Sundhedsplatformen

Mal 2: Ultimo 2026 far 95 % af alle patienter ivaerksat korrekt handling pa
baggrund af EWS-veerdi.

Baseline og efterfolgende systematisk datamonitorering:
Auditering afsnitsspecifikt
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Datakilde: Sundhedsplatformen

D4: Early Warning Score (EWS) - systematisk observation og Risikovurdering
af indlagte patienter samt dertil hgrende handlingsalgoritme, 510759

Opdateres med C-EWS i 2026

INDSATS: Hospitalserhvervet tryksar

Mal 1: Ultimo 2026 en median pa to hospitalserhvervede tryksar pr. uge pa
sygehusniveau.

Kvartalsvis monitorering pa sygehusniveau, afsnit felger egne data.

Baseline og efterfolgende systematisk datamonitorering:
Datatraek afsnitsspecifikt

Mal 2: Ultimo 2026 er 95% af alle patienter risikovurderet inden for 2 timer
efter indlaeggelse, med undtagelse af obstetriske og paediatriske patienter.

Baseline og efterfolgende systematisk datamonitorering:
Datatraek afsnitsspecifikt

Mal 3: Ultimo 2026 far 95% af alle risiko-patienter foretaget hudinspektion
senest 6 timer efter indlaeggelse med undtagelse af obstetriske og padia-
triske patienter.

Baseline og efterfolgende systematisk datamonitorering:
Datatraek afsnitsspecifikt

Datakilde: SP-Dashboard — FOKUS PA TRYKSAR — Analytiske tryksarsdata
over tid

D4: Trykskader/tryksar - risikovurdering og sarklassifikation — voksne fra
18 ar, 494724

INDSATS: Vaskeregnskab

Mal: Ultimo 2026 far 95% af alle patienter med en best/ord. pa vaeskeregn-
skab eller udvidet vaeskeregnskab fart ind- og/eller udgift i vurderingsskema.
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https://d4.regsj.intern/?DokID=510759
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Baseline og efterfglgende systematisk datamonitorering:
Auditering afsnitsspecifikt

Datakilde: Manuel auditering i SP-vurderingsskema eller aktiviteten indgift/
udskillelse

D4: Vaeskeplan, vaeskeregnskab og vaeskedagn i Sundhedsplatformen for
indlagte, 632231

Golden Standard (Link aktiveres efter regional offentliggerelse)

INDSATS: Ernaering

Mal 1: Ultimo 2026 far 95% af alle indlagte patienter udfyldt ernaerings-
screeningen korrekt inden for 24 timer efter indlaeggelse, hvis indleeggelsen
forventes mere end 48 timer,

Baseline og efterfglgende systematisk datamonitorering:
Datatrak via dashboard afsnitsspecifikt/ overafdelingsspecifikt.

Mal 2: Ultimo 2026 indtager 95% af alle patienter deres kalorie- og
proteinbehov, baseret pa ernaringsscreening og ernaringsplan.

Baseline og efterfolgende systematisk datamonitorering:
Auditering via vurderingsskema afsnitsspecifikt

Datakilde: Dashboard: Behov for ernaeringsscreening udfert inden for 24
timer efter indlaaggelse (112927) eller Fokus pa pakravet dokumentation,
problemomrader i den indledende sygeplejevurdering, se under ernarings-
screening 113627.

D4: Underernaring og ernearingsrisiko: Screening, udredning, ernaringste-
rapi og udskrivelse - voksne, 476112

Golden Standard (Link aktiveres efter regional offentliggerelse)
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