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Denna presentation

• Denna presentation riktar sig till de mottagande organisationernas respektive utrullningsprojekt.

• Presentationen sammanfattar hur ett visst område i hälso- och sjukvården påverkas genom 
införandet av det nya patientjournalsystemet Skånes digitala vårdsystem.

• Det är en sammanfattning på övergripande nivå (så kallad högnivåsummering) och ytterligare 
detaljer kommer framöver.

• Varje utrullningsprojekt har att se över hur dessa förändringar påverkar deras organisation, och 
kommunicera detta till sina mottagare.

• Högnivåsummeringen för Psykiatri plockar in relevanta delar från övriga förändringsområden i 
SDV.

• För de som bedriver vård inom det psykiatriska vårdområdet och är privata vårdgivare finns behov 
att också läsa Högnivåsummering Privata vårdgivare.



Förändring inom psykiatri

Vad innebär förändringen på övergripande nivå?

Huvudgrupp – övergripande förändring

Psykiatri

• Psykiatrin kommer arbeta i Journalen PowerChart
Logistikmodulen Capacity Managementoch
Patientadministrativa modulen Revenue Cycle. 
Akutmottagningarna kommer även arbeta i Akutliggaren 
Launchpoint

• Högnivåsummering Psykiatri ska läsas tillsammans med 
övriga övergripande högnivåsummeringar.

• Högnivåsummering Psykiatri beskriver förändringarna för 
de psykiatriska flödena uppdelad i andra specialiteter och 
psykiatrisk vård.

Undergrupper – viktiga delar i förändringen

Inom andra 

specialiteter
Överflytt mellan psykiatrisk och 

annan heldygnsvård

Tvångsvård

Suicidriskbedömning och andra 

skattningsinstrument

Inom psykiatri Öppenvård

Akutmottagning

Slutenvård



Förändringar psykiatriska flödena inom andra 

specialiteter
Inom andra 

specialiteter
Överflytt mellan psykiatrisk 

och annan heldygnsvård

• För patienter som flyttas mellan psykiatrisk och annan heldygnsvård gäller, liksom för andra överflyttningar, en 
gemensam och obruten journal och läkemedelslista genom hela slutenvårdstillfället. 

Tvångsvård
• I SDV hanteras och dokumenteras även psykiatrisk tvångsvård genom ordinationer, vinsterna är att den 

aktuella psykiatriska vårdformen alltid är synlig i systemet.

• Huvuddelen av detta görs i psykiatrins verksamheter men vårdintyg och fattande av kvarhållningsbeslut 
sker även i andra verksamheter. För detaljerad genomgång av förändringar kring tvångsvård hänvisas till 
förändringsbehov tvångsvård

• Dokumentation av beslut enligt LPT/LRV behöver göras i nära anslutning till att beslut fattas.

Suicidriskbedömning och 

andra skattningsinstrument

• Psykiatriska skattningsskalor för exempelvis suicidriskbedömning finns integrerade i SDV 

och är tillgängliga för alla specialiteter (i lämpligt urval)



Frågor?

Kontakta sdv@skane.se



Psykiatri

Fördjupning

Psykiatrisk öppenvård

Psykiatrisk akutmottagning

Psykiatrisk slutenvård



Fördjupning

• Presentationen sammanfattar på en övergripande nivå hur psykiatrin kommer att 
påverkas genom införandet av SDV och vilka behov av förändrade arbetssätt det 
medför.

• Presentationen är indelad i separata avsnitt för öppenvård, akutmottagning samt 
slutenvård.

• Presentationen Högnivåsummering Psykiatri - Fördjupning är en sammanfattning av, 
och ersätter de rosa och gråa delarna på höger sida i trädet, 
inkl. Akutsjukvård, Slutenvård och Öppenvård.

• Högnivåsummering Psykiatri - Fördjupning ska läsas tillsammans med övriga 
övergripande högnivå-summeringar markerade i blått på vänster sida i trädet.

• Denna presentation kommer att kompletteras med utförliga beskrivningar av de 
förändringar som krävs i våra verksamheter och utgör underlag för verksamhetens 
förberedelsearbete.



Övergripande förändringar

Nya möjligheter

• Realtidsdokumentation

• Förbättrad överblick för patienten över planerade insatser.

• Ny läkemedelshantering och regiongemensam läkemedelslista.

• Ordinationsdrivet system ‒ papperslöst

• En patientregistrering istället för dagens tre.

• Stöd för automatisk mätvärdesinhämtning.

Nya möjligheter – Nya behov

• Förändrad dokumentation – behov av nya rutiner.

• Förändrat arbetsinnehåll ‒ översyn av resurser (kompetenser och utrustning).

• Taligenkänning

• Kliniska, administrativa och logistiska arbetsflöden blir integrerade och den kliniska dokumentationen utgör 

grunden för administration och logistik, vilket ställer högre krav på att dokumentationen genomförs i realtid.



Personcentrerad vård

Patienten får bättre insyn och kan vara mer delaktig i sin vård

• Information om bokade tider, uppföljning och samordning av vårdinsatser blir nåbar för patienten.

Psykiatrisk vårdplan

• Ett samlingsdokument som hämtar dokumentation från olika delar i journalen.

• Genom formulär blir vårdplanen standardiserad, stöttar vårdpersonal och bidrar till mer jämlik vård

• Kan enkelt skapas för att lämnas ut till patient.

• Kan snabbt skapas redan från början och baseras på en kort preliminär bedömning och planering.

Överenskomna journalövergripande mål

• SDV ger möjlighet att dokumentera överenskomna mål och delmål tillsammans med patienten, samt 
åtgärder för att uppnå dessa. Alla patientens mål visas, oavsett om patienten har ett eller flera mål hos en 
eller flera olika behandlare och/eller verksamheter. Patientens medgivande krävs för att detta ska visas.

• Möjligheten att se patientens mål, behov och patientberättelse vid varje vårdhändelse gör att patienten 
slipper upprepa sig och känner sig bekräftad och sedd.

• Bidrar till att patientens och sjukvårdens gemensamma plan kan följas på ett enkelt och överskådligt sätt, 
både inom den egna verksamheten och verksamhetsövergripande.



Psykiatrisk öppenvård



Psykiatrisk öppenvård

Huvudgrupp – övergripande förändring

Öppenvård

Detta berör både 

specialiserad öppenvård, 

psykologmottagningar Barn- 

och föräldrahälsa Skåne 

samt hälso- och vårdval 

Psykoterapi inklusive 

privata vårdgivare

Undergrupper – viktiga delar i förändringen

Före besök Dokumentation

1177

Startsida öppenvård

Under besök Incheckning

Dokumentation

Ordination

Distansbesök

Vårdplan

Efter besök Uppföljning

Kvalitetsregister

Klinisk kodning

Mellan besök Dokumentation

Receptförnyelse

Highlights Gruppanteckning

Ordinationsplaner

Tillväxtkurva

Oro för barn

Bild- och funktionsdiagnostik

Remiss

Provtagning

Läkemedel

Ordinationsplan

E-ped



Före besök

Öppenvård Dokumentation • Vårdhändelser ligger till grund för alla arbetsflöden i SDV, inkl

dokumentation och ordination.

• För att dokumentation i journalen ska vara möjlig måste en besöks-

registrering/bokning göras inför all patientkontakt som ska journalföras. 

Besöksregistreringen aktiverar en vårdhändelse i patientens journal. Alla 

yrkesgrupper behöver kunna skapa en besöksregistrering/bokning.

• Inga journalanteckningar överförs från de gamla journalsystemen

Melior och PMO men informationen finns tillgänglig att läsa i de gamla 

systemen. Dokumentation av patientens första besök i öppenvården kan 

därför ta längre tid i anspråk.

• Remissflödet kommer att hanteras digitalt och varje vårdutförande enhet 

kan fördela, remissgranska och planera in sina remisser samt dirigera 

och följa sina utgående. I Remisshanteraren finns möjlighet att följa var i 

flödet remissen befinner sig.



Före besök forts.

Öppenvård 1177 • Vid driftstart kommer samma tjänster som idag att erbjudas,

t.ex. bokningsbara tider och receptförfrågningar via 1177.se. En 

integrering mellan SDV och e-tjänster är förberedd.

• Efterhand som e-tjänster byggs ut är ambitionen att kopplingarna till 

SDV kommer att öka.

• Patienten har möjlighet att boka in nybesök om remiss finns samt vissa 

återbesökstider online via 1177. Tillgången och omfattningen styrs av 

enheterna.

• Ärenden via 1177 dokumenteras som idag i patientens journal.

Startsida öppenvård • En visuell vy som ger klinikern en överblick över dagens bokade 

patienter, se bild på nästa sida.



Startsida öppenvård
Meddelandecenter

Startsida öppenvård 

• Dagens bokade patienter finns i schemavyn på startsidan. 
Genom att klicka på patientens namn kommer klinikern 
direkt in i patientens öppenvårdsjournal.

• Meddelandecenter kombinerar dagens bevakning och 
signering.

Tidboken kan anpassas för att visa:

- egna eller även andra behandlares patienter

- dag eller veckovy 



Under besök

Öppenvård Incheckning • Alla bokade kontakter (fysiska, digitala, telefon) behöver checkas in. 

Först vid incheckningen aktiveras patientens vårdhändelse.

• Arbete med att ta fram nya självincheckningsmöjligheter i SDV pågår.

Dokumentation • Sammanhållen journal dvs patienten har en journal över flera 

medicinska enheter, möjliggör att följa vårdprocessen över tid.

• Klinikern kan se patientens bokade vårdkontakter (inom den egna 

vårdenheten) direkt i journalen samt datum och tid för andra besök. Via 

en rapport kan de se även detaljer om kommande besök hos andra 

enheter, utifrån behörighet och samtycke från patienten. 

• Befintlig dokumentation kan efter granskning återanvändas och därför 

behöver inte allt dokumenteras vid varje besök.

• Journalvyn är anpassad efter yrkeskategori och arbetsplats, se läkarvy 

på nästa sida. 



Journalvy läkare 1. Information att mer dokumentation finns att hämta in

2. Arbetsflöde, designade utifrån yrkeskategori, arbetsplats

3. Komponenter här kan ny dokumentation göras samt ta del av tidigare dokumentation



Under besök forts.

Öppenvård Dokumentation forts. • Standardiserade formulär ger möjlighet att stödja standardiserade 

vårdprocesser med möjlighet till fortsatt vidareutveckling.

• Andelen fritext blir mindre och ersätts när det är möjligt av strukturerad 

information och standardiserade formulär.

• Vissa skattningsskalor och bedömningsinstrument finns inbyggada i 

SDV, andra hanteras via en integration med Blåappen. Från båda 

varianterna förs resultaten automatiskt in i journalen.

• En tvärprofessionell anteckning som inhämtar information från flera 

delar i ett arbetsflödet kan skapas, t.ex. en tvärprofessionell vårdplan.

• Information som dokumenterats standardiserat kan följas upp och 

jämföras över tid i en resultatöversikt. Viss standardiserad 

dokumentation kommer att kunna presenteras i trender och grafer, t.ex. 

blodtryck eller temp.



Under besök forts.

Öppenvård

Ordination

Provtagning • Beställning av provtagning sker digitalt via ordination och blir därmed 

synlig på sjuksköterskans arbetslista. 

• Prover märks med etikett som sedan genom skanning matchas 

mot beställningen.

• Systemet minimerar därmed risken att prover inte tas, tappas bort eller 

förväxlas.

Bild- och 

funktionsdiagnostik
• Ordination av bild- och funktionsundersökningar är integrerad. När 

ordinationen är signerad skickas den till vald röntgenenhet och läggs till 

enhetens arbetslista för bedömning och tidbokning.

• Svar kommer till ordinatören i meddelandecenter​.

Remiss • Remisser skickas digitalt via ordination. 



Under besök forts.

Öppenvård

Ordination

Ordinationsplan
• Läkemedels-seriebehandlingar kan ordineras vid ett och samma tillfälle, 

t.ex. behandling med depotinjektioner av antipsykosläkemedel. 

Ordinationen aktiveras när läkemedelsbehandlingen påbörjas 

och signeras i samband med administration.

Läkemedel • I SDV används endast en gemensam läkemedelslista och det blir både 

lättare och viktigare att hålla den uppdaterad.

• Läkemedelavstämningarna som genomförs vid varje besök blir säkrare 

och ökar patientsäkerheten.

• Läkemedel ordineras i läkemedelsmodulen och uppdaterad information 

om läkemedel överförs automatiskt till besöksanteckningen.

• Läkemedel ordineras generiskt utifrån substansnamn och inte 

läkemedelsnamn. Ordinationen kan underlättas av förifyllda 

ordinationsmallar för de vanligaste läkemedlen.

E-ped • För barnverksamheter kommer E-pedfunktionaliteten att finnas kvar 

och har legat till grund för ordinationsmallar riktade till barn. 



Under besök forts.

Öppenvård Distansbesök • Digitala mottagningar som idag arbetar i externa system kommer 

fortsätta med manuell dokumentation på samma sätt som idag.

Vårdplan • SDV ger ett standardiserat sätt att dokumentera vårdplan vilket ger ökad 

patientsäkerhet.

• Drar in dokumentation från olika delar i journalen och sätter samman till 

ett dokument, en vårdplan.

• Innefattar även dokumentation av planering och utvärdering.

• Kan enkelt skapas för att lämnas ut till patient eller förvaltningsdomstol.



Efter besök

Öppenvård Uppföljning • Efter besöket behöver patienten aktivt checkas ut. (Gäller ej besök inom 

Vårdval Psykoterapi.)

• I samband med att patienten checkas ut krävs beslut om uppföljning 

vilket automatgenererar information till sekreterare att boka fortsatt 

uppföljning alt avslut.

• Förskrivning av hjälpmedel för vård och behandling inklusive 

Läkemedelsnära produkter hanteras genom uthopp till VismaWebsesam, 

WebSesam och Sesam LMN. Förskrivningen av Läkemedelsnära 

produkter sker via en ordination som i sin tur genererar ett recept.

• Intyg utfärdas i Intygsmodulen via en direktlänk.

Kvalitetsregister • Standardiserat formulär för dokumentation av deltagande i 

kvalitetsregister finns i journalen.

• Målet är att alla kvalitetsregister i Region Skåne på sikt ska få 

automatisk dataöverföring. Vid första utrullningen kommer alla 

kvalitetsregister som idag har direktöverföring ha det fortsatt.



Efter besök forts.

Öppenvård Klinisk kodning • Klinisk kodning kräver större arbetsinsats i specialiserad öppenvård 

eftersom den hanteras i flera komponenter och en del information 

behöver läggas till manuellt. (exakt vad som gäller för vårdval 

psykoterapi är inte fastställt)

• Dokumentation i standardiserade formulär möjliggör direktöverföring av     

KVÅ koder och rekommenderas därför i första hand.

• Andra sätt att registrera KVÅ-koder är via en snabbvalsfunktion, via 

en order, via ett formulär eller manuellt.



Mellan besök

Öppenvård Dokumentation • Icke-bokade kontakter behöver registreras för att skapa en 

vårdhändelse innan dokumentation kan påbörjas.

Receptförnyelse • Receptförnyelse som förbereds av sjuksköterska skickas till läkarens 

meddelandecenter för kontroll och signering.



Highlights

Öppenvård Gruppanteckning • Gruppanteckning kan skapas genom att skriva en journalanteckning på 

gruppnivå med information om det specifika grupptillfället. Vid signering 

placeras gruppanteckningen i berörda patienters enskilda journaler. Det 

finns möjlighet att göra individuella tillägg i samma journalvy. 

Ordinationsplaner • Ordinationsplaner tydliggör patientens vård och behandling, ger en 

snabb överblick av behandlingsplanen och används både i sluten- och 

öppenvård.

Tillväxtkurva • Gemensam tillväxtkurva för sluten-, öppen specialist-, primär- och 

Barnhälsovård.

Oro för barn • Systemet stödjer Barnskyddsteamens krav på möjligheter att spärra 

journalen.

• Nytt, regionalt formulär för Oro för barn som far illa för alla professioner. 

Denna dokumentation blir inte synlig i 1177.



Öppenvård – Filmklipp

https://vardgivare.skane.se/kompetens-utveckling/projekt-och-utvecklingsarbete/sdv/filmer/

https://vardgivare.skane.se/kompetens-utveckling/projekt-och-utvecklingsarbete/sdv/filmer/


Psykiatrisk akutmottagning



Psykiatrisk akutmottagning

Huvudgrupp – övergripande förändring

Akutmottagning

Undergrupper – viktiga delar i förändringen

Triageprocess

Ambulansmottagande

Inskrivning på akutmottagning

Akutmottagningsarbete

Utskrivning från akutmottagning

Anpassad dokumentation i livshotande situationer 
‒ Hälsa går före dokumentation



Akutliggaren LaunchPoint
Akutliggaren LaunchPoint

Akutliggaren LaunchPoint

• Applikationen ger en tydlig bild över vilka patienter som
befinner sig på akutmottagningen, var i processen patienten 
befinner sig (t.ex. väntar, triageras, läkarbedöms, på väg till 
avdelning/ hemgång) samt vårdkontaktorsak.

• Övergripande information om patienten (exempelvis 
vårdkontaktorsak, kroniska sjukdomar, behandlings-
begränsningar, tidigare besök och triageinformation) i en 
patientöversikt. 

• Överblick över patientens viktigaste medicin- 
och logistikparametrar.

• Ikoner/varningar som ger en överblick av patienten och 
information om till exempel vårdform, suicidrisk, fallrisk och 
annan viktig medicinsk information.

• Journalen PowerChart är lättåtkomlig från Akutliggaren
Launchpoint.



Akutliggaren LaunchPoint
Akutliggaren LaunchPoint



Triageprocess och Ambulansmottagande

Akutmottagning Triageprocess • Akutjournalen ("RETTS-bladet") ersätts ‒ Förändrat visuellt stöd i 

triageprocessen.

• Beslutstödet RETTS kommer fortsatt att användas men är inte inbyggt i 

SDV eller i det triageformulär som ska användas i samband med

triagering. RETTS online och Triagehandboken kan nås via länk i SDV. 

• Triageprocessen dokumenteras i realtid. 

Ambulansmottagande • Processerna för registrering, rapport och dokumentationsöverlämning 

förändras till viss del och tydliga rutiner kommer att tas fram.

• Ambulansjournalen digitaliseras, när patienten har registrerats på 

akutmottagningen 

finns ambulansjournalen tillgänglig digitalt.

• "RETTS-bladet" försvinner ‒ Läkemedel givna i ambulans 

dokumenteras endast i ambulansjournal.



Inskrivning på akutmottagning

Akutmottagning Inskrivning på 

akutmottagning
• Patenten får ett id-band vid inskrivning på akutmottagningen.

• Tidigare dokumenterad information läses in automatiskt i journalen.



Akutmottagningsarbete

Akutmottagning Bedömning / 

Dokumentation /

Ordinationer

• Specifikt framtagna formulär för psykiatriska akutmottagningar 

underlättar bedömning och journalföring.

• Ordinationsdrivet journalsystem underlättar kommunikation kring beslut, 

t.ex. gällande tvångsvård, läkemedelsordination, provtagning och 

omvårdnadsåtgärder.

• Ordinationer samlas i gemensam aktivitetslista.

Provtagning / 

Läkemedelshantering
• Patentens id-band scannas vid provtagningsordination.

• Läkemedel ordineras generiskt utifrån substansnamn och inte 

läkemedelsnamn. 

• Läkemedel hanteras i en obruten digital läkemedelskedja. Via 

elektronisk verifiering säkerställs att det som administreras är det som 

ordinerats. Vid läkemedelsadministrering ska såväl patientens id-band 

som patientens läkemedel skannas. Detta innebär att rätt patient, får rätt 

läkemedel, i rätt dos, via rätt administreringssätt och i rätt tid.



Akutmottagningsarbete forts.

Akutmottagning Administration och logistik • Akutliggaren Launchpoint ger en överblick över patienternas viktigaste 

medicin- och logistikparametrar med "flaggor" för t.ex. vårdform, 

suicidrisk och aktuell status.

• Vårdplatskoordinering och transporter hanteras i Logistikmodulen 

Capacity Management.



Utskrivning från akutmottagning

Akutmottagning Utskrivning från 

akutmottagning
• Journalen ger möjlighet att skapa en sammanfattning av besöket och 

planeringen som kan lämnas till patienten vid hemgång.

• Specifikt framtagna ordinationsplaner underlättar vid inskrivning i 

slutenvården. Ytterligare information om detta ges i avsnittet om 

Slutenvård.



Psykiatrisk slutenvård



Psykiatrisk slutenvård

Huvudgrupp – övergripande förändring

Slutenvård

Undergrupper – viktiga delar i förändringen

Inskrivning

Vårdövergångar

Avdelningsarbete

Överflytt / Utskrivning

Tvångsvård



Inskrivning

Slutenvård Inskrivning • För att dokumentation i journalen ska vara möjlig måste en registrering 

göras.

• Inskrivningsprocessen underlättas av dokumentationsstöd (t.ex. 

formulär, mallar, autotext) vilket möjliggör en strukturerad och 

standardiserad dokumentation. Befintlig information kan både återläsas 

och återanvändas vilket innebär att dubbeldokumentation kan undvikas.

• Systemet säkerställer att läkemedelsavstämning och suicidrisk-

bedömning sker i samband med inskrivning.

• Ordinationer både driver patientrelaterade aktiviteter och bär 

information, t.ex. läkemedelsordination, omvårdnadsordination eller 

provtagningsordination. Administrativa ordinationer såsom ”Beslut om 

inskrivning” tydliggör och driver vårdprocessen framåt.

• Specifika inskrivningsordinationsplaner för psykiatri har tagits fram för 

att underlätta, se bild på nästa sida.



Inskrivning forts.
Inskrivningsordinationsplan



Avdelningsarbete

Slutenvård Översikt • Översikt slutenvård – översiktsvy över avdelningens patienter med 

fokus på psykiatriskt relevanta parametrar som t.ex. tvångsvårds-

beslut, suicidrisk och övriga riskbedömningar.

Översikt slutenvård



Vårdövergångar

Slutenvård Vårdplatshantering, 

interntransporter, lokalvård
• Vårdplatskoordinering görs i Logistikmodulen Capacity Managementdär 

vårdplatssituationen uppdateras i realtid.

• Interntransporter och patientnära lokalvård beställs och hanteras via 

logistikverktyget, vilket frigör tid till annat patientnära arbete. 

Vårdadministration och 

klinisk kodning
• Klinisk kodning avseende diagnos- och åtgärdskoder kommer delvis ske 

kontinuerligt under vårdförloppet och t.ex. KVÅ-koder autogenereras i 

samband med dokumentation av utförd åtgärd. 

Samordning med annan 

huvudman
• Oförändrat arbetssätt vid samverkan vid utskrivning och SIP med IT-

stödet Mina Planer. 



Avdelningsarbete forts.

Slutenvård Översikt • Beroende på roll används olika typer av översikter, Omvårdnads-

kompassen, Tillsynsdokumentation, och Arbetslista för läkare.

Tillsynsdokumentation



Avdelningsarbete forts.

Slutenvård Översikt • Beroende på roll används olika typer av översikter, Omvårdnads-

kompassen, Tillsynsdokumentation, och Arbetslista för läkare.

Arbetslista läkare



Avdelningsarbete forts.

Slutenvård Patientnära arbete • Ordinationer, som genererar aktivtiter, ger tydlighet och driver 

vårdprocessen framåt t.ex. inskrivningssamtal, provtagning och 

läkemedelsutdelning.

• Psykiatrisk omvårdnad ordineras och dokumenteras enligt 

standardiserade behandlingsförslag (Vårdplan) för olika tillstånd, t.ex. 

PSY Självskada Vårdplan, PSY BI Vårdplan m fl.

• Strukturerad dokumentation i realtid möjliggör för andra behandlare, 

t.ex. i öppenvård, att följa vården.

• Påbörjad dokumentation kan kompletteras i efterhand och minskar 

behovet av dubbeldokumentation.

Omvårdnadskompassen • Omvårdnadskompassen – arbetsverktyg som ger ökat visuellt stöd för 

omvårdnadspersonalens arbete och uppgifter.



Avdelningsarbete forts.

Slutenvård Tillsynsdokumentation • Tillsynsdokumentation kommer att hanteras digitalt.

Rondarbete och beslutsstöd • Anpassade vyer för att på ett strukturerat men anpassningsbart vis 

återläsa, granska, redigera och komplettera journalinformation. 

• Automatiserade beslutsstöd underlättar för klinikern och varnar vid t.ex. 

läkemedelsinteraktioner, allergier och för att värdera fallrisk.

Läkemedelshantering • Läkemedel ordineras generiskt utifrån substansnamn och inte 

läkemedelsnamn. Att läkemedel ordineras generiskt påverkar samtliga 

arbetsflöden involverande läkemedel; t.ex. ordination av läkemedel, 

iordningställande av läkemedel samt administrering av läkemedel.

• Läkemedel hanteras i en obruten digital läkemedelskedja. Via 

elektronisk verifiering säkerställs att det som administreras är det som 

ordinerats. Vid läkemedelsadministrering ska såväl patientens id-band 

som patientens läkemedel skannas. Detta innebär att rätt patient, får rätt 

läkemedel, i rätt dos, via rätt administreringsväg och i rätt tid.



Avdelningsarbete forts.

Slutenvård Provtagningsflödet • Provtagning sker via ordination. Administrationen underlättas genom att 

provrörsetiketter fylls i automatiskt. Etiketter och patientens id-armband 

scannas vilket ger spårbarhet och ökad patientsäkerhet. 

Hjärnstimulering (ECT/rTMS) • Systemet innehåller specifika ordinationsplaner och formulär som 

stödjer ställningstagande och planering inför ECT-behandling/rTMS inkl 

uppföljning.

• ECT-anmälan/schemaläggning sker i Orbit.

Kompletterande undersökningar 

/ Konsultationer
• Till exempel bild- och funktionsmedicinska undersökningar, 

konsultationer av andra specialiteter. Beställs genom ordinationer. 



Överflytt och utskrivning

Slutenvård Överflytt och utskrivning • För patienter som flyttas mellan psykiatrisk och annan heldygnsvård 

gäller, liksom för andra överflyttningar, en gemensam och obruten 

journal och läkemedelslista genom hela slutenvårdstillfället. 

• Översikt över väntande överflyttningar ses i Logistikmodulen Capacity 

Management där vårdplats också kan tilldelas.

• Arbetsflöde i journalen specifikt anpassat för utskrivningsprocessen.

• Klinisk kodning avseende diagnos- och åtgärdskoder kommer att ske 

delvis kontinuerligt under vårdförloppet.



Tvångsvård

Slutenvård Tvångsvård • I SDV hanteras och dokumenteras även psykiatrisk tvångsvård genom 

ordinationer.

• Den ordinationsdrivna hanteringen av tvångsvård, inkl tvångsåtgärder, 

medför omfattande förändringar. Det är av största vikt att tillräcklig tid 

ges för förberedelse och träning inför övergången. Tvångsvårdsrutiner 

och riktlinjer behöver anpassas innan systemet driftsätts.

• Dokumentation av beslut enligt LPT/LRV behöver göras i nära 

anslutning till att beslut fattas. 

• Vinsterna är att den aktuella psykiatriska vårdformen alltid är synlig i 

systemet och att den administrativa processen kring rapportering till IVO 

och Förvaltningsrätt förbättras. Överskådligheten förbättras och alla 

beslut finns samlade och lättillgängliga för berörda kliniker.

• För en detaljerad genomgång av förändringarna kring tvångsvård 

hänvisas till Förändringsbehov tvångsvård.
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