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u NCP-KLUMMEN

NCP som metode til dokumentation
og kvalitetssikring

-med afsaet i journalfgringsbekendtggrelsen

Af Luise Persson Kopp, for FaKD, klinisk dicetist, Ik@diaetist.dk

| 2019 har mange kliniske dieetister haft tilsyn af Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed (STPS), og i den sammenhaeng er der kommet positive
tilbagemeldinger pa brugen af NCP i journalfgringen. Dette er en
utrolig gleedelig nyhed, og jeg ser frem til at laese styrelsens endelige
erfaringsopsamlingsrapport, nar denne udkommer senere i ar.

NCP er en oplagt metode at anvende i dokumentationen af ernze-
ringsbehandlingen: bade til systematisk og reflekterende taenkning,
men isaer 0gsa som skabelon og struktur i journalen.

NCP-modellens fire trin bestar af 1) ernaeringsudredning, 2) ernze-
ringsdiagnose, 3) ernaeringsintervention, og 4) ernaeringsmonito-
rering- og evaluering. | ernaeringsudredning indsamles og vurderes
data for at afklare arsager og symptomer til de ernaeringsrelaterede
problemer. Herefter kan en ernzeringsdiagnose/et ernaeringsproblem
stilles ved at gruppere, analysere og sammenfatte de indsamlede data.
Dette farer til interventionen, der daekker over to processer; planlaeg-
ning og implementering. Her er samarbejdet mellem den ernzerings-
professionelle og patienten/borgeren/klienten og dennes netvaerk i
centrum, for at skabe en realistisk plan med mulighed for Igbende
andringer. Sidste trin er monitorering og evaluering af processen, for
at sikre fremskridt, forbedring og kvalitet.

| det falgende vil jeg kort redeggare for udvalgte dele af journalfgrings-
bekendtggarelsen og autorisationsloven, for at kombinere disse med
NCP.

Autorisationsloven LBK nr. 1141 af 13/09/2018

§ 21. [...] kliniske dieetister [...] skal fore patientjournaler over deres
virksomhed [...]

Journalferingsbekendtgerelsen BEK nr. 530 af 24/05/2018

§1.
Stk. 2. Vled behandling forstas undersegelse, diagnosticering,
sygdomsbehandling, faedselshjselp, genoptraening, sundhedsfag-
lig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den
enkelte patient.

Her er ogsa omfattet holdundervisning, gruppeforlgb og lignende
aktiviteter.

Patientjournal
§ 2. Ved en patientjournal forstas optegnelser, som oplyser om pa-
tientens tilstand, den planlagte og udferte behandling m.v., herunder
hvilken information, der er givet, og hvad patienten pa den baggrund
har tilkendegivet.
Stk. 2. Omfattet af patientjournalen er sundhedstfaglige erklze-
ringer, diagrammer og hjeelpeark, udskrivningsbreve (epikriser),
hen- og tilbagevisninger, rentgenbilleder/beskrivelser, kliniske
fotos, modeller samt resultatet af undersogelses- og behand-
lingsforleb, i det omfang de har betydning for behandling m.v.

Herunder ogsa kostanamneser.

Stk. 4. Patientjournalen skal af hensyn til patientsikkerheden
danne grundlag for information og behandling af patienten,
dokumentere den udferte behandling, fungere som det nedven-
dige interne kommunikationsmiddel mellem det personale, der
deltager i behandlingen af patienten, sikre kontinuitet i behand-
lingen samt danne grundlag for tilsyn.

§ 3. For hver patient oprettes én patientjournal pa hvert enkelt syge-
hus, klinik, praksis, kommunalt sundhedscenter, plejehjem, bosted
m.v, [...]

Journalfering

§ 8. En patientjournal kan fares elektronisk og pa papir.
Stk. 2. Hvis patientjournalen feres delvis som papirjournal delvis
elektronisk, skal det klart fremga af begge, hvilke oplysninger
der fores i den elektroniske patientjournal, og hvilke oplysninger
der fores i papirjournalen.

Husk at angive i journalen, hvis der er optaget en kostanamnese pa
papir og denne opbevares fx i et aflast skab.

Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem
der har foretaget journalnotatet og hvornar (fulde navn, titelbe-
tegnelse, afdelingstilknytning, dato og om nedvendigt klokke-
sleet for kontakten (konsultationen, behandlingen, telefonkon-
takten, sygebesaget m.v.) samt for indlaeggelse og udskrivning.
Stk. 3. Journalferingen skal ske i forbindelse med eller snarest
muligt efter patientkontakten. Optegnelserne skal sta i kronolo-
qgisk raekkefalge i journalen, jf. dog stk. 4.



& 10. Patientjournalen skal indeholde patientens navn og personnum-
mer.

Dette er gaeldende i alle former for digetetisk praksis. Det er vigtigt, at
personfalsomme oplysninger opbevares sikkert. | privat praksis, hvor
man ikke har et sikkert IT-system tilgaengeligt, kan det fx vaere pa et
USB-stik i et aflast arkivskab.

Information og samtykke m.v.

§ 13. Det skal fremga af patientjournalen hvilken mundtlig og
eventuel skriftlig information, der er givet til patienten, de pararende
eller en veerge ved stedfortraedende samtykke til behandling, og hvad
patienten/de pararende/vaergen pa denne baggrund har tilkendegivet.
Det samme geelder, nar der er tale om indhentning og videregivelse af
helbredsoplysninger m.v.

§ 15. [...] kliniske dlieetister [...] skal opbevare deres patientjournaler i
mindst 10 ar (opbevaringsperioden), jf. dog stk. 5.
Stk. 3. Opbevaringsperioden leber fra den seneste optegnelse i
patientjournalen.
Stk. 4. Opbevaringsperioden geelder, selv om patienten matte
veere afgaet ved daden.
Stk. 5. Patientjournaler af betydning for en klage-, tilsyns-, eller
erstatningssag skal opbevares, sa leenge vedkommende sag
verserer efter opbevaringsperiodens udlab.

Anvendelse af NCP i journalnotatet

Trin 1: ernaeringsudredning. Her indsamles og verificeres data. Der
kan ofte vaere tvivl om hvor meget der skal skrives i notatet, og her
understreger STPS, at de informationer, der skal indga i journalen,
skal veere relevante for behandlingen. Udfordringen her kan vaere
dobbelt-dokumentation, for hvornar er det relevant for naervaerende
behandling, og hvorndr kan der blot sgges efter informationerne
andre steder? Det relevante mé vaere de informationer der indsamles
under ernaringsudredningen, dvs.:

m Kost- og ernaringsrelateret anamnese

B Antropometriske malinger

® Biokemiske data, medicinske prgver og undersggelser
® Ernaeringsrelaterede fysiske fund

® Klientanamnese

Hvis der er uddybende informationer andre steder i journalen, der
kan henvises til, og disse kan findes uden problemer, er det ogsa en
mulighed.

Eksempel: BMI angives i dit journalnotat, mens hgjde og vaegt er
registreret som standard et andet sted i journalen. Hvis vaegttabet er i
fokus, er det ogsa relevant at skrive vaegten i dit notat.
Blodprevevaerdier og andre undersagelser kan vzere relevante for
behandlingen, men fremfor at skrive en laengere redeggrelse, er det
oplagt med en opsummering i dit notat. Hvis det giver mening for
forstaelsen, kan der henvises til det notat hvorfra informationerne
kommer.

Fx kan der skrives fglgende: behandling med CPAP med begraenset

effekt, der henvises til notat af 24. juni 2017.
| dette eksempel har patienten, der behandles for overvaegt fortalt

Referencer

om CPAP behandlingen, givet udtryk for sgvnproblemer og deraf
overspisning.

Jf. 82 i Journalfgringsbekendtggarelsen, omkring patientens tilkendegi-
velser samt §13 om information om samtykke, er trin 3, ernaeringsin-
tervention, oplagt, nar dette skal dokumenteres:

m Malsaetning og prioritering
m Ernaeringsanbefaling

m Vejledt i/undervist i

m Aftaler

m Opfolgning

Malsaetning og prioritering

Ernaeringsdiagnoser skal prioriteres, hvis der er flere oplagte, i samar-
bejde med patienten. Draftelser omkring ernaeringsproblemerne og
patient-fokuserede effektmal, hvor patienten aktivt inddrages, frem-
mer bade patientens autonomi men giver ogsa patienten mulighed
for at vaere en del af beslutningerne for behandlingen. Dermed kan
man opna bedre compliance, men ogsa opdage, at nogle ernae-
ringsproblemer fylder mere end andre. Dette er vigtigt, da der kan
fremkomme informationer, som blev overset i udredningen, men som
kan vise sig at veere afgarende for hvorvidt ernaeringsinterventionen
kan lykkes.

Dokumentér patientens tilkendegivelser og maden hvorpa patienten
er blevet inddraget.

Fx

Pt. @nsker at fokusere pa korrekt selvadministration af diabetesmedi-
cin for der arbejdes med kosten.

Borgeren giver udtryk for bekymring over at skulle igangszette et
vaegttab i de kommende maneder, pga. psykosociale faktorer. Vi prio-
riterer derfor kostmenster og har fokus pa mellemaltider.

Vejledt i/undervist i

Det skal ogsa dokumenteres, hvad der er vejledt/undervist i, samt
hvilke materialer der er udleveret. Hvis patienten/pargrende har givet
udtryk for bekymring ift. det vejledte, fx om det er sveert at huske,
kan det vaere en god idé at dokumentere dette og samtidig angive,
at der pa den baggrund er udleveret en kopi af materialet samt de
punkter der er vejledt i.

Aftaler

Aftaler er ogsa vigtige at dokumentere, iseer ift. at patienten er infor-
meret. Det gares ret enkelt, fx:

- det er aftalt med pt. at medbringe kostregistreringer

- efter aftale med pt. sendes henvisning til Sundhedscenter

Dette har vaeret en kort introduktion til hvordan NCP stgtter op
omkring korrekt journalfering jf. Journalfgringsbekendtggarelsen. Jeg
har kun givet udvalgte eksempler fra bekendtggarelsen, hvorfor jeg vil
anbefale alle, der er i tvivl om reglerne, at laese bekendtggarelsen. Som
medlem af Kost og Ernaeringsforbundet og FakD har man adgang til
det online NCP-materiale. Udfyld formularen her: https://www.kost.
dk/faa-licens-til-encpt .

Du kan endvidere finde forskelligt NCP-materiale til journalfgring pa
https://www.kost.dk/viden-0.
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