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1 Sammanfattning

Forandringsbehovet beskriver hur den mottagande verksamheten behover forbereda sig pa
driftsdttning av SDV for att kunna hantera in- och utskrivning inom slutenvard samt
overflyttningar mellan vardavdelningar och/eller sjukhus. Forandringarna ber6r samtliga
verksamheter som arbetar med dessa processer och vad en forsta linjen chef bor forbereda sig
och sina medarbetare péd infor implementering.

Viktiga aspekter &r att en sammanhallen klinisk vardhéndelse anvénds vid vard 6ver flera
medicinskt ansvariga vardenheter, vilket mojliggors genom och stéller krav pa
realtidsregistrering/-dokumentation, ofta genom s.k. ordinationer. Dokumentation/registrering
av ansvarig medicinsk vardenhet respektive patientens lokalisering &r centralt. Detta ger en
samstdmmig bild 1 Journalen PowerChart, Akutmodulen FirstNet, Logistikmodulen Capacity
Management och Patientadministrativa modulen Revenue Cycle avseende medicinskt ansvar
och lokalisering vid en viss tidpunkt.

Integration av klinisk dokumentation och vardadministrativ registrering leder till stérre krav
pa foljsamhet till standardforfaranden. Klinisk personals kinnedom om vardprocessens
patientadministrativa aspekt far storre vikt nér klinisk dokumentation genererar
vardadministrativ data.

2 Problemformulering

Nuldge: Melior och PASIS é&r helt separerade. Dokumentation och registrering sker
foretradelsevis i efterhand. Kommunikation sker i stor utstrackning muntligt eller skriftligt
utanfor journal- och patientadministrativa system.

Malldge: Genom inférande av SDV integreras vdrdadministration med dokumentationen av
det kliniska arbetet. Detta innebér att virdadministrativa registreringar maste ske i realtid.
Kliniska beslut kan dokumenteras och kommuniceras via ordinationer, likaledes i realtid.
Dokumentation av kliniska beslut ger ibland dven upphov till administrativa registreringar. En
sammanhéllen klinisk virdhidndelse kréaver realtidsdokumentation av medicinskt ansvarig
vardenhet och ménga olika yrkeskategorier blir involverade i denna dokumentation.
Dokumentation av planerade och aktuella dtgérder foljer patenten vid overflyttningar.

Dessa fordndringar innebér att den mottagande organisationen behover forbereda sig infor
driftsdttning genom att till exempel tillskapa rutiner for att hantera realtidsregistrering/-
dokumentation och anpassa bemanning i enlighet med detta.

3 Beskrivning av férandringsbehovet

3.1 Beskrivning av férandringens évergripande principer
Genom inforandet av SDV implementeras principerna ”Standardisering”, ”’Strukturerad
dokumentation”, Realtidsdokumentation”, ”Rollstyrda vyer” och ”Ordinationsdriven
vérdprocess” vilka samtliga, pa olika satt, formar hur slutenvard och virdévergangar
kommer att hanteras.
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Patienters slutenvird kommer att generera en sammanhallen klinisk vardhéndelse vid byte
av medicinskt ansvarig vardenhet under vardforloppet. Detta géller dven vid 6vergéngar
mellan sjukhus. Undantag fran detta 4r vid 6verflyttning mellan olika vardgivare och
mellan psykiatri-somatik. Korrekt vardadministrativ hantering méjliggors genom
realtidsdokumentation/-registrering av medicinskt ansvarig vardenhet och patientens
lokalisering. Detta ger en samstdmmig bild 1 Journalen PowerChart, Akutmodulen
FirstNet, Logistikmodulen Capacity Management och Patientadministrativa modulen
Revenue Cycle avseende medicinskt ansvar och lokalisering vid en viss tidpunkt..!

Vinster av detta aterfinns bade i det korta och langa perspektivet, till exempel géllande
vardplatskoordinering; dir en béttre bild kommer att skapas 6ver bade nuldge och
beldggning Gver tid. Agandeskapet ver vardhindelsens journaldata foljer aktuell
medicinskt ansvarig vardenhet. Att registreringar sker i realtid dr en forutsittning for att
den kliniska dokumentationen ska kunna goras pa ett korrekt sétt.

Dokumentation vid vardévergangar ér till stora delar standardiserad och strukturerad,
vilket stédjer den enskilda klinikern i sitt arbete och skapar f6rutsattningar fér en séker
och jamlik vard. Detta genererar dven strukturerad data, vilken systemet kan ateranvénda
och klinikern kan ta del av informationen 1 olika rollstyrda vyer. Harigenom kan viktig
information kommuniceras till ritt personal automatiskt och direkt. Dokumenterade beslut
och atgirder kan dven generera aktiviteter (uppgifter) till omvardnadspersonal pa aktuell
medicinskt ansvarig vardenhet och f6ljer patienten vid vardévergédngar inom SDV.

Strukturerad dokumentation utesluter inte mdjligheten till fritextdokumentation nir sédan
bedoms lamplig. For mottagande verksamhet ar det dock av vikt att skaffa tillracklig
kunskap om SDV:s standardfléden och funktionalitet for att undvika risker i form av att
information inte presenteras for rétt personal 1 rétt tid. En viktig form av dokumentation
for att driva vardprocessen framat dr ordinationer. Ordination &r ett begrepp som 1 SDV
asyftar de flesta atgérder som géller en patient. Sddan dokumentation ska ske 1 realtid.

Av vikt vid vardovergangar ér att ndr ordinationer anvinds som ett sétt att dokumentera en
atgird eller ett beslut om en patients vard kan detta dven skapa en vardadministrativ
registrering. Sdlunda dr det viktigt for klinisk personal att vara vl fortrogen med de
floden som designats; inte bara for att de utgor ett stod 1 att uppnd sidker och lika vard utan
dven for att avsteg kan generera inkorrekt virdadministrativ data.

(D Tink pa:

e Realtidsdokumentation av medicinskt ansvarig vardenhet och patientens lokalisering
ar central vid varddvergangar.

e Klinisk personals kinnedom om vardprocessens patientadministrativa aspekt far storre
vikt nér klinisk dokumentation genererar vardadministrativ data.

e Inmatning av standardiserad data behover ske for att spegla olika former av
forflyttningar. Slutanvéndaren behover vara vél fortrogen med dessa floden vid
driftsittning.

U Fér information om hur denna f6riindring piverkar vardkoordinering och lokalvérd se forindringsbehoven
“"FBO0O01 - Standardiserade arbetsprocesser vid bestéllning av transport- och lokalvardsuppdrag” och "FB009 -
Effektiviserat virdplatsflode och standardiserat arbetssitt for vardplatskoordineringen”.
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3.2 Inskrivning

En sammanbhallen klinisk vardhandelse mojliggérs genom anvindning av administrativa
vardhédndelser som tillskapas i bakgrunden vid byte av medicinskt ansvarig vardenhet. Vid
overgang fran akutmottagning till slutenvard maste komplett registrering av
Oppenvardshindelsen vara klar innan byte av medicinskt ansvarig vardenhet kan

ske. Diagnosregistrering och klinisk dokumentation avseende KVA-koder behover vara
fardigstilld. Diagnoser dokumenteras i avsedd komponent och KVA-koder fingas via
dokumentation eller ordination.

I SDV anvénds ordinationer for att dokumentera beslut om inskrivning och vilka ldkemedel,
kontroller, undersékningar mm. som &r aktuella och planerade som en del av vardhidndelsen
vilket da kommuniceras automatiskt till berérd personal. Detta ger en mer patientsdker
process, jamfort med nuldget da den information och de beslut som dokumenteras i
inskrivningsanteckningarna blir tillgéngliga forst efter att diktaten har blivit utskrivna.

Genom att stora delar av dokumentationen av inskrivningsforfarandet dr standardiserad och
strukturerad guidas ocksa klinikern pa olika sétt, till exempel genom att systemet foreslar
lampliga atgirder baserat pa vad som har dokumenterats.

(DTink pa:

e Standardisering och strukturering av dokumentation berévar inte mottagaren mdojlighet
till dokumentation genom fritext, men beslut om att frdnga standardfléden behodver
vara vil grundade for att undvika risker i informationsflédet.

e Det dr av vikt att det finns en god kunskap om de vardadministrativa flodena hos
klinisk personal, for att forstd betydelsen av ett korrekt och konsekvenserna av
felaktigt handhavande vid dokumentation genom ordinationer.

3.2.1 Inskrivning via akutmottagning

Vid inskrivning av patient till slutenvardsavdelning laggs ordinationen ”Beslut om
inskrivning” vilket resulterar 1 att all personal far samma information i realtid och ddarmed kan
de paborja sin del av arbetet. Salunda &dr vardprocessen ordinationsdriven ddr man anger
onskad medicinskt ansvarig vardenhet, avdelning som 6nskas samt vid behov ytterligare
information som vardplatskoordinatorn behdver {or att hitta ritt vardplats. Informationen om
onskad vardplats skickas direkt till Logistikmodulen Capacity Management vid ordination.
Naér patienten erhallit en vardplats och 6verflyttningen slutfors i Logistikmodulen Capacity
Management uppdateras samtidigt typ av vardhdndelse och medicinskt ansvarig vardenhet 1
samtliga applikationer.

Vid inskrivning via akutmottagning till avdelning 6verfors det medicinska ansvaret nér
patienten anldnder till avdelningen och dverflyttningen slutfors 1 Logistikmodulen Capacity
Management. Overflyttningen slutfors i Logistikmodulen Capacity Management genom att
transportor registrerar att transport dr genomford eller manuellt av omvardnadspersonal via
patienthanteringskonversationer. Varden som pabdérjas vid akutmottagning hanteras
tillsammans med efterféljande slutenvard som en sammanhallen klinisk vardhédndelse, vilket
innebér att dokumentation skapad under akutsjukvérden foljer med till slutenvarden.
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Vid inskrivning via specialistakutmottagningar kommer barnakutmottagning och
akutmottagning psykiatri att innefattas av sammanhallen klinisk vardhédndelse, enligt 3.2.1
medan 6vriga specialistakutmottagningar inte ingar utan foljer 3.2.2.

3.2.2 Inskrivning direkt pa avdelning

Vid inskrivning frdn hemmet eller mottagning, s.k. direktinskrivning, kontaktas
vardplatskoordinator som skapar en forinskrivning. Inskrivande ldkare kan skapa
anteckningar och ldgga ordinationer pa denna forinskrivning. Komplett registrering slutfors
ndr patienten tas emot pa avdelning.

Vid inskrivning frdn mottagning till slutenvard &r det inte mdojligt med en sammanhallen
klinisk virdhindelse. Oppenvardshindelsen méste avslutas, med nédvindig kodning gjord,
och en slutenvardshiandelse tillskapas.

Vid oplanerad inskrivning 1 samband med dagkirurgi kommer ett undantags att géras och
detta kommer att bli en del av en sammanhallen klinisk vardhéndelse, dvs hdr ligger man en
ordination for inskrivning. Oppenvardskontakten kommer siledes att bli en del av
slutenvardstillfillen vilket innebér att 6ppenvardskontakten inte dr en separat vardhidndelse.

(DTink pa:
e Att realtidsregistrering implementeras 1 inskrivningsforfarandet ger konsekvenser for
kompetensforsorjning och bemanning, vilka méste beaktas innan driftséttning.

e Att en sammanhallen klinisk vardhindelse inte kan uppnés vid direktinskrivning fran
mottagning alt vissa specialistakutmottagningar till avdelning.

3.2.3 Planerad inskrivning pa avdelning

Vid planerad inskrivning for icke-kirurgiska atgérder dokumenteras planeringen genom
ordinationen “Framtida inskrivning, icke kirurgisk atgird”. Onskad medicinskt ansvarig
vardenhet, avdelning m.m. anges samt nir och varfér man 6nskar att patienten ska skrivas in.
Informationen gar automatiskt vidare till en delad inkorg i meddelandecenter, dir personal vid
6nskad medicinskt ansvarig virdenhet kan aterldsa informationen och uppritta en
forinskrivning. Forinskrivning innebér att kommande inskrivning med behov av vardplats &r
synlig for vardplatskoordinatorn. Vid behov kan den planerade tidpunkten for inskrivning
flyttas framat i1 tiden. Komplett registrering sker nér patienten anlidnder till avdelningen.

Vid planerade inskrivningar for kirurgiska atgérder lagger ansvarig liakare en
operationsanmaélan i Orbit. Forinskrivning tillskapas av véntelistkoordinator med uppskattat
ankomstdatum i samband med att operationsplaneringen startar.

3.3 Overflyttning

Overflyttningar gérs genom dndring av medicinskt ansvarig vardenhet och/eller patientens
lokalisation. Forfarandena kring hur detta dndras &r olika beroende péd om 6verflyttning sker
inom samma sjukhus eller mellan sjukhus. Andring av medicinskt ansvarig vardenhet gors
genom olika ordinationer. Andring av patientens lokalisation sker i Logistikmodulen Capacity
Management. Dessa dndringar sker ibland manuellt och ibland automatiskt, triggade av en
annan héndelse. Som beskrivet ovan ir realtidsaspekten av dokumentationen viktig, da
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informationen flodar automatiskt mellan vyer i1 systemet. Realtidsdokumentation av ansvarig
medicinsk vardenhet mdjliggdr en sammanhéllen klinisk virdhéndelse 1 systemet.

En sammanhallen klinisk vardhéndelse och en ordinationsdriven vardprocess innebér att
ordinerade atgérder och tillhorande arbetsuppgifter till omvardnadspersonal foljer patienten
under overflyttningar. Det dr déarfor viktigt att dokumenterade ordinationer ses dver och
uppdateras i samband med 6verflyttningar sa att dessa &r aktuella nir 6verflyttningen ar
slutford. Observera att klinisk dokumentation som gors 1 efterhand och genererar en kodning
behover bakatdateras for att knytas till ratt vardenhet.

Liakemedelslistan forblir densamma vid vardévergangar. Skillnaden mot idag blir storst vid
overgangar involverande verksamheter som idag anviander ldkemedelslista pa papper.

En sammanhéllen klinisk vardhindelse innebér att dgandeskap dver journaldata flyttas till
aktuell medicinskt ansvarig vardenhet vid overflyttningar. Eftersom spérr av journal, som
patienten kan begira enligt Patientdatalagen, i SDV kommer trdda 1 kraft &ven under
pagaende slutenvard, kan overflyttningar fa paverkan pa huruvida information blir spérrad
eller inte.

Undantag fran huvudregeln om en sammanhallen klinisk vardhdndelse dr nér en patient
overfors fran en vardgivare till en annan. I dessa fall krédvs liksom idag utskrivning fran
overlamnande vardenhet f6ljt av inskrivning pa mottagande vardenhet. Detta resulterar alltsa i
tvé olika vardhindelser, pa verlimnande respektive mottagande vardenhet.?

3.3.1 Overflyttning till annan vardutférande enhet, samma vardinréattning

Inom samma sjukhus 6verfors medicinskt ansvar genom ordination ”Overtag av medicinskt
ansvar”, som ska laggas av mottagande likare. Om det dven i samma ordination viljs att
patienten ska byta vardutforande enhet skapas automatiskt ordinationen > Overflyttning till
annan vardutférande vardenhet, samma sjukhus”. Flytt av medicinskt ansvar sker omedelbart i
systemet genom att ordinationen signeras och dirmed minskar risken for otydlighet nér det
géller vem som har det medicinska ansvaret och patientsédkerheten 6kar. Informationen syns
direkt bland annat pa flera olika stéllen i Journalen PowerChart.

Vid tillfalliga verflyttningar till operationsavdelning och mottagningar under pagdende
slutenvard uppdateras lokalisation i Logistikmodulen Capacity Management. Medicinskt
ansvarig vardenhet kvarstar oférdndrad och patienten har kvar sangplatsen pa avdelningen.

3.3.2 Overflyttning till annan vardinrattning

Vid dverflyttning till annat sjukhus dokumenteras detta med en ordination; Overflyttning till
annat sjukhus”. Overtaget av det medicinska ansvaret sker forst nir patienten anléinder till
mottagande vardenhet och dndring av patientens lokalisation i Logistikmodulen Capacity
Management uppdateras. Eftersom det dr 6verlimnande ldkare som dokumenterar
ordinationen, behover overflyttningen av medicinskt ansvar liksom idag forst forankras
muntligen med mottagande lakare. Patienten tillhor den 6verlimnande vardenheten fram till
att patienten anlénder till den nya vardenheten. Under transporten anvénds virtuella sdngar
s.k. transitsdngar pa den overlamnande avdelningen. Forfarandet utgoér en vardadministrativ
fordndring eftersom vardtiden pa den dverldmnande vardenheten forldngs med tiden for

2 For mer information om sammanhéllen klinisk vardhindelse se FB046 Vardhindelser
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transporten. Det medicinska ansvaret kvarstir hos 6verldmnande virdenhet under transport,
vilket foljer nuvarande policy.

Undantag frdn ovan dr ndr mottagande vardenhet hdmtar patienten pa éverlamnande
vardenhet. Detta géller for patienter i behov av ECMO samt inom neonatalvard som skickas
mellan sjukhus. I dessa fall tas det medicinska ansvaret 6ver nér mottagande vardenhet fétt
overrapportering pa den &verlimnande vardenheten genom att ordinationen Overtag av
medicinskt ansvar laggs.

Palliativa och psykiatriska vardavdelningar tillhor inte sjukhuset organisationsmaéssigt (annan
vardinrittning) varfor detta arbetsflode fir nyttjas dven vid flytt till en palliativ eller
psykiatrisk vardavdelning som lokalmaéssigt tillhor sjukhuset.

3.3.3 Overflyttningar mellan somatik och psykiatri, géllande patient med slutenvard
enligt LPT/LRV
For mer information om dverflyttning mellan somatik och psykiatri, se FB007°

(DTink pa:

e Att det ar viktigt att dokumenterade ordinationer ses 6ver och uppdateras i samband
med overflyttningar sd att dessa dr aktuella nér dverflyttningen &r slutford.

e Stor komplexitet uppstér i inmatning av standardiserade data for att spegla olika
former av forflyttningar. Detta gjordes tidigare via telefonsamtal. Slutanvéndaren
behover vara vil fortrogen med dessa floden vid driftséttning.

3.4 Utskrivning
I arbetsflodet vid utskrivning blir en stor skillnad jamfort med dagens praxis 1 att
dokumentationen gors fore utskrivning i stillet for efter.

Patientens utskrivningsprocess paborjas redan dag ett, genom att relevanta delar av den
l6pande dokumentationen under vardtiden, automatiskt dras in till epikrisen nér denna
skapas.*

I SDV finns det formuldr innehallande en standardiserad checklista for utskrivning. Genom att
folja denna sdkerstdller man att patientens hemgang blir sdker och att all information som
behdvs for nista vardinstans utanfér SDV, kommuniceras och lamnas ut korrekt.
Vérdpersonal far paminnelser om och beslutstod for att kontrollera att t.ex. katetrar, drén och
tuber dr avvecklade. Dokumentationen i utskrivningsformuldr dr dven tillgénglig 1
arbetsflodesvyer som ger vardpersonalen en tydlig 6verblick 6ver vad som é&r gjort och vad
som dr kvar att gora innan patienten sikert kan skrivas hem. Checklistan for
utskrivningsplanering kan anvéndas oberoende av om utskrivning planeras genom Mina
Planer eller ¢j. Hanteringen av dokumentation i Mina planer kommer framledes att géras som
idag, utover att ett uthopp med patientkontext kan goras fran Journalen PowerChart.

3 Se FBOO7 - Ny typ av dokumentation av tvngsvérd genom realtidsdokumentation
* Genom att likaren ldgger ordinationen ~Utskrivning av patient” meddelas all vardpersonal att patienten ska
skrivas ut och de far ddrigenom en tydlig signal om att planering av hemgéng kan paborjas.
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Sjukskoterskor och paramedicinare dokumenterar genom yrkesspecifik
slutenvardsdokumentation antingen i form av formulér eller genom arbetsflodesvy. Delar av
denna information flédar automatiskt till epikrisen nér ldkaren skapar denna. For likarna finns
en speciell komponent pa arbetsflodesvyer som heter Vardférlopp. Denna komponent kan
successivt fyllas i och uppdateras under vardtiden for att slutligen dras till epikrisen.
Utskrivningsarbetet underlittas framfor allt vid 1anga vardhédndelser och leder till en
forbattrad informationsoverforing till ndsta vardniva.

For ldakare finns det utskrivningskrav nir det gidller dokumentation av diagnos/-er,
likemedelsavstimning vid utskrivning samt att ordinationen utskrivning av patient ar lagd. Ar
dessa krav ej uppfyllda far lakaren nér hen skapar epikrisen en varning och maste da
dokumentera varfor utskrivningskraven har asidosatts. Vid uteldmnad diagnos hamnar detta
pa en fellista for kodning som hanteras av medicinska sekreterare.

Aven vid utskrivning krivs realtidsregistrering. Detta sker i Logistikmodulen Capacity
Management. Med tanke pa behovet av realtidsregistrering stélls krav pa verksamheten om
tillgédnglighet gillande personal med administrativ kompetens dygnet runt.

For planering av uppfoljning efter utskrivning var god se separat fordndringsbehov.

(DTink pa:
e Med tanke pa behovet av realtidsregistrering stills krav pa verksamheten om
tillgénglighet géllande personal med administrativ kompetens dygnet runt.

Minskad risk for att information om patient, som behovs for néista vardinstans,
forvinner vid utskrivning. I SDV finns det formulér innehillande en standardiserad
checklista for utskrivning. Genom att félja denna siikerstiller man att patientens
utskrivning blir séiker och att all information som behévs for nista vardinstans, ex
kommunen, kommuniceras och Iiimnas ut korrekt.

3.4.1 Utskrivning av avliden

Nir en patient avlider pa avdelningen liagger, beroende pd omsténdigheter kring dodsfallet,
antingen sjukskoterska eller ldkare ordinationen “’Patient avliden”. Genom att lagga
ordinationen dirigeras klinikern till ifyllandet av formuldret "Konstaterande av dédsfall”. Hela
formuléret kan fyllas i direkt eller sa kan en annan kliniker uppdatera med mer information
senare. Formulédret innehaller bl a information som krivs av barhuset. Dessa delar kan skrivas
ut separat och utskriften kan skickas med patienten till barhuset. Pa sa sétt krdvs inte
dubbeldokumentation av de uppgifter som é&r relevanta bade i journalen samt for barhuset och
hela dokumentationen kan goéras i samma formulér.

Liksom idag kommer intygsmodulen att anvidndas for utfardande av dédsbevis respektive
dodsorsaksintyg.

I utskrivningskonversationen 1 Logistikmodulen Capacity Management anger man att
patienten dr avliden. Nér denna registrering &r slutford kommer det att synas 1 Bla filtet att
patienten dr avliden. Patienten kan inte registreras som utskriven forrén transport till barhuset
ar bestilld och utford.

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att géllande version anvénds.
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4 Bilaga Exempel pa nyttoeffekter
4.1 Inledning

Den omstillningen som Region Skane genomgar for att kunna né onskade effektmal mojliggors med systemet SDV och de principer SDV bygger
pa. Avsikten med att exemplifiera nyttoeffekter ar att de ska kunna anvéndas som diskussionsunderlag och stdd i arbetet med att identifierade
nyttor och effektmal i och med SDV.

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

o Kvalitet

e Tidsaspekt personal
e Tidsaspekt patient
e Arbetsmiljo

e Kostnader
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4.2 Lista av exempel pa identifierade nyttoeffekter
4.2.1 Strukturerad dokumentation

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
STRUKTURERAD 34 I SDV finns det formular innehallande en standardiserad checklista for Kvalitet Anvand kompetensen
DOKUMENTATION utskrivning. Genom att f6lja denna sadkerstaller man att patientens hemgang Tidsaspekt  ratt
blir saker och att all information som behdvs for ndsta vardinstans utanfor SDV, Personal
kommuniceras och [dmnas ut korrekt.
STRUKTURERAD 34 Relevanta delar av den |6pande dokumentationen dras automatiskt dras in till Kvalitet Anvand kompetensen
DOKUMENTATION epikrisen nar denna skapas. Tidsaspekt  ratt
Personal
4.2.2 Ordinationsdriven vardprocess
PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
ORDINATIONSDRIVEN 3.1 Beslut om vardatgarder som dokumenterats genererar uppgifter till personal Kvalitet Anvand kompetensen
VARDPROCESS och foljer patienten vid vardévergangar inom SDV. Tidsaspekt  ratt
Personal
Tidsaspekt
Patient
ORDINATIONSDRIVEN 3.2 SDV foreslar lampliga atgarder baserat pa vad som har dokumenterats. Kvalitet Anvind kompetensen
VARDPROCESS Tidsaspekt  ratt
Personal
ORDINATIONSDRIVEN 33.1 Flytt av medicinskt ansvar sker omedelbart i systemet genom att ordinationen  Kvalitet Anvand kompetensen
VARDPROCESS signeras och ddarmed minskar risken for otydlighet nar det galler vem som har ratt
det medicinska ansvaret och patientsakerheten okar.
ORDINATIONSDRIVEN 34 Vardpersonal far paminnelser om och beslutstod for att kontrollera att t.ex. Kvalitet Anvand kompetensen
VARDPROCESS katetrar, dran och tuber ar avvecklade. ratt

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att géllande version anvands.
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PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
REALTIDSDOKUMENTATION 3.1 SDV moijliggor vardplatskoordinering dar man far en battre bild Arbetsmiljo Anvand kompetensen
over beldggningen, bade i nulage och over tid. Tidsaspekt ratt
Personal
Tidsaspekt
Patient
REALTIDSDOKUMENTATION 3.1 Dokumentation vid vardévergangar ar till stora delar Kvalitet Anvand kompetensen
standardiserad och strukturerad, vilket skapar forutsattningar for Tidsaspekt ratt
en saker och jamlikvard. Den strukturerade datan ateranvands och  Personal
viktig information kommuniceras till ratt personal automatiskt och  Tidsaspekt
direkt. Patient
REALTIDSDOKUMENTATION 3.2 | SDV ordineras vilka lakemedel, kontroller, undersékningar mm. Kvalitet Anvand kompetensen
som ar aktuella och planerade som en del av vardhandelsen. Dessa ratt
kommuniceras automatiskt till berérd personal.
REALTIDSDOKUMENTATION 3.21 Vid inskrivning av patient till slutenvardsavdelning laggs Tidsaspekt Anvand kompetensen
ordinationen ”Beslut om inskrivning” vilket resulterar i att all Personal ratt
personal far samma information i realtid och darmed kan de
paborja sin del av arbetet.
REALTIDSDOKUMENTATION 3.2.3 Vid planerad inskrivning (icke-kirurgiska atgarder) dokumenteras Tidsaspekt Anvand kompetensen
planeringen genom ordinationen "Framtida inskrivning, icke Personal ratt

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

kirurgisk atgard”. Onskad medicinskt ansvarig vdrdenhet anges
samt nar och varfér man onskar att patienten ska skrivas in.
Informationen gar automatiskt vidare till en delad inkorg i
meddelandecenter dar personal kan aterlasa informationen och
uppratta en forinskrivning. Forinskrivning innebar att kommande
inskrivning med behov av vardplats ar synlig for
vardplatskoordinatorn.
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