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Sammanfattning Postoperativ vård

Postoperativ vård definieras av SFAI som den särskilda övervakning, vård och behandling som 

patientens tillstånd, risker och effekter av genomförd procedur (operation, undersökning eller 

intervention) och anestesi kräver.

Den Postoperativa vården 
följer i ett flöde efter 
anestesi och operation.

Idag saknas ett 
övergripande standardiserat 
sätt för ordination och 
dokumentation

Vårdprocesser är 
ordinationsdrivna 

Den postoperativa fasen 
startas av operatör i samband 
med att operationsberättelsen 
skrivs

Perioperativa åtgärder tex 
kateter dokumenteras i 
samband med utförandet och 
syns i patientens journal 
oavsett vårdande enhet

Bedömningsskalor inför 
utskrivning/överflyttning 
kommer implementeras att 
användas vid i den 
postoperativa vården

All dokumentation blir digital

Postoperativ 

omvårdnadspersonal får en 

överblick av dokumentationen 

genom arbetsflödesvyn

Gemensamma generella 
läkemedelsordinationer för 
hela Region Skåne.

Enheterna kan även genom 
Snabbval skapa sina egna 
specifika ordinationer. 



Ordination och 

ordinationsplan



Ordination och ordinationsplan

NULÄGE

• Muntligt från operatör

• Muntligt från narkosläkare

• Vidarebefordrat via anestesi och 

operations personal

• Olika generella ordinationer enligt 

checklistor

• Melior

MÅLLÄGE

• Operatör startar postoperativ 

ordinationsfas

• Narkosläkare lägger enskilda 

ordinationer

• Sjuksköterskan på Postop lägger 

ordinationsplan ”OP omvårdnadsplan 

postoperativ Barn alternativt Vuxen”



Ordinationsplan med postoperativ fas

• Planeringsfas

• Preoperativ fas

• Intraoperativ fas

• Postoperativ fas



Arbetsflödesvy



Arbetsflödesvy

NULÄGE

• Melior

• Orbit

• Olika pappersdokument.

• Mycket dubbeldokumentation

MÅLLÄGE

• Ett samlat ställe att läsa 

dokumentation

• Exempelvis hälsotillstånd, 

anestesibedömning, anestesiläkemedel, 

vitalparametrar, läkemedel, katetrar, 

operationsberättelse mm



Dokumentation



Dokumentation

NULÄGE

• Manuell dokumentation av  

åtgärder och bedömningar på 

pappersjournal 

• I efterhand i Melior.

• Vätskebalans förs in och räknas 

ut manuellt.

• Alla vitalparametrar dokumenteras 

manuellt.

• Pappersjournal endast tillgänglig 

där den fysiskt finns.

MÅLLÄGE

• Åtgärder och bedömningar 

dokumenteras i realtid

• Vätskebalans räknas ut automatiskt 

efter dokumenterat intag och 

elimination

• Övervakningsutrustning länkas till 

patientens journal

• Journalen tillgänglig från alla 

arbetsstationer



Nya bedömningsskalor



Nya bedömningsskalor

NULÄGE

• Inga standardiserade 

bedömningsskalor används i den 

postoperativa vården.

MÅLLÄGE

• Bedömningsskalor som är tillgängliga 

för alla inom den postoperativa vården: 

Aldrete 1 och 2 samt 

Utskrivningskriterier efter sedering



Exempel nya bedömningsskalor



SDV- Orbit



SDV- Orbit

NULÄGE

• I Orbit dokumenteras 

komplikationsregistrering, vårdtid 

och kvalitetsparametrar. 

MÅLLÄGE

• Även i fortsättningen ska 

komplikationsregistrering, vårdtid och 

kvalitetsparametrar föras in i Orbit.



Läkemedel och generella 

ordinationer samt snabbval



Läkemedel och generella ordinationer 

NULÄGE

• Olika generella 

läkemedelsordinationer

• Läkemedel ordineras med 

produktnamn, beredningsform, 

styrka/volm samt antal enheter

MÅLLÄGE

• Gemensamma generella 

läkemedelsordinationer

• Generisk ordination med substans, 

beredningsform samt totaldos

• Skanning vid iordningställande och 

administrering av läkemedel



Vårdhändelse sluten- och 

öppenvård



Vårdhändelse 

NULÄGE

• Patientadministrativ registrering 

kan ske i efterhand.

• Patientadministrativ registrering 

sker till störst del av administrativ 

personal

MÅLLÄGE

• Vårdhändelse måste registreras innan 

dokumentation kan ske



Att tänka på inför implementering av SDV

Inventera vilka ingreppsspecifika checklistor och behandlingsplaner som i dagsläget används på 

enheten, för att kontrollera om de är inlagda i SDV alternativt kunna lägga till som snabbval

Mental förberedelse att jobba med flyttbara arbetsstationer samt med minimerad 

pappersdokumentation 

Alla omvårdnadsåtgärder dokumenteras i Journalen PowerChart av den som utför uppgiften

Information om olika bedömningsskalor samt att lokalt diskutera vilka värden och gränser som bör 

uppfyllas inför utskrivning till avdelning och hemgång

Ett dokument om vad som även fortsättningsvis ska registreras i Orbit kommer att presenteras för 

verksamheterna i god tid inför införandet 

Se över och uppdatera verksamhetens generella ordinationer för läkemedel

Uppdatera läkemedelsförvaring enligt generisk indelning
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