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S ammanfattning

L armrutiner och omhändertagande förändras i grunden inte, utan

förändringarna är kop p lade till dokumentation vid larm.

Ö vergången till digital realtidsdokumentation innebär att förvaltningen

behöver se över rutiner och arbetssätt för hur dokumentation i samband med

larm ska ske.

O mråde som p åverkas av detta dokument är akutmottagningar samt enheter

p å sjukhusen som hanterar akuta situationer, till exemp el HL R och MIG.

Y rkesroller som p åverkas är läkare, sjuksköterskor, undersköterskor och

medicinska sekreterare.



Registrering



Registrering

För att omhändertagandet av p atienten ska ske utan fördröjning finns

möjlighet att utföra en förkortad akutregistrering i L aunchPoint då larmet

tas emot. D etta utförs i L aunchPoint och fullständig registrering sker då i

efterhand.

Med införandet av S D V  kan ordinationer inte ske utan att det finns en

aktuell vårdhändelse registrerad p å p atienten.

O m p atienten inkommer med ambulans behöver reservnummer

förmedlas till ambulansp ersonalen.



D okumentation vid larm



D okumentation vid larm

I interaktiv vy dokumenteras bland annat

p atientens vitala p arametrar samt utförda

åtgärder.

D okumentation kan göras av annan än

utförande p ersonal och

kontrolleras/komp letteras i efterhand.

I Akutmodulen FirstNet finns en

flik med snabbvalsordinationer

och ordinationsp laner att användas

vid larm.

L iknande funktion finns även i J ournalen

PowerChart om larmsituation up p står utanför

akutmottagningen.



D ubbeldokumentation

V id komp lexa larmsituationer kan tillfällig

p ap p ersdokumentation behövas för att inte tap p a fokus

p å omhändertagandet av p atienten.

Pap p ersdokumentation ska föras in i journalen i

efterhand.



Medicinska sekreterarens roll

L armsekreterare kan utföra realtidsdokumentation inom

S D V .

V arje förvaltning behöver besluta och om hur de medicinska

sekreterarnas framtida roll i akuta situationer och vid larm

p å akutmottagningarna kommer att se ut.



S trukturerad dokumentation

S trukturerad dokumentation som sker i

den interaktiva vyn möjliggör

automatiserad rap p ortering till

kvalitetsregister.

L äkarnas journalföring kan kortas ner

jämfört med idag.

D okumentationsmallarna i den interaktiva

vyn följer de rutiner som finns i samband

med larmsituationer och ger stöd till

sjukvårdsp ersonalen.



L arm p å sjukhuset



L arm p å sjukhuset

B efintliga larmrutiner kommer inte att förändras.

L armdokumentation sker p å p ap p er och journalförs

efteråt i tilläggsformulär i S D V .

Gällande rutiner i O rbit kvarstår.



HL R

L armrutiner kvarstår som tidigare.

D okumentation sker p å p ap p er enligt HL R-

rådets dokument eller lokal version. Efter

genomförd HL R dokumenteras utfallet i

tilläggsformulär.

I vårdmiljöer där direkt dokumentation är möjlig

kan ordinationsp laner och

snabbvalsordinationer användas.



MIG

Arbetsflödet förändras inte för MIG.

D okumentation sker i tilläggsformulär och innehåller

information som skickas till S venska

intensivvårdsregistret.

Ö vriga bedömningar, bland annat EWS , och åtgärder

dokumenteras i J ournalen PowerChart, Interaktiv vy.



T ransp ort i samband med akuta händelser

Resp ektive förvaltning behöver besluta om rutiner och

arbetssätt för hur dokumentation och tillgång till journal kan

säkras under transp orter både inom och utom sjukhusen när

delar eller all dokumentation finns digitalt istället för p å p ap p er.

Parametrar från p atientövervakning lagras i övervakningens

mobila enhet under transp ort och återförs när mobila enheten

kop p las till den centrala övervakningen.

S amma gäller infusionsp ump ar när de är kop p lade till

systemet.



IT /MT



IT /MT

O p timering för digital dokumentation innebär ett förändrat

behov av datorer och skärmar. B ehovet inkluderar tillgång

till digital journal under transp ort inom sjukhuset.

Ö versyn av skanners, etikettskrivare samt skrivare för id-

band p å akutrummen behöver göras.

Ö vervakningsmonitorer komp atibla med S D V  för över

vitalp arametrar automatiskt till p atientens journal.


