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1 Bakgrund och syfte

For narvarande har Region Skane separata och parallella system for journaldokumentation och
administrativ hantering, vilket f6r personalen i ménga fall innebér flertalet olika inloggningar. |
samband med att Skanes digitala vardsystem (SDV) infors kommer patientjournalen att bli mer
sammanhallen, strukturerad och tillgédnglig i realtid samt erbjuda beslutsstod till hilso- och
sjukvardens personal, i de flesta fall med endast en inloggning. Detta leder till att arbetsférdelningen
kommer att utvecklas och fordndras over tid.

Dessa dokument syftar till att ge en generell beskrivning av nagra av de vanligast forekommande
arbetsuppgifterna for vardens olika yrkesgrupper, i hopp om att underlitta for verksamheterna i det
forberedelsearbete som behover goras infor inférandet av SDV.

Vid varje verksamhet behdver man analysera ur ett verksamhets- och kompetensperspektiv hur man
skapar storst verksamhetsnytta utifrdn férdndrade arbetssétt, omfordelning av arbetsuppgifter och
eventuella behov av kompetensutveckling. Tills dess att de nya arbetssitten dr etablerade kommer en
stor del av arbetet innebéra en Okad tidsatgang for verksamheten.

Dokumentet ska ses som en komplettering till 6vriga hognivasummeringar och beskrivning av
forandringar/forandringsbehov och forutsétter att man tagit del av dessa innan man ldser och kan
tillgodogora sig informationen i detta dokument.

2 Beskrivning av férandringen

I det kommande journalsystemet kommer det att finnas rollstyrda vyer for olika yrkesgrupper vilket
bidrar till att skapa goda forutsittningar f6r patientsékerhet, god arbetsmiljo, vidareutveckling och
korrekt uppfoljning. De positioner, eller inloggningar, som berdrs av detta dokument kan ses under
rubrik 5 — Positioner.

For dietister kommer den storsta fordndringen utgoras av sittet att dokumentera. En stor del av
dokumentationen kommer fortfarande utgéras av mycket fritext, men med en tydligare uppdelning
med fler s6kord med terminologi fran Nutrition Care Process Terminology (NCPT).

2.1 Standardisering

Utgangspunkten for standardisering &r enhetliga arbetssitt, termer, kodverk (sdsom ICD, ICF, ICNP,
KVA, NCPT och NPU) och begrepp. Inbyggda standarder stodjer arbetet och dr en viktig forutséttning
for sdker och jamlik vard. Att vi alla arbetar enhetligt och i samma digitala miljo ar viktiga
utgangspunkter for att vi ska uppna dessa. Standardisering ger forutséttningar for smidiga 6vergangar
mellan olika vardenheter och vardnivaer. Det ger oss d&ven mojlighet att dra nytta av SDVs alla
mojligheter.

For dietisten betyder detta en béttre oversikt i patientarbetet da all dokumentation, inklusive
tidbokning, journalféring och medicinsk klassificering, finns samlat.

I SDV bygger dietistens dokumentation pd NCPT vilket kommer ge en standardiserad dokumentation
for dietister i hela vardkedjan. Uppfoljning mellan olika dietister forenklas och blir tydligare med en
enhetlig och standardiserad dokumentation.



2.2 Strukturerad dokumentation

Med hjilp av olika mallar och formuldr kommer vi att dokumentera information om patienten pa ett
mer strukturerat och enhetligt sétt dn tidigare. Den strukturerade informationen &r léttare att
ateranvinda, informationen blir mer l4ttillgénglig och detta bidrar till minskad dubbeldokumentation.
Information om patient kan visas i diagram och tabeller, och dteranvindas som underlag for
beslutsstod samt kvalitetsregister och uppfoljning/forskning. Méjlighet till fritext kvarstar vid behov.

For dietisten utgoérs dokumentationen fortsatt av mycket fritext, men med en tydligare uppdelning med
fler s6kord och terminologi fran NCPT.

Strukturerad dokumentation gor att det gér att se variabler 6ver tid i tabellvyer i stéllet for att ldsa
genom ett stora textmassor for att f6lja en utveckling dver tid. Det blir dd mycket ldttare att ta del av
information om hur exempelvis vikt eller lingd har utvecklats.

2.3 Ordinationsdriven vardprocess

Begreppet ordination omfattar i SDV de flesta aktiviteter som géller en patient. Detta inkluderar allt
frdn omvardnad, ldkemedel till patientadministration, remisser och rehab. Digitala ordinationer skapar
transparens och sparbarhet. Det ger ett tydligt stod for att halla ordning pa vad som har gjorts och vad
som finns kvar att gora.

Till skillnad fran idag, da ordination oftast associeras med ldkemedel, kommer den ordinationsdrivna
vardprocessen istéllet att bygga pa Socialstyrelsens definition av termen ordination. Denna definition
lyder "beslut av behorig hilso- och sjukvérdspersonal som dr avsett att paverka en patients
hélsotillstind genom en hilso- och sjukvardsatgérd".

SDV ir baserat pa att allt som ska ske med patienten ska ordineras digitalt. Detta for med sig att
manga av de atgiarder som idag meddelas muntligt, via lappar eller diktat kommer att behova
ordineras. Detta géller oavsett om det ror sig om laboratorieprover, radiologiska undersokningar, kost,
lakemedel eller annat.

Flertalet ordinationer kan ldggas av olika yrkeskategorier, men manga kriaver att man anger en
ansvarig lakare, som godkénner ordinationen i efterhand. For varje ordination &r det beslutat vilka
personalgrupper (positioner) som kan ldgga den helt i eget namn, och vilka som kan ldgga den genom
att ange namn pé en ansvarig likare. Ordinationer som léggs pa detta sitt, i en ansvarig ldkares namn,
kan utforas direkt i SDV. Lakarsigneringen sker i efterhand, pé liknande sétt som dagens arbetssétt
med muntliga likemedelsordinationer i Melior.

For att underlédtta arbetet kan man i SDV lédgga ordinationer i form av fardiga ordinationsplaner, dér
manga uppgifter redan &r forifyllda. Dessa ordinationsplaner ger ocksa ett stéd i att komma ihag allt
som ska goras i en viss situation.

Baserat pé ordinationer som liaggs av en medarbetare kan SDV automatiskt skapa aktiviteter som
paminner om nésta arbetsuppgift och pé sa sitt hjélpa till att fora vardprocessen framat. Om dietisten
till exempel ordinerar ett kosttilldgg till en patient far omvéardnadspersonal en uppgift att ge
kosttillagget vid den tidpunkt och i den méngd som dietisten ordinerat.

For att optimera den ordinationsdrivna vardprocessen &r det av vikt att alla yrkesgrupper ldgger sina
ordinationer i s néra anslutning till beslut som mgjligt, for att inte férsena vardprocessen.



2.4 Realtidsdokumentation

Nér medarbetare dokumenterar behdver det ske under eller i nédra anslutning till vardhéndelsen. Alla i
vardteamet har da tillgdng till uppdaterad information om patienten och kan driva vardprocessen
vidare somlost med hjélp av SDV.

For att nyttja SDVs optimala kapacitet med bland annat inbyggda beslutsstéd i givna situationer och
visuella notifikationer kommer realtidsdokumentation utgora en av de stérre fordndringarna.

Att alla arbetsuppgifter som gors i SDV ska goras i realtid eller s& nira vardsituationen som mojligt ar
en stor fordndring som innebér att saker som tidigare kunnat goras i efterhand nu kommer att behover
goras direkt. I detta ingér registrering av patienter, journalforing och medicinsk klassificering.

For att fa ett bra flode vid exempelvis ett mottagningsbesok dr det rekommenderat att dokumentera
bakgrundsdata, bedomningar, malséttningar och dven fylla pd med fritext dér sa behovs tillsammans
med patienten.

Realtidsdokumentation gor att lite mer dokumenation behover ske vid sjdlva besdket men ddremot
kommer efterarbetet i form av diktering, annan dokumentation, signering av gamla anteckningar med
mera att minska. Realtidsdokumentation innebdr ocksa att informationen direkt finns tillgdnglig for
alla i teamet, till exempel 6verfors viss information till patientens 6versiktsvy och olika
patientéversikter inom slutenvarden.

2.5 Rollstyrda vyer

Informationen i SDV anpassas till den roll och det medarbetaruppdrag medarbetaren har. Roller och
tillhérande behorigheter underlittar arbetet med patienter och &r en forutséttning for att uppfylla
géllande lagstiftning.

Det innebér att utseendet pé och innehéllet i SDV styrs utifran rollen som dietist. Utifrdn var inom
Region Skanes verksamhet medarbetaren arbetar finns situationsspecifika arbetsfloden att vilja
mellan. P4 sa sétt sker en anpassning utifran situationsspecifika behov.

3 Exempel pa arbetsuppgifter som kommer att férédndras

Nedan beskrivna arbetsuppgifter dr 6vergripande f6r yrkesgruppen och paverkan pa utévandet ar
beroende av flertalet faktorer, inklusive vilken typ av enhet och storleken pa denna.

3.1 Registrering

Att en patient dr registrerad 1 SDV é&r en forutséttning for all vidare dokumentation. Det innebér att
samtliga patienter, vare sig de dr akuta, bokade, drop-in eller slutenvérdstillfdllen, maste registreras
med en sé kallad vardhéndelse innan ndgon annan dokumentation kan paboérjas. Processen for detta
blir mer omfattande &n idag i de fall patienten inte 4r bokad i forvédg, men i de fall patienten &r bokad
kommer det tvdrtom att vara ndgot enklare.

Dietisten har behorighet att registrera vardhéndelser pa patienter, men precis som idag kommer
patienter till stor del att bokas in och registreras av annan personal.



3.1.1 Obokade kontakter

For obokade besok (drop-in), telefonsamtal, utgdende brev och 1177-meddelanden behdver dietisten
sjélv skapa vardhindelse om det inte redan &r gjort. For Melioranvindare 4r detta en dndring men for
PMO-anvindare ar det ganska likt dagens situation.

3.1.2 Efterregistrering
Efterregistrering av besok kommer i stort att férsvinna eftersom patienten maste registreras innan
vardpersonal kan dokumentera.

3.2 Dokumentation

En patientjournal innehéller till stor del bakgrundsdata som 4r mer eller mindre konstanta 6ver tid, till
exempel drftlighet, sociala férhallanden, tidigare och nuvarande diagnoser samt verkénslighet. Denna
information f6rs in i SDV vid forsta kontakten med patienten och nir den vl dr dokumenterad finns
den kvar tills vidare.

Vid varje patientkontakt stdims befintlig bakgrundsinformation av tillsammans med patienten, och
uppdateras vid behov. Arbetsséttet med att 14gga in bakgrundsinformationen en gang och dérefter
kontrollera den regelbundet vid alla vardkontakter ger 6kade forutsittningar for korrekt data i
journalen och minskar onédig dubbeldokumentation.

Flera typer av dokumentation i SDV é&r gjord for att vara tvarprofessionell, till exempel:
e Slutenvardsepikris
e Patientens mal samt malrelaterade atgérder

Detta ger en tydlighet i samarbetet mellan vardens olika yrkesgrupper, verksamhetsomrade och dven
patienten, vilket bidrar till 6kad personcentrering.

SDV erbjuder &ven tvirprofessionella vardplaner inom slutenvarden anpassade for olika hélsoproblem
och situationer, dir varden drivs av standardiserade planer som samtidigt &r anpassningsbara till den
enskilda patientens unika behov.

De flesta atgirder som idag ordineras muntligt eller via papperslappar kommer i SDV att ordineras
digitalt. Mé&nga ordinationer dr direktkopplade mot en arbetsuppgift (kallas aktivitet i SDV) som ar
avsedd att utforas av till exempel omvardnadspersonal. Nir aktiviteten signeras som utférd blir
ordinationen markerad som slutférd, vilket ger en tydlighet i det I6pande omvardnadsarbetet gédllande
vad som ér gjort och vad som aterstar.

For att kunna nyttja SDVs fulla potential krivs att dokumentationen utférs korrekt och i realtid, eller i
sa néra anslutning till utférandet som majligt. Om detta sker kommer ordinationer, grunder for
beslutsstéd, paborjad dokumentation med mera att f6lja med vid 6verflyttningar mellan vardens olika
delar vilket leder till 6kad patientsékerhet och minskad dubbeldokumentation.

3.2.1 Uppmarksamhetsinformation (UMI)

Uppmaérksamhetsinformation definieras av Socialstyrelsen och kommer ersétta tidigare information i
fritext i form av ”VMI”, "utropstecken” och “gula lappen”. UMI innefattar 4ven 6verkénslighet, som
precis som tidigare, kommer dokumenteras i strukturerad form.

Det ricker att dokumentera uppmaérksamhetsinformation s& som 6verkénslighet, implantat eller icke-
invasiv ventilation pa ritt sitt en gang i SDV for att det ska resultera i ett UMI-meddelande i relevanta
situationer. Om overkénsligheten avskrivs, implantatet tas ut eller dokumentationen om icke-invasiv
ventilation dndras férsvinner motsvarande UMI-meddelande automatiskt.



3.2.2 Riskbedomningar
Riskbedémningar samlas pa ett stille och SDV hjélper till med utrdkning av podng i de olika
bedémningarna. Man kan folja podngen dver tid och se hur riskerna 6kar eller minskar.

Nagra andra fordndringar i samband med riskbedomningar &r att fallriskbeddmningen forenklas och
Downton fallrisk index fasas ut. For trycksarsriskbeddmningar ersétts modifierad Norton med RBT
(riskbedomning trycksar). Bedoémning och dokumentation av munhélsa gors enligt ROAG (revised

oral assessment guide) och finns i SDV tillsammans med 6vriga bedomningar.

3.2.3 Katetrar, dran och tuber (KDT)

I SDV benamns det som i muntligt tal kallas ”infarter”, utfarter”, ”tuber” och andra slangar av olika
slag som Katetrar, drdn och tuber (KDT). Dokumentation av KDT kommer ske strukturerat i SDV.
Det 4r alltid den som sitter in/tar ut en KDT eller utfor skotsel och tillsyn av en befintlig KDT som ska
dokumentera vad som gjorts. Dokumentationen f6ljer med patienten i de olika delarna av varden, fran
slutenvard till 6ppenvard och vidare till primédrvarden. Detta leder till bittre oversikt och
dokumentation avseende skétsel, behandling och uppf6ljning inom dessa omraden, till exempel driver
dokumentationen relevanta beslutsstdd for vardhygien.

3.2.4 Vatskebalans och mat- och vatskeregistrering

Utifran bade inmatad och automatiskt inhdmtad information, till exempel fran infusionsvolymer,
blddningsregistrering, 6vrig elimination samt mat- och viétskeregistrering, kan SDV sammanstélla och
summera bade vitskebalans och mat- och vitskeregistrering automatiskt.

I samband med inférandet av SDV dr malet att de mat- och vitskelistor pa papper som anvinds idag
att tas bort och ersitts med standardiserat utformade listor som harmoniserar med uppbyggnaden av
SDV. Detta for att férenkla 6verforingen av informationen och sékra att all information kommer med.

I kombination med realtidsdokumentation kommer detta att vara en stor forbéttring och férenkling for
personalen och ge bittre forutsittningar att vidta ritt atgérder i tid.

3.2.5 Patientoversikt

Oavsett om man arbetar inom primérvard, specialiserad 6ppenvard eller slutenvard kommer det att
finnas mojlighet att skapa Oversikter och patientlistor med anpassat utseende, innehéll och funktion for
varje yrkesgrupp och vardtyp. Dessa uppdateras kontinuerligt utifran de registreringar som gors i SDV
och ger medarbetarna ett visuellt stod i det dagliga arbetet.

3.2.6 Overrapportering

Overrapportering av patienter kommer att folja ett strukturerat flode, dir bada parter kan folja bade
muntlig och skriftlig 6verrapportering i likvardiga vyer och man slipper leta i journalen efter den
korrekta och senaste informationen.

3.3 Diktering och taligenkénning (TIK)

Traditionell diktering till sekreterare 4r det dominerande dokumentationssittet i sjukvarden idag, dven
om taligenkédnning (TIK) &r breddinfort. Eftersom diktering inte ldmpar sig for realtidsdokumentation
har beslut tagits om att detta inte ska anvindas, varfor TIK i kombination med strukturerad
dokumentation, kommer att vara de dokumentationssitt som anvinds i SDV.



3.4 Lakemedelshantering

3.4.1 Kliniskt beslutsstod lakemedel

I SDV finns flera olika beslutsstod kopplat till Iikemedelsordination och -administrering. Férutom
interaktioner och 6verkénslighet finns dven beslutstdd for vissa lakemedel kopplat till vikt och
njurfunktion.

3.4.2 Recept

I SDV kommer man kunna se alla likemedelsrecept som utfardats. Man ser ddremot inte
forskrivningshistorik for likemedelsndra produkter (exempelvis kanyler, teststickor) dé& denna
informationen enbart &r synlig pa respektive vardhiandelse dér forskrivningen skedde. Vill man fa full
oversikt 6ver alla forskrivna likemedelsnédra produkter behdver man logga in i den externa
webtjdnsten Forskrivningskollen, for vilket patientens aktiva samtycke kravs.

3.5 Laboratoriemedicin

Flodet for ordination, utforande och resultat/utlatande av laboratorieundersékningar blir helt digitalt
och utfors i en sluten ordinationskedja med sparbarhet, det vill sdga en digital ordination, skanning av
patientens ID-band och utskrift och skanning av etiketter till provtagningsmaterialet i samband med
provtagningen. Om enheten inte anvénder ID-band finns mgjlighet att manuellt dokumentera
provtagningen.

Det digitala flodet stéller hogre krav pa att ordinationerna &r korrekt och exakt angivna, vilket minskar
risken for feltolkningar och missforstind hos provtagaren.

For PKU-provet (metabol screening av nyfédda) har arbete kring digitalisering pabdorjats, detta arbete
ar 1 dagslédget inte klart.

3.6 Medicinsk klassificering

Den medicinska klassificeringen innebir att vélja en lamplig statistisk kod for det tillstdnd som
patienten bedoms ha och eventuellt ocksa for de atgérder som &r utfoérda. Statistiska koder kan baseras
pé olika kodverk si som ICD-10, Snomed CT eller KVA.

I SDV kan den medicinska klassificeringen, det vill siga angivelse av ICD-10- och KVA-koder, ligga
till grund for bade vidare klinisk dokumentation och trigga olika beslutsstod. Som en foljd av detta
krivs att medicinsk klassificering (val av ritt koder) gors av behandlande personal i direkt anslutning
till besok eller vardtillfalle.

Eventuella brister i den medicinska klassificeringen kan ge negativa effekter i vidare hantering:
e Sjukvérdspersonal och patient kan fa fel information om patientens diagnoser och
behandlingar.
e Fakturering och ekonomisk erséttning utifrén avtal mellan olika aktorer blir felaktig.
e Felaktig extern rapportering, vilket paverkar statistik som exempelvis anvénds vid 6ppna
jamforelser pa nationell niva.

I specialiserad oppenvard innebér detta att dietisten behover ange besdksdiagnoser enligt ICD-10 i
SDV vid varje 6ppenvardsbesok. Diagnoser kan inte laggas in i efterhand nér patienten har gétt, da
dven dokumentationen i 6ppenvarden &r beroende av att rétt diagnos registreras tidigt i flodet.



Inom primérvarden gér man detta redan idag, men de som inte bytt fran KSH-97-P till fullstindig
ICD-10 behover gora detta byte.

Vidare hantering och bearbetning av koder i det specifika kodningsverktyget rekommenderas att
utforas av sirskilt utsedda medarbetare som fér positionen Kodare i SDV. Kodningsverktyget kommer
inledningsvis endast att anviandas inom specialiserad vard, bade 6ppen- och slutenvard, da beslut tagits
att inte anvianda denna funktionalitet i primarvarden.

3.6.1 Atgardskoder (KVA-koder)
KVA-koder kommer till stor del att registreras automatiskt i SDV baserat pé att en medarbetare
strukturerat dokumenterar den utférda atgirden.

Eftersom dietisten i SDV inte anvinder strukturerad dokumentation i lika hég grad som andra
yrkesgrupper kommer viss manuell hantering behovas for att fi in KVA-koder for de atgérder som
dietisten utfor.

For att underlitta den manuella hanteringen har en specifik sektion med samtliga KV A-koder tagits
fram i det fomulir som dietisten anvinder i sin dokumentation. Dir anger dietisten KVA-koder for de
atgdrder som utforts vid besoket.

I primérvarden finns det inga registreringskrav for dietister avseende KV A-koder vilket gor att KVA-
registrering far en mer begransad omfattning dér.

Kodning som tidigare forekommit enbart grundat pa statistikbehov i verksamheterna och inte pa
Socialstyrelsens anvisningar kommer att férsvinna. Manga medarbetare kan darfér uppleva att antalet
KVA-koder for typbesok av olika slag kan komma att minska.

3.7 Remisshantering

Begreppet remiss kommer i SDV att f4 en mer begrénsad betydelse &n det har idag. Remiss kommer
endast omfatta polikliniska remisser till mottagningar. Andra forfragningar som idag benimns remiss,
till exempel bestdllningar av bild- och funktionsundersdkningar, laboratorieundersékningar eller ett
Oonskemal om en inneliggande konsultation, kommer instéllet att hanteras som ordinationer.

Remisser till 6ppenvardsmottagningar kommer helt och hallet att hanteras digitalt. De finns samlade i
ett verktyg, som dven innehaller funktion for uppféljning av remisser. Hela forfarandet, fran skapande
och signering av remiss, remissbedémning, remissbekréftelse, bokning och remissvar till remittent
sker i en sluten digital kedja med sparbarhet.

Pappersremisser som kommer fran vardgivare utanfor SDV behdver hanteras och ankomstregistreras
samma dag som de inkommer f6r att datum ska stimma, da det inte d4r majligt att bakatdatera dessa.

Hela arbetet med remisshantering ar naturligtvis beroende av hur stort remissflode varje enhet har och
kommer att vara en storre fordndring inom specialiserad vard. Likasa dr vem som utfor
remisshanteringen beroende av varje enhets bemanning. Troligen kommer, precis som idag, storre
delen att hanteras av medicinska sekreterare dar det finns.

3.8 Bestéllning av transporter och lokalvard

Fordndringar géllande bestéllning av transporter och lokalvard géller for ndrvarande enbart inom
sjukhusomradena, dér bestéllningarna omfattar bdde 6ppen och sluten specialiserad véard, samt de
véardcentraler som befinner sig fysiskt inom dessa geografiska omraden. Om beslutet &ndras till att



omfatta d&ven vardenheter utanfor sjukhusomradena, kommer éven till exempel primédrvérden sté infor
samma fordndringar som pa sjukhusen.

Bestillning av transporter och vissa typer av lokalvard, till exempel smittstddning, kommer att ske
digitalt i SDV via specifika formuldr som fylls i. Telefonsamtal i samband med detta blir avsevért
férre.

3.9 Skanning av dokument

Antalet papper som behover skannas kommer att minska da en stor del av de dokument som idag
skannas ska ersittas av digital dokumentation.

Vem som hanterar skanningen av dokument dr naturligtvis beroende pa varje enhets bemanning, men
troligen kommer, precis som idag, storre delen att hanteras av administrativ personal dér det finns.

3.10 Posthantering

Med overgangen till att hantera det mesta av varddokumentationen digitalt, inklusive provsvar och
remisser, kommer internposten att minska vilket medfor att tiden som dgnas at posthantering idag
kommer att minska.

Vem som hanterar inkommande och intern post &r naturligtvis beroende pa varje enhets bemanning,
men troligen kommer, precis som idag, storre delen att hanteras av administrativ personal dér det
finns.

3.11 Kalitetsregister

De kvalitetsregister som har direktoverforing fran befintliga journalsystem kommer dven ha detta dven
fran SDV. For ovriga register kommer manuell 6verforing av data att behdva ske dven framover. Pa
sikt &r tanken att utveckla direktoverforing for allt fler register, vilket kommer minska behovet av att
medarbetare ldgger in data manuellt.

4 Positioner

Nedan positioner (inloggningsalternativ i journalsystemet) hanteras i detta dokument och ar de som
finns att tillga for dietister, vid 6vergang till SDV i samband med inférandet. Positionerna kan komma
att utvecklas och forindras over tid.

Dietist

Medarbetare — habilitering
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