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Öka undersköterskors 
dokumentation
Reflektion och summering
Det finns många utvecklingsmöjligheter att lägga till i Frisq gällande förenklad dokumentation, alla arbetsmoment 
som undersköterskor har kan läggas in i systemet. Kommande del för Sollentuna geriatriken är att breddinföra 
journalmallarna på alla avdelningar. 

Fortsättningsvis kommer vi utveckla flera mallar för dokumentation kopplat via frisq in i takecare. Genom att vi har 
satsat på att stärka och tydliggöra undersköterskans roll inom vården så har vi även märkt att våra undersköterskor 
ser sin roll som värdefull och arbetar som en stark del i teamet för att komma så långt som möjligt med
 patientsäkerheten och patientnyttan.

Bakgrund
Ville öka undersköterskors dokumentation gällande 
patienternas dagliga status inom geriatrisk slutenvård. 

Övergripande mål
•	 Öka dokumentationen, stärka undersköterskors 		
	 roll i teamet.

•	 Säkerställa utförda insatser och dagliga 
	 förändringar i patientens mående.

•	 Fördjupar kommunikationen mellan undersköter		
	 skor och patienter. För att få en djupare förståelse 	
	 över ex sår i korrelation med smärta.

•	 Utvärdering av dokumentationstätheten sker på 		
	 varannan månadsbasis.

Baslinjemätning
Det har ej funnits tillräckligt med dokumentation från 
undersköterskor. Inkom flertalet avvikelser som 
kunde ha undvikits med hjälp av tydligare och mer 
konsekvent dokumentation. 

Metod
Förenklad inskrivningsmall i Frisq dokumentationssys-
tem, kopplat till Take Care. Säkerställer att dokumena-
tionen blir likvärdig och tydlig.

Vilka förändringar har testats
Kontinuerliga utvärderingar över vilka sökord som 
behövs och som används. Ska ej finnas sökord som är 
oförståeliga eller ej användbara. Tillägg av exempelvis 
såromsorg för att tydliggöra Undersköterskans roll 
gällande sårvården.

Resultat och analys
I dagsläget har undersköterskornas profession höjs och 
ökar en yrkesstolthet att deras professions ögon och 
öron är ett av de viktigaste instrumenten vi arbetar med 
i teamet.

Ökar kontinuerligt patientsäkerhet att inga delar 
missas i dokumentation och i överrapporteringar. 
Således minskas delvis avvikelser som handlar om
 kommunikation i vården.


