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0 Definition

Preoperativ vård: definition enligt Vårdhandboken Vård och förberedelser i nära anslutning,

inom närmsta dygnet, till en anestesi/operation. Detta för att patienten ska få en så optimal

optimering inför sin operation som möjligt.

1 Sammanfattning

I SDV kommer patientrelaterad ordination och dokumentation ske i Journalen PowerChart. I

Orbit kommer operationsanmälan, planering, program och vänte- och akut-listan att finnas. 

Med SDV införs den preoperativa checklistan (som idag finns i Orbit) integrerad med övrig

dokumentation i Interaktiv vy, vilket medför att uppgifter kan återanvändas och återläsas i

olika vyer. Dokumentationen följer även med i vårdens övergångar. 

Operationsanmälan sker i Orbit av läkare som beslutar om kirurgi. Väntelistkoordinator

hanterar listan i Orbit för patienter som väntar på operation. När det är dags att börja planera

in patienten för kirurgi så kommer det skapas ett meddelande till operatör om att lägga en

ordinationsplan med flera faser. Denna plan innehåller planering-, preoperativ-, intraoperativ-

och postoperativ fas. Meddelandet kan även gå till anestesiolog om anestesibedömning och

ordinationsplan för anestesin. Ordinationsplanens faser aktiveras allt eftersom fram till och

under vårdtillfället.

Med väl ifyllda operationsplaner och ordinationer framförda på ett enhetligt och strukturerat

sätt säkerställs det att ordinationer såsom omvårdnadsåtgärder och läkemedel blir tydliga.

Dokumentationen förs i realtid och med standardiserad inmatning. Därmed kan uppgifterna

återläsas på andra platser i systemet. 

I SDV kommer de preoperativa ordinationerna att startas när sjuksköterskan/läkaren aktiverar

tre olika ordinationsplaner.

Preoperativ fas i operationsplanen är operationsanmälande läkares ordinationer

AN - premedicinering är anestesiläkarens ordinationer

Op Inskrivning- omvårdnadsåtgärder är vårdpersonalens ordinationer

När ordinationsplanerna är aktiverade kommer ordinationer synas i Omvårdnadskompassen

och leder till aktiviteter/ uppgifter för omvårdnadspersonalen. Detta sker när patienten är på

plats och inom dygnet före operation.

Förändringar av övergripande karaktär som kommer att påverka den preoperativa vården är

vårdhändelse, flytta patient mellan vårdplatser, läkemedel, provtagning och mätvärden. 

2 Problemformulering

Inom Region Skåne saknas det idag ett övergripande standardiserat sätt att ordinera och

dokumentera preoperativa läkemedel, vård och förberedelser. Ordinationer och

dokumentation sker i Melior, Orbit och på olika former av pappersjournal. Detta kan leda till
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dubbel- och trippeldokumentation samt osäkerhet på var dokumentationen ska ske.  D et kan i

sin tur riskera patientsäkerheten.

M ed SD V  kommer preoperativ ordination och dokumentation ske i J ournalen PowerChart.

A ll dokumentation kring patienten kommer i och med införandet av SD V  ske digitalt.

Förändringen leder oundvikligen till större behov av flyttbara arbetsstationer samt att nya

lokala arbetssätt måste implementeras. I O rbit kommer operationsanmälan, planering,

program och akutlistan att finnas.

3  B eskrivning av förändringsbehovet

D en preoperativa vården sker på olika mottagningar och avdelningar. M ed SD V  införs

ordinationsplaner inför operation och ordinationer på ett enhetligt och strukturerat sätt. D etta

säkerställer att tex ordinerade omvårdnadsåtgärder och läkemedel blir tydliga för personalen. 

D okumentet berör främst omvårdnadspersonal som vårdar och behandlar patienter

preoperativt. D e verksamheter som påverkas är preoperativ verksamhet inom slutenvårds-,

preoperativ-, anestesi- och operations-avdelning, samt akut- och öppen specialist-mottagning. 

Principerna som SD V  bygger på är: Standardisering, Strukturerad dokumentation,

R ealtidsdokumentation, O rdinationsdriven vårdprocess samt R ollstyrda vyer

E n stor och generell förändring är att dokumentation främst sker digitalt, vilket kommer

medföra ökat behov av mobila arbetsstationer, ”

dator, etikettskrivare mm. A llt för att ordinationer och realtidsdokumentation ska vara möjligt. 

T änk på: 

•  O lika roller i SD V  säkerställer vem som har åtkomst till dokumenterade uppgifter. 

•  E nhetschefen bör förbereda sin avdelning genom att ha väl uppdaterade

tillhörigheter/behörigheter på personalen i Skånekatalogen.

•  M ental förberedelse för omställning till helt digitalt arbetssätt

•  Se över delegering av läkemedel till undersköterskor.

3 .1  D okumentation i samband med operation - S D V

Idag sker dokumentation av operation, allt från anmälan till postoperativ vård, i både O rbit

och M elior samt på olika pappersdokument, såsom anestesi och postop-journal, blå listan,

olika separata checklistor mm. Även fortsättningsvis kommer O rbit att vara i bruk.

I O rbit kommer operationsanmälan, planering, program samt vänte- och akutlista finnas kvar.

Från O rbit skickas rapporter till Socialstyrelsen och SPO R  (svenskt perioperativt register).

A ll patientrelaterad ordination och dokumentation kommer ske i SD V  i Journalen

PowerChart. D ärmed minskas dubbeldokumentationen radikalt.

T änk på: 

•  A tt ta del av det övergripande dokumentet som reglerar vad som ska kvarstanna i

O rbit och som kommer att presenteras för klinikerna i god tid innan införandet.



5

O riginal lagras elektroniskt. Användaren ansvarar för att gällande version används.

3 .2 D okumentation/Preoperativ Checklista

V id förberedelse av patienter används idag olika sätt att dokumentera. D els finns det

preoperativ checklista både i O rbit och i M elior, dels dokumenteras det i löpande text i M elior

samt på olika papperschecklistor. D et medför dubbeldokumentation och osäkerhet var

information ska dokumenteras och läsas.

M ed SD V  införs den preoperativa checklistan (som idag finns i O rbit) integrerad med övrig

dokumentation i Interaktiv vy, vilket medför att uppgifter kan återanvändas och återläsas i

olika vyer. Checklistans funktion är en kontroll för vårdpersonalen om vad som behöver göras

inför operation och vad som redan är gjort. D okumentationen följer med i vårdens

övergångar.

 

B ild 1: Preoperativ checklista (vänster) samt resultatöversikt (höger). 

T änk på: 

•  Checklistan ska dokumenteras i SD V  och inte i O rbit. Stor förbättring genom

återanvändande av dokumenterad information vilket leder till ökad patientsäkerhet och

minskning av dubbeldokumentation.

3 .3  O rdinationer och ordinationsplaner

O rdinationer refererar idag främst till läkemedel eller möjligen undersökning och lämnas från

läkare till omvårdnadspersonal. Preoperativa läkemedel ordineras av både operatör och

anestesiolog på olika sätt inom R egion Skåne. D et ordineras i M elior, O rbit, muntligt, på

anestesijournal eller enligt PM . O mvårdnadsåtgärder utförs efter generella/specifika

vårdplaner och checklistor, relaterat till aktuell operation och patient.

SD V  är ett ordinationsdrivet system som gör att alla åtgärder (även omvårdnadsåtgärder) är

möjliga att ordinera. O rdinationerna ligger till grund för aktiviteter som ska utföras. D essa

aktiviteter syns i aktivitetslistan och i omvårdnadskompassen.
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Väntelistkoordinator hanterar väntelista för operation i Orbit. När det är tid att planera in

operation kommer läkare inom specialitet få meddelande om att lägga en flerfasig

ordinationsplan i SDV, en framtida ordination, för att användas under kommande vårdtillfälle.

Denna plan innehåller planering-, preoperativ-, intraoperativ- och postoperativ fas.

Operationsingreppen grupperas efter förväntat behov av pre- intra- och postoperativa

kontroller, läkemedel, utrustning, material och undersökningar. I ordinationsplanen kan läkare

ta bort eller lägga till specifika ordinationer i de olika faserna. Meddelandet kan även gå till

anestesiolog om anestesibedömning och ordinationsplan för anestesin.

Komplettering/revidering av ordinationer kan göras fram till dess de är aktiverade,

exempelvis då operatör/planerare/sjuksköterska läser igenom journalen inför operation. När

Bild 2: Visar operationsplan (vänster) samt exempel på innehåll i en fas (höger). 

I SDV kommer de preoperativa ordinationerna att startas när planerna aktiveras.

Ordinationsplaner som innehåller läkemedel kan endast sjuksköterska och läkare aktivera.

• Preoperativ fas i den flerfasiga operationsplanen (ordinationer från op-anmälande

läkare). Nuvarande papperschecklistor för specifika ingrepp fortsätter initialt att

användas till dess de införs i SDV 

• AN premedicinering vuxen alternativt barn (ordinationer från anestesiläkaren). I

planen står det till vilken operation premedicineringen är avsedd för.

Här återfinns ordinationer (läkemedel och andra åtgärder) som anestesiolog vill ha

gjort i anknytning till operation.

• OP inskrivning vuxen alternativt barn (omvårdnadsordinationer inför operation som

mottagande omvårdnadspersonal själv ordinerar). 

Anpassade omvårdnadsplaner enligt lokala riktlinjer kan skapas på enhetsnivå och

delas ut inom enheten för att sedan väljas under snabbval.

När de olika preoperativa faserna är aktiverade kommer ordinationer synas på

Omvårdnadskompassen och leder till aktiviteter/ uppgifter för omvårdnadspersonalen. Detta

sker när patienten är på plats och inom dygnet före operation.

Ordinationer kommer att ligga kvar som aktivitet så länge de inte är markerade som utförda

eller avslutade.1

1 Se FB069 Digitalt ordinationsdriven vård
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T änk på:

•  Stäm av lokala preoperativa checklistor och behandlingsplaner med motsvarigheter i

SD V .

•  O rdinationsplaner som innehåller läkemedel måste aktiveras av behörig personal,

vilket kan leda till förändring i arbetsuppgifter inom enheten. 

•  Se över delegering av läkemedel till undersköterskor.

3 .4 G enerell ändring av rutiner och arbetssätt i S D V

G enerella funktioner som påverkar den preoperativa vården vid införandet av SD V  beskrivs

nedan med hänvisning till andra förändringsbehov. 

3 .4.1 Vårdhändelse

N uvarande journalsystem M elior och patientadministration system PA SiS är oberoende av

varandra. D ärför kan journalföring ske utan att det finns en administrativ inskrivning, som kan

göras i efterhand.

Patientadministration kommer att påverka kliniskt arbetande personal betydligt mer i SD V .

För att kunna dokumentera i journalen måste patienten ha en vårdhändelse registrerad i

Patientadministrativa modulen R evenue Cycle. O m enheten inte har medicinska sekreterare

eller receptionister på plats dygnet runt behöver vårdpersonalen göra denna registrering och

ha kunskap i hur det görs då detta inte längre kan skjutas på till ett senare tillfälle.

2

3 .4.2 Patientöversikt

I M elior behåller en patient som är på operation sin plats på avdelnings patientlista. Ingen

flyttning sker i vare sig M elior eller PA SiS. M ed SD V  kommer förflyttning av patient ske i

L ogistikmodulen Capacity M anagement. D et kommer att ha betydelse för att se patientens

namn, journal och dess ordinationer i O mvårdnadskompassen och Ö versiktstavlan CareV iew

(pulstavlan).

3

3 .4.3  L äkemedel

I nuläget ordineras läkemedel med produktnamn, beredningsform, styrka/volym samt antal

enheter. I SD V  införs generisk ordination och då ordineras istället substans, beredningsform

samt totaldos.

M ed SD V  införs skanning vid iordningsställande och administrering av läkemedel. D etta är

en helt ny funktion som möjliggör så kallad obruten digital läkemedelskedja. D et innebär att

man digitalt verifierar att de läkemedel som är ordinerade till patienten stämmer överens med

det som patienten får.  

I SD V  innebär det att läkemedel och patientens id ska skannas i samband med administrering.

D etta kommer att ställa krav på tillgången till rullande arbetsstationer med dator och

2

 Se FB 046 V årdhändelse

3

 Se FB 001 Standardiserade arbetsprocesser vid beställning av transport- och lokalvårdsuppdrag samt FB 009

E ffektiviserat vårdplatsflöde och standardiserat arbetssätt för vårdplatskoordinering
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skanningsutrustning (så kallade WoW – workstations on wheels) Det kan även finnas ett ökat

digitalt behov inne i läkemedelsrummen för att kunna se de digitala ordinationerna och

möjlighet att skanna läkemedel samt möjlighet att skriva ut läkemedelsetiketter för att märka

upp. 4 

3.4.4 Provtagning

I SDV kommer administrativa rutiner vid provtagningen att i huvudsak digitaliseras, vilket

kommer innebära förändrade arbetssätt och rutiner vid ordination, översikt/status och

signering.5

3.4.5 Mätvärden
Huvudsakligen kommer förändringen innebära att standardiserad inmatning och

realtidsdokumentation ger användaren dokumentationsstöd. En annan förändring är

möjligheten till automatisk länkning till SDV från kompatibel utrustning. Möjlighet till

åtkomst av tidigare inmatade mätvärden vid öppenvårdstillfällen kommer också finnas

tillgängligt.6 

4 Se FB010 Generisk ordination och FB029 Obruten digital läkemedelskedja
5 Se FB024 Laboratoriediagnostiska flödet
6 Se FB006 Enhetliga och digitala Mätvärden inom Region Skåne
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4 Bilaga Exempel på nyttoeffekter

4.1 Inledning

Den omställningen som Region Skåne genomgår för att kunna nå önskade effektmål möjliggörs med systemet SDV och de principer SDV bygger

på. Avsikten med att exemplifiera nyttoeffekter är att de ska kunna användas som diskussionsunderlag och stöd i arbetet med att identifierade

nyttor och effektmål i och med SDV.

Exempel på nyttoeffekter har identifierats som konsekvens av respektive princip som den gemensamma IT-miljön Skånes digitala vårdsystem

(SDV) grundar sig på. Nyttoeffekterna har klassificerats inom följande områden:

• Kvalitet

• Tidsaspekt personal

• Tidsaspekt patient

• Arbetsmiljö

• Kostnader
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4.2 Lista av exempel på identifierade nyttoeffekter

4.2.1 Strukturerad dokumentation

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA   MÅLOMRÅDEN RS

BUDGET ATTRAKTIV

ARBETSGIVARE

STRUKTURERAD

DOKUMENTATION

3.2 Den preoperativa checklistan införs i SDV. Dokumentationen följer med i

vårdens övergångar.

Kvalitet 

Tidsaspekt 

Personal

Använd kompetensen

rätt

4.2.2 Ordinationsdriven vårdprocess

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA   MÅLOMRÅDEN RS

BUDGET ATTRAKTIV

ARBETSGIVARE

ORDINATIONSDRIVEN

VÅRDPROCESS

3.3 När ordinationsplanerna är aktiverade kommer ordinationer synas för

omvårdnadspersonalen. Detta sker när patienten är på plats och inom

dygnet före operation.

Arbetsmiljö 

Tidsaspekt 

Personal

Använd kompetensen

rätt

ORDINATIONSDRIVEN

VÅRDPROCESS

3.3 I ordinationsplanen står det till vilken operation premedicineringen är

avsedd för.

Kvalitet Använd kompetensen

rätt


