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1 Sammanfattning

I Melior och PMO go6rs dokumentation till storsta del 1 fritext och mojliggor inte att
dokumentationen kan ateranvindas i systemet vilket medfor dubbeldokumentation som ar
tidskrdvande och ineffektivt.

SDV erbjuder standardiserad, strukturerad och tvirprofessionell dokumentation som
ateranvénds i systemet vilket medfor att olika professioner bidrar till samma anteckning. Pé sa
sédtt minskar dubbeldokumentation, journalforingen effektiviseras samt att det ger helt andra
mojligheter att i vara uppfoljningssystem (QlikView) folja upp fler faktorer i jimforelse med
dagens Melior och PMO.

Vid implementering av tvérprofessionell dokumentation kommer det vara nddvindigt att folja
nya vardprocesser baserade pa framtagna arbetsfloden for att systemet ska ge anviandaren
optimalt dokumentationsstod.

2 Problemformulering

I dagens journalsystem Melior och PMO sker primért dokumentation i mallar med s6kord dér
inmatningen overvéigande sker i fritextfilt, ofta forekommande dubbeldokumentation,
dokumentation sker i efterhand och utifrén lokala 16sningar, vilket 4r resurskrdvande och
mindre patientsdkert. Nuvarande journalforing kan beroende av inmatningen inte nyttjas
optimalt for kommande utdata for till exempel forskning.

3 Beskrivning av férandringsbehovet

Fordandringsbehoven som ingér i detta dokument avser tvérprofessionell dokumentation
sasom:

Gruppanteckning

Overenskomna mal, journaldvergripande
Tvérprofessionell vardplan

Epikris

Psykiatrisk vardplan

Rehabiliteringsplan

O O O O O O

De yrkesroller som pédverkas av fordndringsbehoven dr medarbetare som samarbetar
tvarprofessionellt, samt chefer 1 klinisk verksamhet.

Verksamheten behover forbereda sig pa att skapa enhetliga arbets- och dokumentationssitt,
utifran tvirprofessionella arbetsfloden baserade pd SDVs fem principer: Standardisering,
Strukturerad dokumentation, Ordinationsdriven vardprocess, Realtidsdokumentation och
Rollstyrda omraden.

3.1 Tvarprofessionell dokumentation

Tvérprofessionell dokumentation kommer genom driftsédttning av SDV att bli mojlig att
genomfora pa flera nya sétt. Implementering av standardiserad strukturerad dokumentation
ger mojlighet till att olika professioner bidrar till samma anteckning. Alla involverade
medarbetare kan se andra medarbetares del av dokumentationen och slutprodukten kommer
att innehalla all nodvéndig information. Efterhand som vanan att arbeta i SDV blir storre
kommer alla f& en béttre gemensam forstielse for dokumentationsprocessen och da kommer
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mdojligheterna for tvarprofessionell dokumentation bli bade tidsbesparande, effektiva och mer
oversiktliga.

Tiank pa:
©) p

e Kraven pa samarbete och god kommunikation inom arbetslaget 6kar nir man ska
skapa sin dokumentation tillsammans.

e Kraven pé enhetlighet i dokumentationssétten och inbordes tajming av dokumentation
i teamet kommer att oka.

e Det kommer finnas behov av att bygga upp arbetssitt och rutiner lokalt for att
astadkomma en patientsidker och effektiv klinisk dokumentation.

e Det dr helt centralt att f6lja de arbetsfloden som dr designade i SDV och som trénas ut
1 SDV traning for att & de kliniska processerna att fungera bra och nyttja systemet
optimalt.

3.1.1 Metoder och verktyg

Det utbud av metoder eller verktyg som anvinds 1 SDV exempelvis enskilda komponenter,
formulér, arbetsflédesvyer, interaktiva vyer, tvarprofessionella vardplaner, anteckningar som
skapas med hjilp av dynamisk dokumentation anvinds for individuell och tvirprofessionell
dokumentation inom en eller flera yrkesgrupper.

3.1.1.1 Komponenter

I SDV anvinds komponenter av olika slag for att samla all information inom ett visst omréde.
Ett exempel pa en sadan komponent kan vara &rftlighet. Alla anvdndare som dokumenterar
arftlighet gor det i komponenthistorik vilket ger en samlad bild av informationen om just
arftlighet. Den dokumenterade informationen om arftlighet kan 1 sin tur hdmtas in fran
komponenten till olika andra sammanhang dér det 4r relevant. Samma princip géller f6r all
dokumentation som utfors i komponenter i1 SDV.

Komponenter i SDV kan vara gemensamma i den mening att anvéndare ur méanga olika
yrkesgrupper har behdorighet att bade ldsa och dokumentera i komponenten och informationen
kan pé sé sitt dteranvandas 1 manga situationer. Dokumentation som gors i
fritextkomponenter sparas och blir inte synlig for andra anvéindare forrén en skapad
anteckning (dynamisk dokumentation) ar gjord och signerad.

En av de enklaste formerna for tvirprofessionell dokumentation 1 SDV ir sdledes nér samma
komponent anvinds av flera yrkesgrupper och finns tillgéngliga genom deras respektive
arbetsflodesvyer.

Exempel pa komponenter som anvénds av flera professioner:

Overkinslighet

Forskrivna och receptfria ldkemedel
Ingrepp och atgirder

Arftlighet

Historik

Diagnoser och hélsoproblem
Overenskomna mal, journaldvergripande

o 0 O O O O O
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e Rutiner och riktlinjer kan behovas for dokumentation i dessa komponenter da
anvindarna kan ha teknisk majlighet att utfora dokumentation som inte &r lampligt 1
varje sammanhang. Exempel pa riktlinjer: Vilka yrkesgrupper ska/bor/fér
dokumentera dverkdnslighet respektive arftlighet inom respektive verksamhet?

e Dokumentation som gors 1 fritextkomponenter sparas och blir inte synlig f6r andra
anvéndare forrdn en skapad anteckning (dynamisk dokumentation) 4r gjord och
signerad.

3.1.1.2 Formulér

Formulédr 1 SDV kan pdminna om blanketter i den analoga vérlden. Formuléren &r ofta
anpassade for specifika yrkesgruppers behov men kan ocksa vara mer generella. Formular
anvénds for att dokumentera strukturerade data och slutanvindaren bor kidnna till vilka
formulédr som ska anvéndas i vilka situationer. Som generell princip ska rena
fritextanteckningar undvikas sa langt det 4r mgjligt i SDV.

Formulér ska alltid signeras nir anvéndaren &r klar med sin dokumentation. Funktionen
"Spara" formuldr ska bara anvédndas vid helt tillfdlliga avbrott i dokumentationsarbetet,
eftersom osignerade formuldr ignoreras av systemet i en rad sammanhang. Osignerade
formulér kan inte driva beslutsstoden i SDV och osignerade (men relevanta) data flodar inte
hellre vidare och blir synliga i kollegornas vyer for aterldsning av information.

Ett signerat formulér kan dndras vid ett senare tillfdlle och denna &ndring kan antigen goras av
formulérets ursprungliga skapare eller av ndgon annan anvéndare.

Om ingenting annat har kommunicerats 1 specifik trdning bor anvindaren som generell regel
alltid 6ppna upp ett nytt exemplar av ett formulér ndr ny dokumentation paborjas. Detta kan
liknas vid att ta en ny pappersblankett frdn hyllan i den analoga virlden. Ddremot om man ska
fortsdtta dokumentera i en process som dr paborjad inom samma vérdhindelse eller ritta
felaktig dokumentation utférd pa samma vérdhindelse bor det tidigare signerade formuléret
Oppnas upp och rittas.

Ett formuldr skapat 1 6ppenvérd tillhor formellt och praktiskt den medicinska vardenhet och
den vardhindelse dér det forst signerades. Formulér upprittade 1 slutenvird knyts ocksa till
medicinsk ansvarig vardenhet och vald vardhéndelse men dgarskapet foljer direfter aktuell
medicinskt ansvarig enhet om denna &ndras, exempelvis vid éverforing fran akutmottagning
(en medicinskt ansvarig enhet) till vardavdelning (med annan medicinskt ansvarig enhet).
Som huvudregel ska man inte korrigera i ett formuldr som &dr skapat pa en annan enhet, utan
uppritta ett eget exemplar av samma formuldr, som da blir knutet till aktuell vardhidndelse pa
din enhet. Detta &r helt analogt till principen att man i regionens tidigare journalsystem inte
gar in hur som helst och dndrar i tidigare journaldokumentation oavsett om den dr skapad pé
den egna eller pd ndgon annan vardenhet.

I ndgra formulér finns det en funktion (”Last charted value) som gor att delar av tidigare
dokumenterad information eller generella referensvédrden hdmtas in som ett forslag ndr ndgon
Oppnar ett nytt exemplar av formuldret. Det gar att styra denna funktion pa formuldrniva sa att
tidigare information kan hémtas in antigen fran den aktuella vardhdndelsen eller fran alla
tillgdngliga vardhandelser bakdt 1 tid. Syftet med denna funktion &r att underlitta genom att
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anvéndaren slipper skriva eller klicka nagot for att dokumentera dessa inhdmtade forslag pa
dokumentation. Detta ger forutsittningar for en forenklad dokumentation 1 ett antal
rutinsituationer samt vid upprepad dokumentation av samma karaktér fo6r samma patient.
Informationen som hdmtas in kan bade vara mer generell, exempelvis namn pé dig som
inloggad anvéndare, uppgift om aktuellt datum och tidpunkt eller referensvirde/normalvirde
for vissa uppgifter. Den kan ocksé vara mer specifik, i form av faktiska journaluppgifter
dokumenterade for patienten vid ett tidigare tillfille.

Som ett exempel pa det senare dras tidigare fattade beslut om Livsuppehallande behandling
("Behandlingsbegransningar") in som forslag i varje nytt formuldr av samma sort som skapas.
Tanken &r att anviandaren ser tidigare dokumenterade begridnsningar och antigen signerar om
formuléret i en ny version med samma innehall som tidigare eller véljer att aktivt &ndra pa
nagon eller nagra punkter om patientens situation har dndrats i nagot avseende.

Om ett formuldr automatiskt hdmtar in tidigare information eller referensinformation ar detta
markerat med en sérskild ikon som ser ut som ett anteckningsblock med en réd horisontell pil
(tre inringade exempel nedan).

@ Livsuppehallande behandling, slutenvérd - PHYSDOC, KST-EVA

YEe| %A @B R

| *utford: [2021-12-13 ! = b ‘14% ‘ s

Livsuppehallande behandling, SLUTENVARD

Beslutsfattare er Test, Lakare - i=lakare Ortog .-' 2, H Besjut taget 2021-1213 | S I | 1408 @
\‘-_./

Beslutsfattares relation till
pabienten

Behandlingsstrategi /_&qﬂentar till livsuppeh3llande behandling
) Irga begransningar Bl
@ Begransningar

Vid "begransingar” skall nedanst3ende obligatoriska falt dokumenteras.
Annars ar dokumentationen fardig.

Bild 1 Nér information hdmtas in i ett formuldr visas en ikon som ser ut som ett anteckningsblock med en réd pil
(inringat). Samma ikon anvénds bade for inhdmtad information om inloggad anvéndare (r6tt), datum och
klockslag (rott) som for information som tidigare 4r dokumenterad om just denna patient (gront).

Det gér inte utifrén ikonens utseende att avgdra om indragen information dr av mer generell
karaktdr, inlagd automatiskt av systemet (exempel i bilden ovan - rod ring vid namn pa
inloggad medarbetare samt vid aktuell tidpunkt) eller om det &r mer specifik
patientdokumentation inlagd av en annan medarbetare vid ett tidigare tillfdlle (exempel i
bilden ovan - gron ring som markerar att patienten tidigare haft en dokumenterad
behandlingsbegrinsning).

Om information tidigare d4r dokumenterad av annan medarbetare far man g4 till en annan vy
(Sparade formuldr) for att se vem som har dokumenterat uppgiften och nir. Vissa data kan
dras in 6ver klinik/enhetsgrianser men andra foljer strikt dessa grénser. Enklaste séttet att hitta
varifran uppgiften kommer ifran nér det handlar om information som ror den enskilda
patienten &r att granska tidigare exemplar av samma formular.

I formulér dér man valt att dra in referensvérden eller normalvérden visas detta med samma
ikon. Som exempel visas nedan det formuldr som anvénds nér njurmedicinare dokumenterar
urinsediment. I detta fall & normalvéarden (radioknappar markerade med svart) inhdmtade per
automatik i formuléret for att njurmedicinaren ska slippa att klicka s& manga ganger for att
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dokumentera ett normalt sediment. Detta exempel understryker vikten av att anvdndaren ldser
igenom informationen i ett formuldr innan signering och dndrar vid behov sé att eventuella
avvikande fynd kan dokumenteras. Det dr sédrskilt viktigt att ldsa genom information som &r
markerad med ikonen for ”Last charted value” (inringad nedan) innan hela formularet
signeras. Notera att anvindaren behover titta pa alla sektioner for att férvissa sig om att allt ar
korrekt. I exemplet nedan innebér det att anvéndaren utdver sektionen Fynd som &r 6ppen for
tillfallet &ven granskar de tva ovriga sektionerna Bedomning och Rekommendation innan
formuléret signeras.

Il '=.=;= ljurmottagning) — Physdoc, K5
IVHS sf+ ¢ @ERE

§ *Utford: | 2021-12-02 Av: Cerner Test, Physician - Me

~|[ 1626

Fynd vid mikroskopi av urinsediment

Bedomning

Fekommendation  ETYtrocyter |@ 05Nomak  ©) 610Spasamt O 11-24Matigt O >25Rikit / ’j
Erytrocyter, dysmorfa |© 0 Momalt O 110 C 123 O 3049 O >80 I' ';‘]'
Erytrocytcylindrar |® 0 Mormalt C 15 O &10 O 1124 025 l'! 'j'

: Leukocyter |© 05Nomak O 610Spasamt O 11-24Matigt O >25Rikigt f ’j

E Leukocytcylindrar |© 0 Harmalt O 15 C B10 O n2 O 5 'j'

::' Tubuliepitelceller |© 0 Narmall © 15Enstaka © E10Matlit © 11-24 Rikligt O >25 Myckel rikigt ’j
Tubuliepitelcylindrar |® 0 Marmalt C 15 C &10 O 11 05 ';‘]'
Korniga cylindrar |© 0 Narmalt C 15 O &10 O 124 [aR¥ 'j'
Vaxcylindrar |@ 0 Momalt 15 C &10 O 1z C 5 'j
Hyalina cylindrar |© 05Nomsk O B0 C 124 (ORY. 'j'

) Kristaller [® 05 O &0 [SRTEN 0% ’j
Typ av kristaller

Lipoidkors |© 0 Momalt O >

Decoyceller |® 0 Mormalt ' Farekommer

Vid forekomst av Decoyceller: Misstank BK virusinfektion.

Plattepitel |@ 05 C 10 O 114 O >:

Fynd av plattepitel forekommer i urin fr3n KAD eller fr3n kastade prov med felaktig metod
{mittstraleurin ska anvandas).

Bild 2. Forvalda viarden som visas automatiskt markeras med exakt samma ikon som visades ovan for
anvindardata och tidigare dokumenterad information om denna patient.

Overviganden kring hur brett informationen ska kunna dras in i formulir har baserats bade pa
patientsdkerhetsaspekten och Patientdatalagens bestimmelser om sparrhantering.

3.1.1.3 Sparade formuldr i menyn

Sparade formulér i menyn, bereder en 6versikt av alla formuldr som dokumenterats pa
patienten oavsett om formuléren dr signerade eller sparade. Vid hogerklick pa onskat
formulér, finns valmojlighet i snabbmenyn att; visa, dndra, ta bort journalféring, skriv ut,
historik, dndra datum/tid. Om endast en medarbetare har dokumenterat framgar
medarbetarens namn, om flera har dokumenterat pd samma “exemplar” av ett formulér stér
det ”Flera medarbetare”. Vid val Historik 1 snabbmenyn aterldses atgardsdatum/tid da
respektive medarbetare dokumenterat i formuléret.

3.1.1.4 Standardiserade vardférlopp (SVF)
For standardiserade vardforlopp (SVF) anvinds sérskilt anpassade formulidr som kan
dokumenteras av olika yrkesgrupper, var god se separat transformationsdokument fér SVF.
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e (Goda mojligheter for kommunikation och kunskapsutbyte inom arbetsplatsen behovs
vid infoérandet av SDV for att medarbetarna ska bli fortrogna med inneb6rden av
information som hdmtas in i formuldr.

e Fenomenet att information kan dras in 1 vissa formuldr innebér ocksd att
slutanvéindaren behover etablera vanan att alltid kontrollera all dokumentation 1 ett
formuldr innan det signeras, och sérskilt nér ikonen f6r indragen information visas.

e Det dr alltid den som senast har signerat ett formulédr som star som ansvarig for
helheten 1 dess signerade innehall.

e [ "Sparade formuldr" kan man se alla formuldr som &r sparade eller signerade pa
patienten. Om endast en medarbetare har dokumenterat framgar medarbetarens namn,
om flera har dokumenterat pa samma "exemplar” av ett formuldr star det "Flera
medforfattare”.

3.1.1.5 Arbetsflédesvyer

Maénga anvandarpositioner har arbetsflodesvyer som kan anviandas for att ta del av andra
anvidndares dokumentation pa en och samma patient inom en vardhédndelse. Arbetsflodesvyn
ar uppbyggd av komponenter som bereder aterldsning av journalford dokumentation fran
exempelvis anteckning (dynamisk dokumentation), formulér och interaktiv vy etcetera.

Arbetsflodesvyn kan anvédndas for tvarprofessionell dokumentation av olika slag inom en
vardhéndelse.

Informationen i SDV syns endast om den &r signerad. Det dr dédrfor oerhort vésentligt att
dokumentera sa som det ldrs ut 1 SDV tréning samt att signera informationen efterhand for att
den ska floda vidare och bli synlig 1 alla arbetstlodesvyer.

I Melior och PMO har manga varit vana vid att spara sin dokumentation under pagéende
arbetspass utan att signera. Detta har varit patientsékert da det finns full 1asbarhet for andra
anvindare. Det dr visentligt att forstd att man 1 SDV maéste signera for att information ska bli
lasbar for andra anvéndare.

Aven hir krivs en forstielse for verktygets funktionalitet hos slutanvindaren, till exempel
med anledning av att komponenter som innehéller fritext i arbetsflodesvyn toms pé
information nir informationen dras in i en anteckning.

Tiink pa:
©) p

e Det dr viktigt att skapa rutin for att signera dokumentation for att den ska bli synlig
och anvéndbar i realtid.

e Dokumentation i en arbetsflédesvy avslutas alltid med att skapa en anteckning som
maste signeras for att den ska bli synlig for medarbetare.
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3.1.1.6 Interaktiv vy
Interaktiv vy anvinds primért for dokumentation av det patientnéra arbetet; patientstatus/-
behandling/-atgiarder/observationer sdsom vitalparametrar, pupillstatus, distalstatus,
medvetandegrad etcetera. Interaktiv vy dr uppbyggt av olika band och varje band bestar av
sektioner dar dokumentationen sker, till exempel:

o Allmin vy — Barn och ungdom

o Allmén vy Vuxen

o Katetrar — Drian — Tuber Barn och ungdom

o Katetrar — Drén — Tuber Vuxen

Viktigt att signera utférd dokumentation innan dokumentationsvyn byts — annars gar
dokumentationen forlorad.

Utdelningslista likemedel
Interaktiv vy

Katetrar drdn och tub
Aldtiviteter

Ordinationer
Dokumentation

Lakemedel

+ Ligg...
Mediebibliotek + Lagg...

Diag ch halsoproblem
Sparade formular

Historik

Patientdata

It gstallande, lakemedel
Ti kurva

Externa program

Utdeln likemedel,

yrmation

< ~ & Interaktiv vy
“»EHEs v @G H MR X

% PSY Alla beddmningar

% PSY Snabbvy vuxen

% BUP Alla beddmningar

@ BUP Snabbuy

% PSY Beddmningsinstrument
o PSY Himstimulering

% PSY Tvangsatgarder

% PSY Substansavgiftning

% Vatskebalans

% Katetrar - Drén - Tuber - Vuxen
\{Kéieimr— Drén — Tuber — Barn och ungdom
% Aliman vy - Vuxen

Meuromuskular extremitetsbedémning
Nutrition

Ordination syrgasbehandling
Ortos, prefabricerad

Ortos, specialutformad
Perifera pulsar

Prevertiva atgarder vertilator
Paykiskt status

Peykosociala atgarder
Pupiller, bedémning
Riskbeddmning

Forberedelse /‘check-n
Seromtappning

Smant- och sederingsskattning
Smarta, vixen

Stroke

Suicidfarsok

Syresattning, resultat
Sérbehandiing

S6mn och somnhygien
Tamponad

Temporar pacemaker
Transport/overflyttning
Urinvagar

albefinnande och stodatgarder
(Odem, bedémning

e S

Vitalparametrar

~| CDkritiskt  [JHegt [JLagt [

Resultat Kommentar Flagge
| 20220105
- Vitalparametrar -
Andningsfrekvens 20
Syremattnad, perifer =99
Syremattnad, perifer lokalisation Hand, hd...
Syremattnad, byte av lokalisation Hej
@ Syrgas, administrationssatt Rumsluft

Syrgasflode

Tillford syrgas
Andningsstad

Fio2

Endtidal CO2

Perifer pulsfrekvens
Hjartfrekvens, monitorerad
Pulsfrekvens, monitorerad

Hal140/80

Blodtryck

Medelartartryck, monitorerad

Blodtryck lokalisation Hager arm |
Blodtrycksmatare Manuell
Medvetandegrad, ACVPU A-Alert 0.

Temperatur, monitorerad
Temperatur, panna
Temperatur, rektalt
Temperatur, harselgang
Kapillr aterfylinad (sekunder)
Kapilldr aterfylinad, lokalisation
P-Glukos, kapilldrt
A Early Warning Scores
Typ av EWS-skala MEWS 2
& Notifikation Aktivera
EWS Podng
EWS Kategori
EWS Typ

EWS Status [

Bild 3. Skdrmbild Vitalparametrar en sektion under Allmén vy vuxen. Varje gdng anvéndaren 6ppnar en sektion

Oppnas en ny kolumn (datum och klockslag) for dokumentation.

Sektioner kan vara uppbyggda med Dynamisk grupp: £é ikon, till exempel perifer venkateter,
urinkateter etcetera. Dynamisk grupp innebdir att dokumentationen foljer patienten oavsett

vardutforande enhet.

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att géllande version anvands.



EMeny < - A Interaktiv vy
Owersikt wWwEHEG v QO EdHHE B x

Utdelningslista lakemedel

o PSY Alla bedomningar &
- : @3 PSY Snabbvy vuxen
Katetrar dran och tuber, Gversikt \‘:EFJF‘.NIa bedomningar ~] Ckritiskt ] Hégt O Lagt
Aktiviteter % BUP Snabbwy

Ordinationer + Ligg ... %/ PSY Bedomningsinstrument
% PSY Hjamstimulering

% PSY Tvangsatgarder

3y PSY Substansavgifining
Resultattversiks "U&]skebahns

@y Katetrar - Dran - Tuber - Vuxen

M
or e Central venkateter
+ Ligg.. Epidural och epidurakateter
Farsok till inlaganing
Gastrointestinal sond
Hjartkammarassist
Blockad och infitrationskateter
Intrautesin kateter
Kirurgiska dran
Luftvag och rensugning Iuftvag
Mikrodialyskat eter
Perifera pulsar
Rektalkateter
Externa program Spinal och spinalkateter
Subkutan kvariiggande kateter
Temporar pacemaker
Toraxdran
Uninkateter

Interaktiv vy

Resultat Kommentar R

Dokumentation + Ligg ..

Lakemedel + Ligg ..

oblem

Tillv

Utdelningslista ldkemex

Bild 4. Skdrmbild r6d markering — ikon Dynamisk grupp; sektion Perifer venkateter och Urinkateter, band
Katetrar — Drén -Tuber - Vuxen Interaktiv vy

Om anvindaren vill dterldsa - ta del av dokumentation gjord i Interaktiv vy, blir det oftast mer
Oversiktligt att aterldsa i Resultatoversikt i menyn.

(D Tiink pa:
e Viktigt att signera utférd dokumentation innan dokumentationsvyn byts — annars gar
dokumentationen forlorad.

3.1.1.7 Tvérprofessionell vardplan

Tvérprofessionell virdplan (kan likstéllas vid strukturerad omvardnadsplan) &r ett
samlingsbegrepp for olika interdisciplindra planer bestdende av ordinationer i flera faser.
Verktyget dr tvarprofessionellt och flera yrkeskategorier kan arbeta samtidigt i samma
vardplan.

Tvérprofessionella vardplaner anvénds inom méanga omraden. Ett exempel pa en
tvirprofessionell vardplan dr Smérta Vuxen Vardplan. Vardplaner och andra
ordinationsplaner markeras i systemet med en gul ikon som kallas “’pizzakartongen” (se
exempel nedan).

($%Smarta Vuxen Vardplan

En véardplan ordineras p&d samma sétt som alla andra ordinationer och gér att se under
Ordinationer.
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-~ Ordinationer att signera
— Planer

é--anumentera i plan

. [ Medicinsk
iT\.rér|:|r|:-1:n.=-_5,5,iu:unn.=-_||

. Smarta Vuxen Vérdplan (Pibérjad)

Bild 3. Vardplan syns under ordinationer.

(D Tink pa:
e Tvirprofessionella vardplaner bestir av ordinationspaket och aktiveras genom
ordination.

e Utgdr ett strukturerat och patientsékert sitt att dokumentera pa.
e Tvirprofessionella vardplaner dras in i epikris och psykiatrisk vardplan.

3.1.1.8 Dynamisk dokumentation

Tvérprofessionell dynamisk dokumentation sker bade inom 6ppen- och slutenvérd.

En dynamisk dokumentation skapas av klinikern genom att vélja typ av anteckning och val av
SDV designad mall for att skapa en anteckning med 6nskat innehall for situationen. Mallen
styr vilken signerad information, oberoende av profession som dras in till anteckningen.
Informationen dras fran exempelvis olika komponenter (i arbetsflodesvyn), formuldr och
Interaktiv vy.

Exempel pa dynamiska dokument som beskrivs mer ingaende langre ner i dokumentet ar:

o Epikris
o Psykiatrisk vardplan
o Rehabiliteringsplan

(D Tiénk pa:

e Attanvindande av gemensam dynamisk dokumentation vid tvérprofessionellt arbete
inom en vardhindelse kriaver en mycket god forstaelse for verktygens funktionalitet.

e Komponenter ddr dokumentation gors 1 fritext kan endast sparas. Denna blir inte
synlig for andra anvéndare férrén en skapad dynamisk dokumentation &r gjord och
signerad.

e Det dr avgorande att varje anvéndare signerar sin del av dokumentationen for att denna
ska vara tillgidnglig att dras in 1 en anteckning

3.2 Gruppanteckning

I Melior och PMO sker dokumentation efter medverkan i en grupp genom en anteckning i
respektive patients journal. Detta innebar att medarbetaren behéver 6ppna varje patients
journal for att skriva en anteckning.

Systemfunktionen Gruppanteckning i SDV baseras pa en skapad patientlista for
gruppbesokets deltagare. Systemfunktionen mojliggér dokumentation, vid ett och samma
dokumentationstillfille, pa grupp- och individniva. Dokumentationen pa gruppniva ror det
generella innehallet for respektive grupptillfille och dokumentation pa individniva ror
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patientens individuella faktorer. Vid signering flodar dokumentationen gjord pa grupp- och
individniva in 1 varje deltagande patients journal.

Att anvinda denna funktion bidrar till att anvindaren pa ett smidigt sdtt kan dokumentera
information pd gruppnivd men samtidigt gora individuell dokumentation om behov finns. Pa
sd vis bidrar denna funktion till en effektivare journalforing.

Patientlista HANSSON, C-KNUT
66 yoars M Fodelsedatum 1966-09-08

¥ Information

10:00 11:00 1 Timme

RS Test, C-Clin Doc 6 10:00 11:00

1 Timme

Enskild tjanst Andra

¥ Information

Full Attendance 10:00 - 11:00 1 Timme

Bild 6. Gruppanteckning. Den 6vre roda rutan visar den information som hamnar i alla gruppdeltagares journal.
Den nedre rutan visar exempel pa information som hamnar i den enskilde patienten, i detta fall ”C-Knut
Hanssons”, journal.

Tiank pa:
©) p

e Det dr viktigt att kiinna till skillnad pa den dokumentation som hamnar i alla
deltagares journal och den information som enbart tillhor en enskild patients journal.

e Funktionen Gruppanteckning kan anvindas for att forenkla och effektivisera
dokumentationen vid gruppbesok.

e Gruppbesdk 1 oppenvarden behdver bokas pa namngiven medarbetare som kommer att
halla 1 gruppen, det gar inte att boka enbart pa fysioterapeut” eller liknande. Om
gruppledare behover dndras méste dven bokningen dndras.

e Det blir eventuellt &ven mgjligt att boka andra resurser 1 samma bokning (lokal,
grupprum eller liknande). Om detta blir mojligt bor denna funktion anvéndas.

3.3 Exempel pa tvarprofessionell dokumentation

3.3.1 Komponent: Overenskomna mal, journalévergripande

Region Skéne har som mal att arbeta personcentrerat. [ tidigare IT-system har det inte funnits
nagot regiondvergripande sitt att dokumentera patientens mal. Dokumentation av mal har
darfor utforts pa olika sitt 1 olika verksamheter.

[ SDV finns komponenten Overenskomna mal, journalévergripande. I denna komponent kan

de mal som sitts tillsammans med patienten dokumenteras. I komponenten syns alla

patientens mal oavsett om patienten har ett eller flera mal hos en eller flera olika behandlare
12
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och/eller verksamheter. Har kan dven atgirder for att uppna mélet dokumenteras. For att se
mal dokumenterade utanfor egen vardenhet maste aktivt val maste goras.

(D Tink pa:
e Aktivt val méste goras for att se mal dokumenterade utanfor egen vardenhet

3.3.2 Dynamisk dokumentation: Epikris

En epikris dr ett dokument som skapas vid avslutningen av ett slutenvardstillfille
(utskrivning). Malgruppen for epikrisen ér i forsta hand den personal som ska folja upp
patienten 1 6ppenvard efter utskrivning men epikrisen utgor ocksé en viktig dokumentation for
den vardande enheten dir man vid kommande slutenvardsvardtillfille relativt snabbt kan fa en
bra bild av patienten genom att ldsa igenom tidigare epikriser.

Efter inférandet av SDV kommer epikrisen pd samma vis som tidigare vara en
tvarprofessionell epikris ddr utvalda delar av dokumentation fran sjukskdoterska, fysioterapeut,
arbetsterapeut med flera att dras in i en enda gemensam epikris under rubriken
"Tvarprofessionell bedomning”. Epikrisen skapas, precis som tidigare, av utskrivande ldkare
och vid tillskapandet av epikrisen maste, fortsatt, de yrkesgrupper som skriver "utlatanden"
enligt ovan ha fardigstillt sina dokumentationsdelar innan lédkaren ska 6ppna
epikrisdokumentet. Idag brukar ldkaren vara den i1 teamet som gor sin dokumentation sist vid
en utskrivning, sa nagon storre dndring i praxis pa denna punkt torde inte behovas.

Epikrisen kommer efter inférandet av SDV inte behdva skickas ut pa papper till SDV-
anvdndare men ddremot fortfarande skrivas ut pa papper for att skickas till anvéndare utanfor
SDV.

Det tidigare arbetssittet att skicka epikriser "for kinnedom" baserades till relativt stor del pd
att exempelvis primédrvarden inte hade omedelbar tillgang till specialistvardens anteckningar.
Efter samexistensperioden kommer behovet av att skicka epikriser i det ndrmaste forsvinna.

(D Tink pa:

e Likaren kommer fortsatt vara den som skapar och slutfor epikrisen.

e Bibehall samma rutiner som i dagsldget for att sdkerstélla att ovriga
informationslamnare har fardigstallt sina delar nér lakaren slutfora epikrisen sa att
patienten kan skrivas ut som planerat.

e Epikriser behover inte skrivas ut pé papper for att skickas till SDV-anvéndare.

3.3.3 Dynamisk dokumentation: Psykiatrisk vardplan
Psykiatrisk vardplan anvinds bade 1 6ppen- och slutenvard.

Psykiatrisk vardplan skapas, utvdrderas genom dokumentation i arbetsflodesvyn
Vérdplanering dér anteckning skapas; "PSY Vardplan” alternativt "PSY Vardplan
LPT/LRV”. Anteckning "PSY Vérdplan” och ”PSY Vardplan LPT/LRV” dr designade for att
drar in gjord dokumentation fran komponenterna i denna arbetsflodesvy och arbetsflodesvyn
ar identiskt uppbyggd for alla professioner.

Arbetsflodesvyn Vardplanering bestéar av olika komponenter:
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3.3.3.1 Komponent Bedémning och planering

I borjan av vardhindelsen kan det ocksa finnas ett behov av att snabbt skapa en preliminér
psykiatrisk vardplan. Denna initiala plan innehéller en kort preliminir bedomning och
planering i fritext, for att tydliggéra den personcentrerade vard och behandling som avtalats
mellan patient och sjukvard/behandlare.

Denna komponent anvinds dven ndr en fullstdndig strukturerad vardplan har skapats.

3.3.3.2 Komponent Vardplanering
For att planera varden anvénds nigot av de tre olika framtagna formuldren som utgér
grundstommen f6r den psykiatriska vardplanen. Vilket formulédr som ska som anvindas beror
pa situation:

- PSY Underlag vardplan frivillig 6ppenvard

- PSY Underlag véardplan frivillig slutenvard

- PSY Underlag vardplan LPT och LRV

Genom att anvénda formuldr med fasta dokumentationspunkter far medarbetarna stod for att
skapa en fullstdndig och genomarbetad vardplan dér alla aspekter tacks in. Formulédrens
struktur bidrar till fullstdndig och systematisk dokumentation.

Vid behov av utvérdering, uppdatering av vardplanen 6ppnar anviandaren ett nytt formular,
genomfor sin dokumentation, signerar formulér och skapar anteckning PSY Vardplan/PSY
Vardplan LPT/LRV. Innehéllet i den nyaste versionen av formuléret fors in i anteckningen
som valt for den psykiatriska vardplanen.

3.3.3.3 Komponent Overenskomna mal, journalévergripande
Bereder mojlighet att dokumentera (och ta del av) mal och insatser som patienten vill att hela
sjukvérden ska vara medveten om.

3.3.3.4 Komponent Information om vardplan
Bereder aterldsning av resultat och formular.

3.3.3.5 Komponent Psykiatrisk vardform

I SDV dokumenteras beslutad vardform med en ordination som skapas i samband med
inskrivning. Mojliga vardformer dr Halso- och sjukvardslagen, Lagen om psykiatrisk
tvdngsvard eller Lagen om rittspsykiatrisk vard. For att ldsa vilken vardform som dr aktuell
for patienten gér man till komponenten psykiatrisk vardform som &r inkluderad i olika
arbetsvyer till exempel Omvéardnadskompassen, Oversikt i verktygsfiltet, komponenten
Psykiatrisk vardform i manga arbetsflodesvyer. Psykiatrisk vardform visas d4ven 1 Smartzone i
fall d& en patient som vardas enligt tvdngsvardsparagraf overfors tillfalligt for somatisk
slutenvard.

3.3.3.6 Komponent Aktuella beslut enligt LPT och LRV

Tvangsvardsbeslut dokumenteras i form av sdrskilda ordinationer som skapas av lakare for
detta andamal. I komponenten ”Aktuella beslut enligt LPT och LRV” kan all personal ta del
av alla fattade tvingsvardsbeslut och denna komponent utgor saledes beslutsjournalen.

3.3.3.7 Skapa anteckning PSY Vardplan/PSY Vardplan LPT/LRV
Anteckning (dynamisk dokumentation) PSY Vérdplan eller PSY Vérdplan LPT/LRV é&r
slutsteget vid dokumentation i arbetsflodesvyn Vardplanering. Anteckningen som skapas drar
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dven in slutenvardens pagaende tvirprofessionella vardplaner (strukturerade
omvardnadsplaner).

Nér den dynamiska dokumentationen skapad pa detta sétt signeras ger det upphov till en
sammanhéllen och mer traditionell journalanteckning som kan aterldses under Dokumentation
i menyn.

3.3.3.8 Anteckning PSY Vardplan

PSY Vardplan X Lista

Tahoma -] e - ® @ « B I US A-=2= == of
Diagnoser och halsoproblem mal
Piadende -
Inga kvalificerande data (Touendpands e}
e B s pelmal
03 kv: r: 2 HV M3l 1: Ratt dygnsrytm
Medverkande vid vardplanering HV M8 2: Oka fysisk aktivitet
PSY Vérdplan Medverkande: Patienten HY M3 3: Regelbundna méltider
PSY, Narvarande halso sjukvardspersonal: AAAA Ml 1: 2aa
Behov
Vardteam PSY Natverk problem: aaaaaaa
. PSY, Rehabiliteringsbehov: aaaza
Férvantad utskrivning Planering och atgérder
Forvantas utskrivas til: Ordinart boende HV M8l 1 Beslutad insats: Stod att vanda dygnet.
inptie HV M8| 2 Beslutad insats: FaR vid utskrivning.
Eocetridare HV M3I 3 Beslutad insats: Dietis-kontzkt under inneliggande
Ovrigt vard.

Beddmning och planering

PSY Kris-/ sakerhetsplan upprattad: Ja
Aktuella tvarprofessionella vardplaner

Uppvisar psykosnara beteende relaterat till ssmnbrist. Inskrivning for slutenvard, primart for observation och somnreglering|

PSY Psykos och foi i Vardplan,
Senast uppdaterad av: RS Test, S-BH 4, 2022-01-14
mal

Battre dygnsrytm., 2022-01-14, RS Test, S-BH 4
Inget m3ldatum har angetts

|, Initierad: 2022-01-14,

PSY Psykos och forstamningsyndrom Vardplan, Teammal, Initierad: 2022-01-14,
Senast uppdaterad av: RS Test, S-BH 4, 2022-01-14

mal

Minskad suicidrisk, 2022-01-14, RS Test, S-BH 4

Inget méldatum har angetts

Fortloper, 2021-12-14 RS Test, S-BH 4

Okad fysisk aktivitet, 2022-01-14, RS Test, S-BH 4
Inget m3ldatum har angetts

Forbattrad somnhygien, 2022-01-14, RS Test, S-BH 4
Inget méldatum har angetts
Fortioper, 2021-12-14 RS Test, S-BH 4

Bild 7. Skarmbild PSY Vardplan (Dynamisk dokumentation).

3.3.3.9 Skapa anteckning Kris- och sdkerhetsplan

Anteckning Kris- och sékerhetsplan skapas med en egen dynamisk dokumentation och utgor
ocksé en del av den psykiatriska vardplanen. Risk och sdkerhetsplanen dokumenteras direkt i
anteckningen, ingen information himtas in fran andra delar av journalen.

PSY Kris- och sakerhetsplan X Ny anteckning Lista ol
® @ BI US| Az ==
Kris- och sdkerhetsplan
Langsiktiga risker Vad jag kan gira

P3 lang sikt finns det risk for att féljande intriffar
Faktorer som Gkar risken for att ovanstaende intriffar Vad vill jag att andra gdr (ange tex. vem som Snskas gbra vad och nir)

Faktorer som minskar risken for att ovanstiende intriffar
Vilka kan jag kontakta (ange person- och kontaktuppgifter)

Kortsiktiga risker
P4 kort sikt finns det risk for att foljande intriffar Plan upprittad av
Patient

Faktorer som okar risken for att ovanstiende intriffar
Ovriga (namn och relation till patient)

Faktorer som minskar risken for att ovanstiende intriffar

Underskrifter

Tidiga varningstecken

Bild 8. Kris- och sdkerhetsplan (Dynamisk dokumentation).

Tiank pa:
O p

e Prelimindr psykiatrisk vardplan kan initialt skapas genom fritextdokumentation 1
komponent Bedomning och planering och dérefter skapa och signera anteckning PSY
Vardplan, for att tydliggéra den personcentrerade vard och behandling som avtalats
mellan patient och sjukvard.
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e Rutiner bor ses over for att mojliggora att upprétthilla realtidsdokumentationen av
psykiatrisk vérdplan.

e Realtidsdokumentationen bidrar till ett levande och uppdaterat dokument {or patient
och personal.

3.3.4 Dynamisk dokumentation: Rehabiliteringsplan
I dagslédget finns ingen strukturerad regiondvergripande mall f6r Rehabiliteringsplan, varje
mottagning/verksamhet har sitt eget sdtt att dokumentera detta i journalen.

I SDV kommer det att finnas en standardiserad och strukturerad tvérprofessionell mall for
dokumentation av Rehabiliteringsplan. Nér denna mall anvénds dras aktuell information som
dokumenterats pd andra stéllen 1 journalen in och sammanstills till en gemensam anteckning
som utgor Rehabiliteringsplanen. Séledes ateranvinds tidigare dokumentation och samlas pa
ett och samma stélle. Detta innebér att dubbeldokumentation kan undvikas. Arbetsterapeuter
och fysioterapeuter kommer att fi mer information om Rehabiliteringsplanen i samband med
trdaning, se dmne Rehabiliteringsplan.

(D Ténk pa:

e Att rehabiliteringsplanen behdver skrivas 1 strukturerad form enligt det sétt som
anvindarna kommer att l4ra sig 1 SDV tréning.

e Att verksamheten kan behdva ta fram lokal plan {6r kompetensutveckling gillande
dokumentation i Rehabiliteringsplanen for alla medarbetare som arbetar med
rehabilitering.
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Bilaga nyttoeffekter [DPS] FBO39-beskrivning.docx

4 Bilaga Exempel pa nyttoeffekter
4.1 Inledning

Den omstillningen som Region Skane genomgar for att kunna na dnskade effektmal mojliggors med systemet SDV och de principer SDV bygger
pa. Avsikten med att exemplifiera nyttoeffekter dr att de ska kunna anvdndas som diskussionsunderlag och stod i arbetet med att identifierade
nyttor och effektmél i och med SDV.

Exempel pa nyttoeffekter har identifierats som konsekvens av respektive princip som den gemensamma IT-miljon Skénes digitala vardsystem
(SDV) grundar sig pa. Nyttoeffekterna har klassificerats inom foljande omraden:

e Kvalitet

e Tidsaspekt personal
e Tidsaspekt patient
e Arbetsmiljo

e Kostnader
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Bilaga nyttoeffekter [DPS] FBO39-beskrivning.docx

4.2 Lista av exempel pa identifierade nyttoeffekter
4.2.1 Standardisering

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
STANDARDISERING 3.1.1 | SDV anvands komponenter av olika slag for att samla all information inom ett visst  Kvalitet Anvand kompetensen
omrade. Ett ex ar arftlighet. Alla anvandare som dokumenterar arftlighet gor det i ratt
komponenthistorik vilket ger en samlad bild av informationen om just arftlighet.
Denna information kan i sin tur hdmtas in fran komponenten till olika andra
sammanhang dar det ar relevant.
4.2.2 Strukturerad dokumentation
PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
STRUKTURERAD 1 SDV erbjuder standardiserad, strukturerad och tvarprofessionell Kostnader Anvand kompetensen
DOKUMENTATION dokumentation som ateranvands i systemet vilket medfor att olika Kvalitet ratt
professioner bidrar till samma anteckning. Pa sa satt minskar Tidsaspekt
dubbeldokumentation, journalféringen effektiviseras samt att det ger helt Personal
andra mojligheter att i vara uppfoljningssystem (QlikView) folja upp fler
faktorer i jamforelse med dagens system.
STRUKTURERAD 1 Dynamisk dokumentation ar en systemfunktion som samlar patientinformation  Kvalitet Anvand kompetensen
DOKUMENTATION fran skilda delar i systemet och sammanfogar denna i en skapad anteckning. Tidsaspekt  ratt
Personal
STRUKTURERAD 1 Gruppanteckning forenklar och effektiviserar dokumentationen vid Kvalitet Anvand kompetensen
DOKUMENTATION gruppbesok. Systemfunktionen mojliggdr dokumentation, vid ett och samma Tidsaspekt ratt
dokumentationstillfélle, pa grupp-och individniva. Personal

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.
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STRUKTURERAD
DOKUMENTATION

STRUKTURERAD
DOKUMENTATION

3.1

3.11

4.2.3 Rollstyrda vyer

Bilaga nyttoeffekter [DPS] FBO39-beskrivning.docx

Standardiserad strukturerad dokumentation ger mojlighet till att olika Kvalitet
professioner bidrar till sas mma anteckning. Alla involverade medarbetare kan Tidsaspekt
se andra medarbetares del av dokumentationen och slutprodukten kommer Personal

att innehalla all nédvandig information.

| SDV anvands komponenter av olika slag for att samla all information inom ett  Tidsaspekt
visst omrade. Ett ex ar arftlighet. Alla anvandare som dokumenterar arftlighet Personal
gor det i komponenthistorik vilket ger en samlad bild av informationen om just

arftlighet. Denna information kan i sin tur hamtas in fran komponenten till

olika andra sammanhang dar det ar relevant.

Anvand kompetensen
ratt

Anvand kompetensen
ratt

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE

ROLLSTYRDA VYER 1 Arbetsflodesvy ger en samlad vy av patientinformation for den inloggade Kvalitet Attraktiv arbetsplats

yrkesrollen och arbetssituationen.

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.
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