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S ammanfattning Avdelningsarbete

D e p atientöversikter

som finns i Region

S kåne idag ser olika ut

P atientöversikter blir

digitala och med direkt

up p datering från

p atientjournal

Anp assade för

resp ektive p rofession

Informationsöverföring i

avdelningsarbetet

saknar en gemensam

struktur och

standardisering.

Information i

p atientjournalen blir

strukturerad och lättare

att hitta

S ituationsanp assade

vyer i journalen

M anuell dokumentation

av mätresultat från M T

Ö verföring av mätresultat

från M T utrustning blir

digital och sker i realtid.



Att tänka p å inför imp lementering av S D V

B ehovet för p ap p ersdokumentation

minskar då p atientens aktiviteter

syns p å de olika p rofessionernas

p atientöversikter.

Att dokumentation gjord i

huvudjournalen P owerchart syns

direkt i Ö versiktstavlan CareV iew

och översiktsvyer och behöver

således inte dubbeldokumenteras.

I rondarbetet är det av största

vikt att i realtid dokumentera

och ordinera för att ordinationer

ska bli synliga för den som ska

utföra dem.

G ör arbetsp latser och exp editioner

inbjudande och välkomnade för

alla yrkeskategorier, både tillfälliga

och de som är fastanställda p å

avdelning.

P erson med koordinerings och

driftansvar kan se alla p atienters

p lanerade aktiviteter p å

omvårdnadskomp assen och kan

vid behov omfördela arbetet.

Att avdelningsarbetet kommer att

drivas framåt med hjälp  av

ordinationer.

U p p daterade beslutstöd som

följer Region S kånes riktlinjer

finns i journalen.

S e över tillgång till datorer,

scanner, etikettskrivare osv.

U trustning ska finnas nära

medarbetare, nära p atienten.

Att varje yrkeskategori kan filtrera

sin p atientöversikt utefter behov.

I resultatöversikten kan

filtreringsfunktionen användas för

att lättare få en översikt.

Att vårdp laner för fall,

undernäring, munhälsa och

trycksår föreslås automatiskt

om p atienten har en risk.



P atientöversikter

O mvårdnadskomp assen, p atientöversikter, arbetslistor och CareV iew



P atientöversikter

N U LÄG E

Flera olika system inom

regionen

Ingen realtidsup p datering

M anuell up p datering

D ubbel och

trip p eldokumentation

M ÅLLÄG E

D igitala

Realtidsup p datering från p atientjournal

P rofessionsanp assade

D irektåtkomst till p atientjournal



O mvårdnadskomp assen 

För sjuksköterskor och

undersköterskor

D irektåtkomst till aktivitet i

p atientjournal

O lika symboler vid förändringar/

varningar

Färgmarkering runt p atientnamn vid ny

ordination/ information

Timöversikt över aktiviteter

Ändrad belastning synligt för p erson

med koordinerg och driftansvar. 



P atientöversikt och arbetslistor

P rofessionsanp assade listor

för bland annat: 

Arbetsterap eut

D ietist

Fysioterap eut

Logop ed

Läkare



Ö versiktstavlan CareV iew

Interaktiv gemensam översikt

för en hel avdelning

G er överblick av inskrivna

p atienter genom symboler

P atientansvarig p ersonal

D iagnoser

S ekretess

B ehandlingsbegränsningar

S mitta, EWS  p oäng

D irektup p datering  från både

p atientjournaler och

Logistikmodulen Cap acity

M anagement



P atientnära arbete

S ituationsanp assade arbetsflöden,

O rdination och O rdinationsp laner,

Resultatöversikt



S ituationsanp assade arbetsflöden

N U LÄG E

S ituationsanp assad

dokumentation

saknas i nuvarande

system

M ÅLLÄG E

Anp assade flikar för olika situationer

Exemp elvis avdelningsarbete och

utskrivning



O rdination och O rdinationsp laner

N U LÄG E

M untliga

S kriftliga

G enerella

Tidskrävande

Fokus p å läkemedel

M ÅLLÄG E

D river avdelningsarbetet framåt

All p ersonal kan lägga ordinationer

Alla kan se vad som ska göras

S ignering av utfört arbete

S äkrare vård genom tydlighet



Resultatöversikt

N U LÄG E

S aknar jämförelse

S vårt att få en överblick

över resultat

M ÅLLÄG E

S amlad bild av tidigare gjord dokumentation

K an selekteras för up p giften relevant

information

K an p resenteras i grafer och tabeller



Indirekt p atientnära arbete

Rondarbete

B eslutsstöd

V årdp laner

P ermissioner

LP T i somatisk vård



Rondarbete

N U LÄG E

Rond sker p å olika sätt

inom Regionen

Efterhandsdokumentation

P rofessioners olika 

anteckningar exemp elvis

rondanteckning

omvårdnadsanteckning

daganteckning

M ÅLLÄG E

Realtidsdokumentation ->  minimerad efter-

dokumentation

Anp assad vy för rondarbete

D agens behandlingsmål – tydligt för alla

K ommer finnas olika vårdförlop p santeckningar



B eslutsstöd

N U LÄG E

P M

V årdp rogram

G enerella

ordinationer

M ÅLLÄG E

Inbyggda beslutsstöd i journalen som drivs

av inmatad data

Användare får guidning och stöd i

beslutsp rocessen



V årdp laner

N U LÄG E

M anuell initiering

O strukturerad

dokumentation

M ÅLLÄG E

Föreslås automatiskt

K ontinuerlig dokumentation

Individanp assade mål



P ermission

N U LÄG E

M anuell registrering i

olika system

M ÅLLÄG E

O rdinationsdrivet

Realtid

S amtliga ordinationer måste aktivt p ausas

och återaktiveras



M edicinsk teknisk utrustning



M edicinsk teknisk utrustning

N U LÄG E

M anuell inmatning

P ap p ersdokumentation

D ubbeldokumentation

V idarerap p ortering

mellan p ersonal krävs

M ÅLLÄG E

D igital – direktöverföring till journal

Återläsning och varning syns i översikter

K rav p å hög datortäthet



Intensivvård och

organdonation



N U LÄG E

I varierande utsträckning

p ap p ers- och digital

dokumentation

V id överflyttningar - risk att

viktig information inte

inkluderas

S våröverskådligt att följa

status och behandlingssvar

O rgandonationsp rocessen

svår att följa

M ÅLLÄG E

G emensam och sammanhållen

journal

M inskad dubbeldokumentation av

M edicinskteknisk information

S tatus och behandlingssvar kan

följas kontinuerligt

Tydlig och samlad dokumentation

kring O rgandonationsp rocessen


