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Strukturerad vårdinformation för 

centrala venaccesser 

Förord 

Centrala venaccesser är en typ av kärlkatetrar som ibland är 
nödvändiga för att skapa en säker och hållbar tillgång till blodbanan. De 
är däremot också förknippade med patientsäkerhetsrisker så som 
tromboser, infektioner och blödningar. Samtidigt finns det brister i 
möjligheterna att följa information kopplad till centrala venaccesser då 
det saknas nationellt överenskomna beskrivningar för hur sådan 
information ska struktureras och benämnas. Detta påverkar både 
tillgängligheten på information i vårdinformationssystemen i den 
kliniska vardagen och för uppföljning och rapportering till register. 
Regionalt programområde perioperativ vård, intensivvård och 
transplantation (PIVoT) i Västra Götalandsregionen lyfte därför ett 
behov till Nationellt programområde (NPO) PIVoT om att utföra en 
nationell insats avseende att standardisera dokumentationen kring 
centrala venaccesser. En förstudie utfördes 2022 på uppdrag av NPO 
PIVoT och Nationell samverkansgrupp strukturerad vårdinformation, 
vilket resulterade i att ge en nationell arbetsgrupp i uppdrag att utföra 
den insats som rapporteras här. Den här rapporten vänder sig till 
kliniskt verksam vårdprofession och beslutsfattare och är en förenklad 
version av ett mer omfattande och detaljerat informatiskt analysarbete. 
Rapportens syfte är att på ett tydligt sätt beskriva för kliniskt verksam 
hälso- och sjukvårdpersonal vad som bör kunna registreras i 
vårdprocessens olika steg. Personer i regionerna som arbetar med att 
konfigurera vårdinformationssystem, som efterfrågar underlag för 
kravställning vid upphandling samt systemleverantörer hänvisas till den 
informatiska specifikationen Dokumentation av centrala venaccesser – 
anvisning för användare. 

Martin Holmer, ordförande NAG strukturerad vårdinformation centrala 
venaccesser 
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Introduktion 

Inom vård och omsorg används dagligen ett flertal medicintekniska 
hjälpmedel – såsom katetrar, sonder och drän – för att möjliggöra säker 
tillförsel och avledning av vätskor i kroppen. En särskilt viktig typ är 
centrala venaccesser, som möjliggör behandling och provtagning direkt 
i en central ven. Idag saknas nationellt överenskomna riktlinjer för hur 
information om centrala venaccesser ska dokumenteras, liksom en 
gemensam informationsstruktur, fastställda standarder samt en 
enhetlig och konsekvent användning av terminologier, klassifikationer 
och kodverk. Det leder till att informationen ofta inte är sökbar eller kan 
överföras mellan olika IT-system och därmed inte heller återanvändas 
effektivt av olika vårdgivare. 

Avsaknaden av strukturerad och tillgänglig information om centrala 
venaccesser utgör en direkt patientsäkerhetsrisk. När kritiska uppgifter 
inte överförs korrekt genom vårdkedjan ökar risken för felbehandling, 
särskilt mot bakgrund av att centrala venaccesser är associerade med 
komplikationer som tromboser, infektioner och blödningar. 

Utöver de kliniska riskerna försvårar avsaknaden av standardiserad och 
strukturerade information möjligheten att följa upp användningen av 
centrala venaccesser – både på regional och nationell nivå. Det 
begränsar även möjligheterna till sammanställningar av statistik, 
analys, kvalitetsuppföljning och forskning. 

För att möta dessa utmaningar har en nationell arbetsgrupp (NAG) fått i 
uppdrag av Nationellt programområde perioperativ vård, intensivvård 
och transplantation (NPO PIVoT) samt Nationell samverkansgrupp 
(NSG) hälsodata att ta fram en standardiserad informationsstruktur. 
Målet är att säkerställa att information om centrala venaccesser 
dokumenteras på ett enhetligt och återanvändbart sätt – till nytta för 
både vårdens kvalitet och patientens säkerhet. 

Syfte och mål 

Den nationella insatsens övergripande målsättning är att öka 
patientsäkerheten genom att säkerställa att rätt aktörer har tillgång till 
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relevant och tillförlitlig information. Detta omfattar såväl vård- och 
omsorgspersonal som patienter, brukare och deras företrädare. 

Som en del av detta arbete har informationen kring centrala 
venaccesser kartlagts och strukturerats, med syfte att tydliggöra vilken 
information som bör dokumenteras samt hur den bör representeras i 
en gemensam informationsstruktur. Strukturerad vårdinformation 
skapar även förutsättningar för systematisk uppföljning av 
användningen av centrala venaccesser, inklusive vårdskador 
relaterade till dessa, på såväl regional som nationell nivå. 

Uppdrag 

Arbetsgruppens uppdrag var att i enlighet med såväl verksamheternas 
som regionernas behov analysera vilka aktörer som registrerar och har 
behov av information om centrala venaccesser under vårdkedjan, samt 
tillhörande kvalitetsarbete under arbetsflödet. NAG:en skulle också ge 
förslag på gemensamma informationsstrukturer, begrepp, termer och 
koder för den information som bör hanteras på ett enhetligt sätt 
oberoende av region eller vårdinformationssystem. 

Avgränsningar 

Den nationella arbetsgruppens leverans utgör en omfattande 
sammanhållen informationsstruktur med definierade begrepp och 
relationer, avsedd att möjliggöra enhetlig och standardiserad 
informationsförsörjning. I uppdraget ingick inte att specificera vad som 
ska dokumenteras eller följas upp (minimimängd av information) i varje 
enskild region. Det är i stället beslut som bör baseras på förutsättningar 
och behov i varje enskild region, vilket kan påverkas av begränsningar i 
regionens vårdinformationssystem. För att implementera 
informationsstrukturen utan att belasta vårdpersonalen med 
tidskrävande manuell inmatning krävs exempelvis automatiserad 
tillgång till produktinformation i vårdinformationssystemen samt 
användarvänliga gränssnitt. Att beskriva sådana lösningar ligger utanför 
den nationella arbetsgruppens uppdrag. 

Arbetet har avgränsats till att omfatta information kopplad till 
processtegen inläggning, handhavande och vård samt extraktion av 
centrala venaccesser. Stegen planering och utvärdering har medvetet 
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utelämnats i detta läge, främst då nyttan bedöms finnas i att tydliggöra 
informationsbehovet och strukturen i de delar av processen där 
centrala venaccesser hanteras praktiskt. Dessa steg bedöms också 
vara mest relevanta för att stärka patientsäkerheten och förbättra 
dokumentationskvaliteten i det kliniska arbetet. 

Följande centrala venaccesser har inkluderats i arbetet: 

• central venkateter (CVK) 
• tunnelerad CVK 
• central dialyskateter (CDK) 
• tunnelerad CDK 
• subkutan venport (SVP) 
• perifert insatt central kateter (PICC-line) 
• navelvenkateter 

Strukturerad vårdinformation och kunskapsstyrning 

Nationellt system för kunskapsstyrnings syfte är att utveckla, sprida 
och använda bästa möjliga kunskap inom hälso- och sjukvården. Målet 
är bland annat att kunskapen ska finnas tillgänglig och användas i varje 
patientmöte för att åstadkomma en god och jämlik hälsa och vård. För 
att möjliggöra detta behöver det finnas förutsättningar för att 
tillgängliggöra kunskapen på ändamålsenliga sätt i olika situationer 
samt att analysera hälso- och sjukvårdens verksamhet på sådana sätt 
att kunskapen kontinuerligt kan utvärderas och utvecklas. En 
grundläggande beståndsdel i detta är en fungerande 
informationshantering. 

Strukturerad vårdinformation innebär att informationen följer en 
enhetlig terminologi, att till exempel tidsangivelser eller mätvärden 
registreras på ett enhetligt sätt och att termer i vissa fall kopplas ihop 
med en kod. Denna behövs bland annat för att termerna ska kunna 
tolkas lika oavsett vårdinformationssystem. Att arbeta för mer 
strukturerad vårdinformation betyder inte att fritext ska försvinna, utan 
att vissa delar behöver dokumenteras enhetligt för att kunna 
återanvändas på ett tydligt och meningsfullt sätt i olika sammanhang. I 
grunden handlar det om att ha ordning och reda på informationen i den 
ständigt växande floran av IT-system som hanterar vårdinformation. 
Möjligheterna för ett patientsäkert informationsutbyte ökar också om 
det går att tolka informationen korrekt för såväl maskin som människa. 
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Regionernas arbete med strukturerad vårdinformation har till och med 
våren 2024 samordnats av NSG strukturerad vårdinformation. Från 
hösten 2025 har samverkansgruppens ansvarsområde övergått till 
nybildade NSG hälsodata. I samverkansgruppens uppdrag ingår att 
identifiera områden och frågor som kräver regiongemensamma 
ställningstaganden. Gruppen ska även stödja de nationella 
programområdena utifrån perspektivet strukturerad vårdinformation 
samt ha en nära samverkan med statliga myndigheter. Genom nationell 
samverkan kan regionerna arbeta mer effektivt då resurser delas i 
större utsträckning och att en mer enhetlig användning av relevanta 
nationella och internationella standarder säkras. 

Befintliga kunskapsstöd och kvalitetsregister för 

centrala venaccesser 

I den kliniska verksamheten används ett antal olika kunskapsstöd för 
centrala venaccesser, så som professionsföreningen SFAI:s Riktlinjer 
för central venkateterisering och Vårdhandboken med lokala tillägg. 
Det senare kan till exempel gälla lokal eller regional ansvarsfördelning 
och remissrutiner. Vissa av dessa är implementerade i 
vårdinformationssystem i form av exempelvis dokumentationsmallar. 
Till dessa nationella kunskapsstöd tillkommer lokala riktlinjer och 
instruktioner. 

De kvalitetsregister som registrerar användning av centrala 
venaccesser är Svenska intensivvårdsregistret (SIR), Svenskt 
perioperativt register (SPOR), Svenskt Register för Interventionell 
Radiologi (SRIR), Nationellt Kvalitetsregister för kärlkirurgi (Swedvasc) 
och Svenskt njurregister (SNR) samt ett antal lokala register. Varken SIR 
eller SPOR omfattar centrala venaccesser inom icke-anestesiologisk 
verksamhet såsom radiologi, onkologi, primärvård, hemsjukvård eller 
palliativa team. SFAI genomförde därför under 2013 till 2015 en 
utredning av förutsättningarna för att upprätta ett nationellt 
venaccessregister. Utredningen visade bland annat att det saknas 
önskvärda variabler samt att ett flertal existerande variabler inte är 
tillräckligt detaljerade. Dessutom identifierades en rad utmaningar, 
varav brist på nationella standarder för dokumentation var en. 
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Intressenter och samverkan 

I förstudien 2022 utfördes en intressentanalys baserad på SKR:s Mall 
för intressentanalys. Analysen bestod av tre steg: kartläggning, analys 
och plan för hantering av intressenter. Intressentanalysen har legat till 
grund för utformning av nuvarande uppdrag och vilka intressenter som 
bör involveras i utförande, samverkan respektive förankring och 
granskningsförfarande. 

NAG:en har under arbetets gång samverkat med SFAI:s arbetsgrupp 
som uppdaterar specialistföreningens riktlinjer för CVK. Detta har skett 
genom möten där NAG:en har berättat om insatsens syfte, mål och 
arbetssätt. Författare till kapitel om centrala venaccesser i 
Vårdhandboken har deltagit i NAG:en som ledamot. NSG 
patientsäkerhet, vilka har tätt samarbete med Socialstyrelsen, har 
informerats om insatsen vid uppstart. Dessutom har E-
hälsomyndigheten och Socialstyrelsens enheter för informatik 
respektive klassifikationer informerats om pågående insatser genom 
samordningsmöten som NSG strukturerad vårdinformation/NSG 
hälsodata har med respektive myndighet. Samtliga ovanstående samt 
kvalitetsregister (SIR, SPOR, SRIR, Swedvasc och SNR), NPO njur- och 
urinvägssjukdomar, cancersjukdomar samt barn- och ungdomars 
hälsa, NSG läkemedel och medicinteknik samt Riksföreningen för 
anestesi och intensivvård (ANIVA)  har erbjudits att lämna synpunkter 
vid den första granskningen innan öppen nationell remiss. 

Region Stockholm har utfört ett större informatikarbete rörande 
katetrar, sonder och drän inför implementering av nytt journalsystem 
för anestesi- och intensivvård. NAG:ens informatiker har genom möten 
och underlag tagit del av regionens arbete. 

Metod och arbetssätt 

I arbetet med strukturerad vårdinformation för centrala venaccesser 
ansvarade NPO PIVoT för att definiera vilken information som ska 
dokumenteras medan NSG hälsodata ställde krav angående de 
informatiska specifikationer som tas fram. Nominering av ledamöter till 
arbetsgruppen följde Nationellt system för kunskapsstyrnings 
etablerade processer genom öppet nomineringsförfarande annonserat 
på kunskapsstyrningens webbplats. Arbetet med informationsanalys, 
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modellering och kodning följde processen Utföra regiongemensamt 
arbete med strukturerad vårdinformation, samt när tillämpligt de 
metoder och principer som NSG hälsodata har utarbetat till stöd i 
utvecklingsarbetet, inklusive ställningstaganden för användning av 
Snomed CT. För förankring av det kliniska innehållet har Huvudprocess 
för att utarbeta och förvalta kunskapsstöd följts. 

Den nationella arbetsgruppen bestod av specialiserade sjuksköterskor 
och läkare samt informatiker från olika regioner. Arbetsgruppen 
började arbetet med att samla in lokala och regionala journalmallar 
och riktlinjer. Dessa, tillsammans med förstudiens slutsatser, de 
nationella kunskapsstöden Vårdhandboken och SFAI:s riktlinjer samt 
en internationell rekommendation för dokumentation av 
venaccessdata utgjorde underlag för klinikernas arbete att 
sammanställa vilken information som bör dokumenteras i olika delar av 
processen. 

Resultatet dokumenterades i begrepps- och informationsmodeller med 
tillhörande fördefinierade urval med termer. För vissa 
informationsdelar togs fördefinierade urval fram. Dessa kodades av 
informatiker och förankrades med gruppen. 

Som en del av insatsen har standardiserade vårdplaner för olika typer 
av centrala venaccesser definierats. Arbetet utfördes av NAG:ens 
ledamöter med omvårdnadsexpertis tillsammans med informatiker. 

NAG:en rapporterade löpande till en styrgrupp bestående av ledamöter 
från NPO PIVoT och NSG strukturerad vårdinformation/NSG hälsodata. 

Förankring och test 

Förankring 

Den här rapporten har genomgått två granskningar i syfte att relevans- 
och kvalitetssäkras samt för att förankra sakinnehållet. Granskningarna 
har utförts i enlighet med Huvudprocess för att utarbeta och förvalta 
kunskapsstöd inom Nationellt system för kunskapsstyrning. Mottagare 
av den första granskningen är var berörda grupperingar inom Nationellt 
system för kunskapsstyrning och utvalda intressenter så som ett antal 
specialistföreningar, kvalitetsregister och producenter av 
kunskapsstöd inom området. Den andra granskningen är var en öppen 
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nationell remiss och gav möjlighet för alla som önskade att ge 
synpunkter på innehållet i rapporten. Remissen publicerades på 
webbplatsen för Nationellt system för kunskapsstyrning. Parallellt med 
granskning av det medicinska innehållet som publiceras i den här 
rapporten förankrades den informatiska specifikationen med 
tillhörande modeller genom att presenteras för utvalda intressenter. 
Insatsen kommunicerades även på konferensen Vitalis i maj 2025 och 
har att presenterats på regionernas Mötesplats för informatik och 
uppföljning hösten 2025. Som komplement till förankring kommer 
tester av regionernas möjlighet att implementera den informatiska 
specifikationen att genomföras. 

Test av implementerbarhet 

I och med publicering av denna vägledning är vad som ska 
dokumentera beslutats av NPO PIVoT. Nästa steg är att testa den 
informatiska specifikationen vilken även beskriver hur informationen 
ska dokumenteras i vårdinformationssystem. NSG hälsodata kommer 
därför efter publicering av vägledningen att gå ut med en förfrågan till 
regionerna om att utföra tester. Testerna kan komma att leda till 
uppdateringar även av denna vägledning. 

Tester kan genomföras på olika nivåer och det är möjligt för regionerna 
att delta i endast en nivå av test. Den första nivån är utvärdering av 
möjligheten att implementera resultatet av den här insatsen i berörda 
vårdinformationssystem och vänder sig till personer i regionerna som 
konfigurerar sådana system. Det är önskvärt att så många regioner som 
möjligt utför denna analys. Exempel på frågor att besvara: 

• Är specifikationen begriplig och tillräcklig att använda som underlag 
för implementering i regionens vårdinformationssystem? 

• Skulle specifikationen kunna implementeras i regionens befintliga 
vårdinformationssystem (till exempel genom konfigurering av 
dokumentationsgränssnitt), eller krävs mer omfattande 
systemutveckling? 

En högre nivå på test omfattar konfigurering av vårdinformationssystem 
i testmiljö, där minst två regioner testar att bygga stöd för 
dokumentation av information rörande centrala venaccesser. Den 
högsta nivån innefattar fördjupade tester där vårdpersonal från en eller 
flera regioner deltar. 
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I testerna bör vårdinformationssystem i olika steg i processen 
innefattas och regioner med olika leverantörer av system ingå. 
Vårdinformationssystem som kan ingå är exempelvis 
huvudjournalssystem och journalsystem för anestesi- och intensivvård. 

Resultat 

Klinisk vägledning – vad som ska dokumenteras 

Den nationella arbetsgruppen har analyserat vilken information som 
behöver kunna dokumenteras vid inläggning, handhavande och vård 
samt extraktion av centrala venaccesser. Detta för att stödja 
patientsäker vård, informationsdelning mellan vårdgivare och 
möjligheter till uppföljning och kvalitetsarbete. Syftet med detta avsnitt 
är att ge kliniskt verksam personal en enkel och praktisk vägledning 
som speglar det informatiska underlaget med ett lättillgängligt språk 
och format. Det informatiska underlaget finns beskrivet i dokumentet 
Dokumentation av centrala venaccesser – anvisning för användare. 
Avsnittet riktar sig till dig som: 

• ansvarar för vårddokumentation och kvalitetsuppföljning 
• arbetar kliniskt (läkare, sjuksköterska, undersköterska) 

Syftet är att skapa en gemensam struktur för information om centrala 
venaccesser så att uppgifter kan förstås, delas och återanvändas 
mellan olika vårdinformationssystem. Det är viktigt att förstå att denna 
vägledning inte beskriver en färdig IT-lösning eller ett specifikt 
användargränssnitt. Varje region ansvarar själv för att anpassa sina 
vårdinformationssystem utifrån den nationella specifikationen. 
Underlaget kan således kompletteras med ytterligare uppgifter utifrån 
lokala behov. 

Viktiga principer 

Strukturerad dokumentation 

För att information ska kunna delas mellan olika system och vårdgivare 
behöver den dokumenteras på ett strukturerat sätt. Det innebär att 
information registreras i bestämda fält och ofta med fördefinierade val. 
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På så sätt kan både människor och IT-system tolka informationen på 
samma sätt, oavsett var den används. 

Fritext som komplement 

Fördefinierade val täcker inte alltid alla situationer. Därför ska det alltid 
finnas möjlighet att komplettera med fritext när det behövs. 

Dokumentera en gång – använd flera gånger 

Information bör registreras en gång och därefter kunna återanvändas i 
olika delar av vårdprocessen och bara uppdateras vid behov. Det 
minskar dubbelarbete och risken för att information blir fel eller 
inkonsekvent. 

Kodning och uppföljning 

Viss information dokumenteras med hjälp av standardiserade koder. 
Syftet är att göra informationen jämförbar och möjlig att använda för 
uppföljning, statistik och kvalitetsarbete. I praktiken används olika 
kodsystem för olika ändamål, och dessa kan ibland behöva kopplas 
ihop. 

Information att dokumentera 

Informationen organiseras utifrån de processteg där information om 
centrala venaccesser skapas och används i vården: 

Tabell 1. Processteg för dokumentation av central venaccess 

Processteg Beskrivning Förklaring 

Remiss Planering av venaccess Säker planering 

Inläggning Genomförande av 
inläggning 

Säker och spårbar 
inläggning 

Handhavande och 
vård 

Observation och 
skötsel 

Säker användning, 
möjliggöra planering 

Extraktion Avlägsnande Säker avslutning 

Resultatet beskriver det rekommenderade informationsinnehåll som 
bör kunna dokumenteras i samband med hantering av centrala 
venaccesser och hur denna information kan struktureras. 
Informationen kan kompletteras regionalt vid behov.  Vilka uppgifter 
som är obligatoriska att ange konfigureras i aktuellt 
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informationssystem med stöd av det informatiska underlaget som 
kompletterar denna anvisning. Vid brist på passande valmöjlighet finns 
det alltid möjlighet till fritextkommentar. 

Remiss 

Inläggning av centrala venaccesser föregås ofta av en remiss från den 
enhet som ansvarar för patientens behandling till den enhet som utför 
inläggningen. Remissen behöver innehålla tillräcklig information för att 
möjliggöra säker planering av ingreppet och ett ändamålsenligt val av 
venaccess. I tabell 2 beskrivs vilken information som bör kunna 
dokumenteras i en remiss vid behov av central venaccess. Uppgifterna 
syftar till att tydliggöra indikation, prioritet och praktiska förutsättningar 
för inläggningen. 

Om möjligt bör uppgifter från remissen automatiskt överföras till 
inläggningsdokumentationen för att undvika dubbelregistrering. 

Tabell 2. Information som bör kunna dokumenteras i remiss för central venaccess 

Dokumentations
område 

Vad som bör 
dokumenteras 

Exempel/Förval Kommentar 

Önskad 
venaccess 

Typ av central 
venaccess 
och/eller 
önskat antal 
lumen. 

Exempel: CVK 
med 3 lumen. 

Möjliggör 
planering.  

Indikation Skäl till behov 
av venaccess. 

• Administrering 
av läkemedel1 

• Svåråtkomliga 
vener 

• Behov av 
säker 
venaccess 
över tid 

• Dialys 
• Plasmaferes 
• Massiv 

infusion 
• Skörd av 

stamceller 
• ECMO 
• Hemodynamis

k monitorering 

Flera alternativ 
kan anges. 
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Dokumentations
område 

Vad som bör 
dokumenteras 

Exempel/Förval Kommentar 

• Reglering av 
kroppstemper
atur 

Prioritet Hur 
brådskande 
inläggningen 
är. 

• Akut 
• 2 timmar 
• 6 timmar 
• 24 timmar 
• Planerad 
• 1 vecka 
• 2 veckor 
• 1 månad 
• 3 månader 

 

Diagnos Aktuella och 
relevanta 
diagnoser. 

  

Förväntad 
användningstid 

Bedömd 
tidsperiod 
accessen 
behövs. 

• <1 vecka 
• 1–4 veckor 
• >4 veckor 

 

Särskilda 
önskemål 

Eventuella 
önskemål om 
insticksplats, 
kärl eller annan 
praktisk 
information. 

Fritext  

Övriga 
kommentarer 

Annan relevant 
information. 

Fritext  

1 Detta alternativ innefattar även kärlretande läkemedel. 

Följande uppgifter är exempel på information som kan läggas till 
regionalt men som inte ingår i det nationella rekommenderade 
informationsinnehållet: 

• Existerande fungerande IV-access 
• Tidigare central venaccess 
• Tidigare kända komplikationer 
• Blödningsbenägenhet 
• Läkemedel med påverkan på koagulation 
• Blodsmitta/multiresistenta bakterier 
• Remittentens bedömning om huruvida profylaktisk 

antibiotikabehandling är aktuell 
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• Immunosuppression 

Inläggning av central venaccess 

Detta processteg omfattar inläggningen av en central venaccess. I 
samband med inläggningen behöver vissa uppgifter dokumenteras för 
att säkerställa spårbarhet, stödja säker användning av venaccessen 
och möjliggöra uppföljning av vårdkvalitet. 

En del av informationen kan redan finnas i remissen och bör då, om 
möjligt, överföras automatiskt till dokumentationen av inläggningen. 
Det gäller till exempel uppgifter om indikation, prioritet och planerad 
användningstid. Observera även att delar från avsnittet Handhavande 
kan anses aktuellt att dokumentera direkt vid inläggning, till exempel 
om en särskild koppling anslutits direkt.  

I tabell 3 beskrivs vilken information som bör kunna dokumenteras i 
samband med inläggning av central venaccess. 
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Tabell 3. Information som bör kunna dokumenteras vid inläggning av central venaccess 

Dokumentationsområde Vad som bör dokumenteras Exempel/Förval Kommentar 

Tidpunkt för inläggning Datum och klockslag när 
venaccessen är på plats. 

2025-10-06 
kl. 14:20 

 

Utförande personal Den hälso- och 
sjukvårdspersonal som 
utförde inläggningen. 

Namn, id  

Deltagande personal Eventuell assisterande 
personal och roll. 

Namn, id och roll  

Checklista använd Om checklista använts vid 
inläggning. 

• Ja 
• Nej 

Exempel: SFAI:s CVK-checklista eller 
LÖF:s checklista för säker kirurgi. 

Typ av anestesi Vilken anestesiform som 
använts. 

• Generell anestesi 
• Sedering 
• Lokalbedövning 
• Smärtlindring2 

Detaljer kring använda läkemedel 
dokumenteras i läkemedelslistan. 
Flera alternativ kan anges. 

Steril metod Om steril metod tillämpats. • Ja 
• Nej 

 

Inläggningsmetod Vilken metod som användes. • Seldinger Flera alternativ kan anges. 
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Dokumentationsområde Vad som bör dokumenteras Exempel/Förval Kommentar 
• Direktstick 
• Friläggning 
• Tunnelering 
• Byte över ledare 
• Insättning av venport 

Hjälpmedel Utrustning som användes vid 
inläggning. 

• Ultraljud 
• Genomlysning 
• EKG 
• Navigator 

Flera alternativ kan anges. 

Insticksställe Var på kroppen venaccessen 
förts in. 

• Övre extremitet, höger 
• Övre extremitet, vänster 
• Nedre extremitet, höger 
• Nedre extremitet, vänster 
• Bröstkorg, höger 
• Bröstkorg, vänster 
• Hals, höger sida 
• Hals, vänster sida 
• Ljumske, höger 
• Ljumske, vänster 
• Nyckelben, höger 
• Nyckelben, vänster 

Dokumenteras för att underlätta 
utförande av framtida åtgärder. 
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Dokumentationsområde Vad som bör dokumenteras Exempel/Förval Kommentar 
• Navelsträng 

Accesskärl Vilket blodkärl venaccessen 
förts in i. 

• höger vena jugularis interna 
• höger vena jugularis externa 
• höger vena subclavia 
• höger vena brachiocephalica 
• höger vena femoralis 
• höger vena axillaris 
• höger vena cephalica 
• höger vena brachialis 
• höger vena basilica 
• vänster vena jugularis interna 
• vänster vena jugularis externa 
• vänster vena subclavia 
• vänster vena brachiocephalica 
• vänster vena femoralis 
• vänster vena axillaris 
• vänster vena cephalica 
• vänster vena brachialis 
• vänster vena basilica 
• vena umbilicalis 
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Dokumentationsområde Vad som bör dokumenteras Exempel/Förval Kommentar 

Spetsläge3 Bedömning av om 
kateterspetsens läge är 
adekvat. 

• Adekvat 
• Inte adekvat 

Dokumenteras som input till/bedömning 
av om kateterspetsens läge gör att 
venaccessen kan användas. 

Verifiering av spetsläge Hur spetsläget verifierades. • Genomlysning 
• Ultraljud 
• Lungröntgen 
• EKG 
• Blodgas 
• Centralt ventryck 
• Aspiration med okulär besiktning 

Flera alternativ kan anges. 

Typ av venaccess Typ av central venaccess. • PICC-line 
• CVK 
• CDK 
• Tunnelerad CVK4 
• Tunnelerad CDK5 
• Subkutan venport 
• Navelvenkateter 
• Catheter introducer 
• Kylkateter 

Informationen är viktig för fortsatt 
handhavande. 

Produktinformation • Modellnamn 
• Artikelnummer 

Hämtas automatiskt från 
produktregister om möjligt. 

Dokumenteras för att möjliggöra 
uppföljning. 
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Dokumentationsområde Vad som bör dokumenteras Exempel/Förval Kommentar 
• LOT-nummer 
• Ytterdiameter 
• längd 
• antal lumen 

Lumeninformation För respektive lumen: 

• innerdiameter 
• maxflöde 
• maxtryck 

Hämtas automatiskt från 
produktregister om möjligt. 

Dokumenteras för att underlätta säker 
användning. 

Lumenfunktion Funktion för varje lumen efter 
inläggning. 

Inflöde: 

• utan anmärkning 
• trögt 
• lägesberoende 

Backflöde: 

• utan anmärkning 
• trögt 
• lägesberoende 

 

Kateterlås Om kateterlås administrerats.  Detaljer kring använda läkemedel 
dokumenteras i läkemedelslistan. 
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2 Smärtlindring avser i detta sammanhang läkemedel med smärtlindring med systemisk effekt. 

Dokumentationsområde Vad som bör dokumenteras Exempel/Förval Kommentar 

Användningsstatus Om venaccessen är godkänd 
att använda. 

• Godkänd utan förbehåll 
• Godkänd med förbehåll 
• Ej godkänd 

 

Kvarliggande venportskanyl Om subkutan venport har 
kanyl på plats. 

• Ja 
• Nej 

Informationen är viktig vid 
överrapportering. 

Fixering Hur venaccessen fixerats. • Sutur 
• Kuff 
• Fixeringsförband 
• Subkutan kateterfixering 

Dokumenteras för att utgöra underlag vid 
omläggning. 

Yttre kateterlängd Extern längd.  Som referens för lägeskontroll. 

Märkning Om venaccessen är märkt. • Ja 
• Nej, åtgärdas 

Märkning kan avse information om 
venaccesstyp, inläggningsdatum, 
kopplingsbyte och omläggning av förband. 

Komplikationer Om komplikation uppstått vid 
inläggning. 

Se avsnitt Komplikationer.  

Kommentar/ Operationsförlopp Fritext vid behov.   
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3 Spetsläget är svårt att avgöra exakt och spetsen rör sig dessutom beroende på exempelvis patientens armrörelse och om den står upp eller 
inte. Arbetsgruppen har därför valt att föreslå att registrera bedömning om spetsläget är adekvat eller inte. 

4 Här avses en produkt i form av en CVK som är avsett för tunnelering. 

5 Här avses en produkt i form av en CDK som är avsett för tunnelering. 
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Handhavande och vård av central venaccess 

Handhavande och vård av central venaccess 

Efter att en central venaccess har lagts in följer en period där accessen 
används för exempelvis behandling och provtagning. Under denna tid 
behöver venaccessen regelbundet observeras och skötas för att 
säkerställa säker funktion och tidigt upptäcka eventuella 
komplikationer. 

Den dokumentation som görs i detta processteg syftar till att: 

• följa venaccessens funktion över tid 
• upptäcka tecken på komplikationer 
• planera vårdåtgärder 
• dokumentera genomförda vårdåtgärder 

Alla aktiviteter och observationer ska kopplas till den aktuella 
venaccessen genom förslagsvis venaccessens identifierare. 
Grunduppgifter om venaccessen, såsom typ och antal lumen, behöver 
på så sätt inte dokumenteras på nytt utan hämtas från 
dokumentationen vid inläggningen. 

Observationer 

Observationerna dokumenterar hur accessen och insticksområdet ser 
ut och fungerar. De används för att upptäcka tidiga tecken på 
komplikationer som infektion, läckage eller ocklusion. 

Tabell 4. Information som bör kunna dokumenteras vid observation av central 

venaccess 

Dokumentations
område 

Vad som ska 
dokumenteras 

Exempel/Förval Kommentar 

Tidpunkt Datum och 
klockslag för 
observationen. 

2025-10-06 
kl. 14:20 

 

Utförande 
personal 

Vem som 
utförde 
observationen. 

Namn, id  

Insticksställe – 
status 

Hur 
insticksområdet 
ser ut. 

• Utan 
anmärkning 

• Rodnad 
• Svullnad 

Dokumenteras 
för tidig 
upptäckt av 
infektion 
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Dokumentations
område 

Vad som ska 
dokumenteras 

Exempel/Förval Kommentar 

• Blödning 
• Smärta 
• Obehag 
• Hematom 
• Vätskande 
• Förhöjd 

hudtemperatur 
• Blåsor 
• Suturer lösa 

Flera 
alternativ kan 
anges. 

Förbandsstatus Hur förbandet 
runt 
insticksstället 
ser ut. 

• Intakt 
• Löst 
• Orent 

Förekomst av 
läckage. 

Dokumenteras 
för att bedöma 
behov av 
omläggning. 
Flera 
alternativ kan 
anges. 

Lumenfunktion Funktion för 
varje lumen. 

Inflöde: 

• utan 
anmärkning 

• trögt 
• lägesberoende 
• kan inte spola 

Backflöde: 

• utan 
anmärkning 

• trögt 
• lägesberoende 
• kan inte 

aspirera 

Avser 
bedömning av 
flöde. 

Märkning Om accessen är 
tydligt märkt. 

• Ja 
• Nej, åtgärdas 

 

Komplikationer Om 
komplikation 
uppstått. 

Se avsnitt 
Komplikationer. 
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Skötsel och åtgärder 

Detta avsnitt beskriver de moment som utförs vid vård av central 
venaccess. Åtgärderna ska dokumenteras både vid planerad och extra 
utförd skötsel. 

Tabell 5. Information som ska dokumenteras vid skötsel av central venaccess 

Dokumentations
område 

Vad som ska 
dokumenteras 

Exempel/Förval Kommentar 

Tidpunkt När åtgärden 
utfördes. 

2025-10-06 
kl. 14:20 

 

Utförande 
personal 

Vem som 
utförde 
åtgärden. 

Namn, id  

Skötsel av lumen Vilka moment 
som utförts i 
respektive 
lumen. 

• Spolning 
• Avlägsning luft 
• Aspirering 
• Ej tillämpligt 

(avstängd) 

Dokumenteras 
för att 
säkerställa 
korrekt 
funktion. 
Flera alternativ 
kan anges. 

Byte av koppling Om kopplingar 
bytts och vilken 
typ som 
används. 

• Trevägskran 
• Backventil 
• Injektionsme

mbran 
• Förlängningssl

ang 
• Kranblock 
• Tryckset 
• Förlängningssl

ang med ventil 

Det är den nya 
kopplingen 
som ska 
dokumenteras, 
inte den som 
tidigare 
använts. 

Kateterlås Om kateterlås 
aspirerats 
och/eller 
administrerats. 

• Administrerats 
• Aspirerat 
• Inget 

kateterlås 

Dokumenteras 
för att 
förebygga 
trombos och 
stopp. 

Omläggning Byte av 
förband. 

• Ja, enligt plan 
• Extra 

omläggning 
utförd 
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Dokumentations
område 

Vad som ska 
dokumenteras 

Exempel/Förval Kommentar 

Användningsstat
us 

Om accessen 
är godkänd att 
användas. 

• Godkänd utan 
förbehåll 

• Godkänd med 
förbehåll 

• Ej godkänd 

Informationen 
ska uppdateras 
vid förändrad 
funktion. 

Odling Om odling 
tagits. 

 Detaljer för 
odlingen 
dokumenteras i 
provtagningsre
miss. 

Kommentar Övrig relevant 
information. 

Fritext  

Praktisk rekommendation: Dokumentera varje lumen separat om flera 
används – deras funktion kan skilja sig. 

Extraktion av central venaccess 

Extraktion innebär att en central venaccess avlägsnas när 
behandlingen är avslutad, indikationen har upphört eller när 
komplikationer gör att venaccessen inte längre bör användas. 
Dokumentationen i samband med extraktion syftar till att säkerställa 
spårbarhet, beskriva hur ingreppet genomfördes och ge underlag för 
uppföljning av vårdkvalitet och eventuella komplikationer. 

Alla aktiviteter och observationer ska kopplas till den aktuella 
venaccessen genom förslagsvis venaccessens identifierare. 
Grunduppgifter om venaccessen, såsom typ och antal lumen, behöver 
på så sätt inte dokumenteras på nytt utan hämtas från 
dokumentationen vid inläggningen. 

Tabell 6. Information som ska dokumenteras vid extraktion av central venaccess 

Dokumentations
område 

Vad som ska 
dokumenteras 

Exempel/Förval Kommentar 

Tidpunkt Datum och 
klockslag när 
extraktionen 
utfördes. 

2025-10-06 
kl. 15:40 
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Dokumentations
område 

Vad som ska 
dokumenteras 

Exempel/Förval Kommentar 

Utförande 
personal 

Vem som 
utförde 
åtgärden. 

Namn, id  

Beslutande 
personal 

Den som 
beslutat om 
extraktionen. 

Namn, id  

Deltagande 
personal 

Eventuell 
assisterande 
personal och 
roll. 

Namn, id och roll  
 

 

Orsak till 
extraktion 

Skäl till att 
venaccessen 
avlägsnas. 

• Indikation 
upphört 

• Oavsiktlig 
extraktion 

• Komplikation 
• Patientens 

önskemål 
• Uppnådd 

liggtid 

Informationen 
utgör underlag 
för kvalitets-
uppföljning. 

Metod Hur 
extraktionen 
utfördes. 

• Enkel dragning 
• Operativt 

ingrepp 

 

Typ av anestesi Vilken anestesi 
som användes. 

• Generell 
anestesi 

• Sedering 
• Lokalbedövnin

g 
• Smärtlindring 

Detaljer kring 
använda 
läkemedel 
dokumenteras i 
läkemedels-
listan. 
 
Flera alternativ 
kan anges. 

Komplikation Om 
komplikation 
uppstod i 
samband med 
extraktion. 

Se avsnitt 
Komplikationer. 

 

Odling Om odling 
tagits. 

 Detaljer för 
odling 
dokumenteras i 
provtagningsre
miss. 
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Dokumentations
område 

Vad som ska 
dokumenteras 

Exempel/Förval Kommentar 

Kommentar/ 
operationsförlop
p 

Övrig relevant 
information. 

Fritext Används för 
beskrivning av 
särskilda 
händelser. 

Kompletterande information 

Vissa uppgifter kan förekomma i flera processteg, särskilt vid 
komplikationer eller avvikelser. Dessa dokumenteras i anslutning till 
händelsen och kopplas till aktuell venaccess. 

Avvikelser 

Om något avviker från planerat eller förväntat förlopp ska det 
registreras som avvikelse enligt verksamhetens rutiner. 

Komplikationer 

Komplikationer kan uppstå i samband med inläggning, användning eller 
extraktion av centrala venaccesser. När en komplikation inträffar bör 
den dokumenteras i anslutning till den aktuella händelsen och kopplas 
till den berörda venaccessen. Följande komplikationstyper bör kunna 
dokumenteras: 

• Hjärtarytmi 
• Pneumothorax 
• Hemothorax 
• Blödning 
• Smärta 
• Parestesi 
• Luftembolism  
• Extravasering vid insticksstället 
• Kateterstopp 
• Dislokation 
• Infektion 
• Artärpunktion 
• Pleurapunktion 
• Trombos 
• Andra komplikationer kan dokumenteras med fritext 
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Förvaltning av resultatet 

NPO PIVoT är förvaltningsansvarig för det kliniska innehållet och NSG 
hälsodata för de informatiska beskrivningarna. Under 2026 kommer 
implementerabarheten av leveransen att testas i ett antal pilotregioner. 
Även detta kan leda till uppdateringar. 

Arbetsgrupp och styrgrupp 

Den nationella arbetsgruppen tillsattes enligt nomineringsprocess 
inom Nationellt system för kunskapsstyrning och bestod av följande 
ledamöter: 

• Henrik Kockum (till och med augusti 2025), specialistläkare 
anestesi och intensivvård, Östersunds sjukhus, Norra 
sjukvårdsregionen (under 2024), Helsingborgs lasarett, Södra 
sjukvårdsregionen (under 2025) 

• Mathilda Almbacke, specialistsjuksköterska medicinsk vård, 
Västmanlands sjukhus, Sjukvårdsregion Mellansverige 

• Erik Lidén, specialistläkare anestesi och intensivvård, Karolinska 
universitetssjukhuset Huddinge, Sjukvårdsregion Stockholm-
Gotland 

• Jenny Holmström, specialistsjuksköterska intensivvård, 
Södersjukhuset, Sjukvårdsregion Stockholm-Gotland 

• Martin Holmer, ordförande, adjungerad ledamot NPO PIVoT, 
specialistläkare anestesi och intensivvård, Länssjukhuset Ryhov, 
Sydöstra sjukvårdsregionen 

• Karin Johanson, specialistsjuksköterska intensivvård, 
Länssjukhuset Ryhov, Sydöstra sjukvårdsregionen 

• Martin Hubrich, specialistläkare anestesi och intensivvård, 
Sahlgrenska universitetssjukhuset, Västra sjukvårdsregionen 

• Mats Lööf, informatiker, Informatik och standardisering Västra 
götalandsregionen, Västra sjukvårdsregionen 

• Pia Czarnecki, specialistsjuksköterska intensivvård och 
koordinerande systemanalytiker Skånes digitala vårdsystem, 
Digitalisering IT och MT Region Skåne, Södra sjukvårdsregionen 

• Tobias Blomberg, informatiker, Inera 
• Karin Wallis, processledare, strukturerad vårdinformation, SKR 

Arbetet rapporterades regelbundet till en styrgrupp bestående av 
ledamöter från både NPO PIVoT och NSG strukturerad 
vårdinformation/NSG hälsodata: 
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• Ragnberth Helleday, medicinskt informationsansvarig överläkare 
(CMIO), ledamot NSG strukturerad vårdinformation, Norra 
sjukvårdsregionen 

• Eva Joelsson-Alm, specialistsjuksköterska intensivvård, ordförande 
NPO PIVoT, Sjukvårdsregion Stockholm-Gotland 

• Sara Almvide, enhetschef informatik och standardisering, 
ordförande NSG strukturerad vårdinformation/ledamot NSG 
hälsodata, Västra sjukvårdsregionen 

NAG:ens ordförande och processledare deltog på mötena.  
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Bilaga 1. Standardiserad vårdplan 

I bilagan redovisas förslag på konfigurationsunderlag för 
standardiserade vårdplaner för olika typer av centrala venaccesser. En 
vårdplan bör innehålla planerade tidsintervall för aktiviteter och 
observationer. Dessa varierar beroende på exempelvis vårdform och 
ingår därför inte i den här nationella leveransen. 

Central venkateter (CVK) 

Omvårdnadsdiagnos 

• Risk för VRI r.t. CVK 
• Risk för sjukvårdsassocierad infektion Snomed CT-kod 413590008 

r.t. CVK 
• Risk för infektion ICNP-kod 78648007 
• Risk för skada; extravasering, luftemboli r.t. CVK 
• Risk för skada ICNP-kod 81763001 
• Riskerar skada Snomed CT-kod 81763001; extravasion Snomed CT-

kod 76676007, luftemboli Snomed CT-kod 36207003 

Mål 

• Inga tecken på infektion eller skada på grund av CVK 
• Inga tecken eller symtom på infektion, Snomed CT-kod 397680002 

Åtgärder 

Tabell 7. Åtgärder i standardiserad vårdplan för central venkateter 

Aktivitet/Åtgärder Urval Förklaring 

Instickställe, status • Utan anmärkning 
• Blödning 
• Hematom 
• Blåsor 
• Förhöjd 

hudtemperatur 
• Hudrodnad 
• Svullnad 
• Vätskande 
• Suturer lösa 
• Smärta 
• Obehag 

Dokumenteras vid 
inspektion av 
instickställe till den 
aktuella infarten. 

Lumenfunktion, distal Inflöde: 

• utan anmärkning 

Funktionskontroll 
utförs av respektive 
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Aktivitet/Åtgärder Urval Förklaring 
Lumenfunktion, 
proximal 
Lumenfunktion, 
medial 
Lumenfunktion, 
medial-2 
Lumenfunktion, 
medial-3 
Lumenfunktion, 
medial-4 

• trögt 
• lägesberoende 
• kan inte spola 

Backflöde: 

• utan anmärkning 
• trögt 
• lägesberoende 
• kan inte aspirera 

lumen och sedan 
dokumenteras fynden 
av den kontrollen. 

Märkning • Ja 
• Nej, åtgärdas 

Märkning kan avse 
information om 
venaccesstyp, 
inläggningsdatum, 
kopplingsbyte och 
omläggning av förband. 

Skötsel av lumen, 
distal 
Skötsel av lumen, 
proximal 
Skötsel av lumen, 
medial 
Skötsel av lumen, 
medial-2 
Skötsel av lumen, 
medial-3 
Skötsel av lumen, 
medial-4 

• Spolning 
• Avlägsning luft 
• Aspirering 
• Ej tillämpligt 

(avstängd) 

Beskriver skötsel av 
respektive lumen. Där 
aktiviteten som 
genomförts har till 
syfte att bibehålla 
komplikationsfri 
funktionalitet. 

Kateterlås • Ja, instillerat 
• Aspirerat 
• Inget kateterlås 

Dokumenteras om det 
har instillerats ett 
kateterlås lokalt i 
infartens lumen i form 
av exempelvis 
läkemedel som 
bibehåller 
komplikationsfri 
funktionalitet. 

Byte av koppling, 
distal 
Byte av koppling, 
proximal 
Byte av koppling, 
medial 

• Trevägskran: 
Utfört/Inte aktuellt 

• Desinfektionshatt: 
Utfört/Inte aktuellt 

• Backventil:  
Utfört/Inte aktuellt 

Avser beskriva 
information om vilken 
kopplingstyp som 
används till infarten 
samt om byte utförts 
eller inte. Kopplingstyp 
är det material som 
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Aktivitet/Åtgärder Urval Förklaring 
Byte av koppling, 
medial-2 
Byte av koppling, 
medial-3 
Byte av koppling, 
medial-4 

• Injektionsmembran: 
Utfört/Inte aktuellt 

• Förlängningsslang: 
Utfört/Inte aktuellt 

• Kranblock: 
Utfört/Inte aktuellt 

• Tryckset: Utfört/Inte 
aktuellt 

kopplas på infarten för 
att möjliggöra en 
förbättrad. 
funktionalitet utefter 
syfte och behov.  

Omläggning • Enligt plan 
• Extra omläggning 

utförd 

Avser att beskriva om 
förbandsbyte har skett, 
som bibehåller ett 
skydd mot 
instickstället till 
katetern.  

Förbandsstatus • Intakt 
• Löst 
• Orent 
• Förekomst av 

läckage 

Avser att beskriva 
inspektionen av 
förbandet som 
bibehåller ett skydd 
mot instickstället till 
katetern. 

Central dialyskateter (CDK) 

Omvårdnadsdiagnos 

• Risk för VRI r.t. CDK 
• Risk för sjukvårdsassocierad infektion Snomed CT-kod 413590008 

r.t. CDK 
• Risk för infektion ICNP-kod 78648007 
• Risk för skada; extravasering, luftemboli r.t. CDK 
• Risk för skada ICNP-kod 81763001 
• Riskerar skada Snomed CT-kod 81763001; extravasion Snomed CT-

kod 76676007, luftemboli Snomed CT-kod 36207003 

Mål 

• Inga tecken på infektion eller skada på grund av CDK 
• Inga tecken eller symtom på infektion, Snomed CT-kod 397680002 

Åtgärder 

Tabell 8. Åtgärder i standardiserad vårdplan för central dialyskateter 

Aktivitet/Åtgärder Urval Förklaring 

Instickställe, 
status 

• Utan anmärkning 
• Blödning 

Dokumenteras vid 
inspektion av 
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Aktivitet/Åtgärder Urval Förklaring 
• Hematom 
• Blåsor 
• Förhöjd hudtemperatur 
• Hudrodnad 
• Svullnad 
• Vätskande 
• Suturer lösa 
• Smärta 
• Obehag 

instickställe till 
den aktuella 
katetern. 

Lumenfunktion, 1 
Lumenfunktion, 2 
Lumenfunktion, 3 

Inflöde: 

• utan anmärkning 
• trögt 
• lägesberoende 
• kan inte spola 

Backflöde: 

• utan anmärkning 
• trögt 
• lägesberoende 
• kan inte aspirera 

Funktionskontroll 
utförs av 
respektive lumen 
och sedan 
dokumenteras 
fynden av den 
kontrollen. 

Märkning • Ja 
• Nej, åtgärdas 

Märkning kan avse 
information om 
venaccesstyp, 
inläggningsdatum, 
kopplingsbyte och 
omläggning av 
förband. 

Skötsel av lumen, 
1 
Skötsel av lumen, 
2 
Skötsel av lumen, 
3 

• Spolning 
• Avlägsning luft 
• Aspirering 
• Ej tillämpligt (avstängd) 

Beskriver skötsel 
av respektive 
lumen. Där 
aktiviteten som 
genomförts har till 
syfte att bibehålla 
komplikationsfri 
funktionalitet. 

Kateterlås • Ja, instillerat 
• Aspirerat 
• Inget kateterlås 

Dokumenteras om 
det har instillerats 
ett kateterlås 
lokalt i infartens 
lumen i form av 
exempelvis 
läkemedel som 
bibehåller 
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Aktivitet/Åtgärder Urval Förklaring 
komplikationsfri 
funktionalitet. 

Byte av 
kopplingstyp 1 
Byte av 
kopplingstyp 2 
Byte av 
kopplingstyp 3 

• Trevägskran: Utfört/Aktuellt, 
inte utfört/Inte aktuellt 

• Desinfektionshatt: 
Utfört/Aktuellt, inte 
utfört/Inte aktuellt 

• Backventil: Utfört/Aktuellt, 
inte utfört/Inte aktuellt 

• Injektionsmembran: 
Utfört/Aktuellt, inte 
utfört/Inte aktuellt 

• Förlängningsslang: 
Utfört/Aktuellt, inte 
utfört/Inte aktuellt 

• Kranblock: Utfört/Aktuellt, 
inte utfört/Inte aktuellt 

• Tryckset: Utfört/Aktuellt, inte 
utfört/Inte aktuellt 

Avser beskriva 
information om 
vilken 
kopplingstyp som 
används till 
katetern samt om 
byte utförts eller 
inte. Kopplingstyp 
är det material 
som kopplas på 
katetern för att 
möjliggöra en 
förbättrad 
funktionalitet 
utefter syfte och 
behov. 

Omläggning • Enligt plan 
• Extra omläggning utfört 

Avser att beskriva 
om förbandsbyte 
har skett, som 
bibehåller ett 
skydd mot 
instickstället till 
katetern. 

Förbandsstatus • Intakt 
• Löst 
• Orent 
• Förekomst av läckage 

Avser att beskriva 
inspektionen av 
förbandet som 
bibehåller ett 
skydd mot 
instickstället till 
katetern. 

Subkutan venport (SVP) 

Subkutan venport Snomed CT-kod 398013009 

Omvårdnadsdiagnos 

• Risk för infektion r.t. SVP 
• Risk för infektion ICNP-kod 78648007 
• Risk för luftemboli r.t. SVP Risk för emboli Snomed CT-kod 

1144780006 
• Risk för trombos r.t. SVP 
• Risk för skada r.t. extravasering av läkemedel i SVP 
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• Risk för skada ICNP-kod 81763001 

Mål 

• Ingen infektion eller skada orsakad av SVP 
• Ingen infektion ICNP-kod 397680002 

Åtgärder 

Tabell 9. Åtgärder i standardiserad vårdplan för subkutan venport 

Aktivitet/Åtgärder Urval Förklaring 

Instickställe, 
status 

• Utan anmärkning 
• Blödning 
• Hematom 
• Blåsor 
• Förhöjd hudtemperatur 
• Hudrodnad 
• Svullnad 
• Vätskande 
• Suturer lösa 
• Smärta 
• Obehag 

Dokumenteras vid 
inspektion av 
instickställe till 
den aktuella 
venporten. 

Lumenfunktion Inflöde: 

• utan anmärkning 
• trögt 
• lägesberoende 
• kan inte spola 

Backflöde: 

• utan anmärkning 
• trögt 
• lägesberoende 
• kan inte aspirera 

Funktionskontroll 
utförs av 
respektive lumen 
och sedan 
dokumenteras 
fynden av den 
kontrollen. 

Märkning • Ja 
• Nej, åtgärdas 

Märkning kan avse 
information om 
venaccesstyp, 
inläggningsdatum, 
kopplingsbyte och 
omläggning av 
förband. 

Skötsel av lumen, 
1 

• Spolning 
• Avlägsning luft 
• Aspirering 

Beskriver skötsel 
av respektive 
lumen. Där 
aktiviteten som 



 40 

Aktivitet/Åtgärder Urval Förklaring 
Skötsel av lumen, 
2 
Skötsel av lumen, 
3 

• Ej tillämpligt (avstängd) genomförts har till 
syfte att bibehålla 
komplikationsfri 
funktionalitet. 

Kateterlås • Ja, instillerat 
• Aspirerat 
• Inget kateterlås 

Dokumenteras om 
det har instillerats 
ett kateterlås 
lokalt i venportens 
lumen i form av 
exempelvis. 
läkemedel som 
bibehåller 
komplikationsfri 
funktionalitet. 

Subkutan 
venportskanyl 

• Insatt 
• Avlägsnad 

Avser beskriva om 
när i tid en 
subkutan 
venportskanyl 
sattes in i 
subkutan 
venporten 
respektive togs 
bort. 

Subkutan 
venportskanyl 
längd 

• Numeriskt värde, ange i mm Beskriver längden 
på den subkutana 
venportskanylen. 

Subkutan 
venportskanyl, 
grovlek 

• Numeriskt värde, anges i G 
(Gauge) 

Beskriver 
grovleken på den 
subkutana 
venportskanlyen i 
Gauge. 

Byte av 
kopplingstyp 1 
Byte av 
kopplingstyp 2 
Byte av 
kopplingstyp 3 

• Trevägskran: Utfört/Aktuellt, 
inte utfört/Inte aktuellt 

• Desinfektionshatt: 
Utfört/Aktuellt, inte 
utfört/Inte aktuellt  

• Backventil: Utfört/Aktuellt, 
inte utfört/Inte aktuellt 

• Injektionsmembran: 
Utfört/Aktuellt, inte 
utfört/Inte aktuellt 

• Förlängningsslang: 
Utfört/Aktuellt, inte 
utfört/Inte aktuellt 

• Kranblock: Utfört/Aktuellt, 
inte utfört/Inte aktuellt 

Avser beskriva 
information om 
vilken 
kopplingstyp som 
används till 
venporten samt 
om byte utförts 
eller inte. 
Kopplingstyp är 
det material som 
kopplas på 
venporten för att 
möjliggöra en 
förbättrad 
funktionalitet 
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Aktivitet/Åtgärder Urval Förklaring 
• Tryckset: Utfört/Aktuellt, inte 

utfört/Inte aktuellt 
utefter syfte och 
behov. 

Omläggning • Enligt plan 
• Extra omläggning utfört 

Avser att beskriva 
om förbandsbyte 
har skett, som 
bibehåller ett 
skydd mot 
instickstället till 
venporten. 

Förbandsstatus • Intakt 
• Löst 
• Orent 
• Förekomst av läckage 

Avser att beskriva 
inspektionen av 
förbandet som 
bibehåller ett 
skydd mot 
instickstället till 
venporten. 
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