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S ammanfattning

Förändringsbehovet beskriver hur den mottagande verksamheten

behöver förbereda sig p å driftsättning av S D V  för att kunna hantera in-

och utskrivning inom slutenvård samt överflyttningar mellan

vårdavdelningar eller sjukhus. Förändringarna berör samtliga

verksamheter som arbetar med dessa p rocesser och vad en första linjen

chef bör förbereda sig och sina medarbetare p å inför imp lementering.



S ammanfattning, fortsättning

V iktiga asp ekter är att en sammanhållen klinisk vårdhändelse används vid

vård över flera medicinskt ansvariga vårdenheter, vilket möjliggörs genom

och ställer krav p å realtidsregistrering/ -dokumentation, ofta genom s.k.

ordinationer. D okumentation/ registrering av ansvarig medicinsk

vårdenhet resp ektive p atientens lokalisering är centralt.

Integration av klinisk dokumentation och vårdadministrativ registrering

leder till större krav p å följsamhet till standardförfaranden.

K linisk p ersonals kännedom om vårdp rocessens p atientadministrativa

asp ekt får större vikt när klinisk dokumentation genererar

vårdadministrativ data.



A tt tänka p å inför imp lementering av S D V :

R ealtidsdokumentation av medicinskt ansvarig vårdenhet och p atientens lokalisering är

central vid vårdövergångar.

K linisk p ersonals kännedom om vårdp rocessens p atientadministrativa asp ekt får större

vikt när klinisk dokumentation genererar vårdadministrativ data.

A tt realtidsregistrering imp lementeras vid vårdövergångar ger konsekvenser för

komp etensförsörjning och bemanning, vilka måste beaktas innan driftsättning.

Inmatning av standardiserad data behöver ske för att sp egla olika former av

förflyttningar.

A tt det är viktigt att dokumenterade ordinationer ses över och up p dateras i samband

med överflyttningar så att dessa är aktuella när överflyttningen är slutförd.

S tandardisering och strukturering av dokumentation berövar inte mottagaren möjlighet till

dokumentation genom fritext, men beslut om att frångå standardflöden behöver vara väl

grundade för att undvika risker i informationsflödet.



Inskrivning

Inskrivning via akutmottagning, inskrivning direkt p å avdelning och

p lanerad inskrivning p å avdelning



Ö vergrip ande angående inskrivning

Inskrivning sker som en ordinationsdriven p rocess.

M edicinskt ansvar och p atientens lokalisering realtidsdokumenteras/-

registreras vilket ger bättre tillgång till aktuell information om dessa

asp ekter.

K linisk dokumentation i form av t.ex. ordinationer kan automatiskt

generera p atientadministrativa registreringar.

E n sammanhållen klinisk vårdhändelse imp lementeras. K liniker behöver

ha dokumenterat diagnoser och K V Å-koder innan p atienten byter

medicinskt ansvarig vårdenhet under sin slutenvårdsep isod.



Inskrivning via akutmottagning

V årdhändelsen som tillskap as vid akutmottagning omvandlas till en

slutenvårdshändelse.

O mvandling av vårdhändelse och övertag av medicinskt ansvar sker när

p atienten anländer till avdelningen och transp orten är registrerad som

slutförd.



Inskrivning direkt p å avdelning

Inskrivning direkt från mottagning/ hemmet sker genom att inskrivande

läkare kontaktar vårdp latskoordinator, som up p rättar en vårdhändelse där

dokumentation kan göras.

I de fall ett öp p envårdsbesök resulterar i behov av inskrivning, hanteras

öp p envårdsbesöket resp ektive slutenvårdshändelsen som två sep arata

vårdhändelser.



P lanerad inskrivning p å avdelning

V id p lanerade inskrivningar för icke-kirurgiska åtgärder dokumenteras

där p ersonal vid

önskad medicinskt ansvarig vårdenhet kan återläsa informationen och

up p rätta en förhandsinskrivning.

V id p lanerade inskrivningar för kirurgiska åtgärder lägger ansvarig läkare

en op erationsanmälan i O rbit. Förinskrivning tillskap as, med up p skattat

ankomstdatum, som en del av op erationsp laneringen.



Ö verflyttning

Ö verflyttningar inom samma och mellan sjukhus



Ö vergrip ande angående överflyttningar

För att möjliggöra en kliniskt sammanhållen vårdhändelse

realtidsregistreras medicinskt ansvarig vårdenhet och p atientens

lokalisering vid överflyttningar.

Imp lementering av en sammanhållen klinisk vårdhändelse innebär att

ägandeskap  över journaldata flyttas till aktuell medicinskt ansvarig

vårdenhet vid överflyttningar. D ärmed kan det under ett vårdförlop p  med

flera medicinskt ansvariga vårdenheter bli så att klinikern behöver

använda aktiva val för att se sin egen journaldata.

L äkemedelsordinationer och övriga ordinerade åtgärder följer p atienten

under överflyttningar.



Ö verflyttningar inom samma sjukhus

V id överflyttning inom samma sjukhus överförs medicinskt ansvar genom

mottagande läkare (den som accep terar ansvaret).

Flytt av medicinskt ansvar sp eglas omedelbart i systemet genom lagd

ordination och därmed minskar risken för otydlighet och p atientsäkerheten

ökar.



Ö verflyttningar mellan sjukhus

Innan överflyttning till annat sjukhus måste detta, liksom idag, accep teras

muntligen av mottagande läkare.

Ö verflyttningen dokumenteras med en ordination från den överlämnande

vårdenheten.

D et medicinska ansvaret överförs då p atienten anländer till mottagande

vårdenhet och transp orten registreras som slutförd.



Ö verflyttningar mellan somatik och p sykiatri, gällande

p atient med slutenvård enligt L P T/L R V

För mer information om överflyttning mellan somatik och p sykiatri, se

FB 007



U tskrivning



U tskrivning

K ontinuerlig dokumentation under vårdhändelsen genererar automatiskt

underlag till utskrivningsanteckningar.

S ystemet imp lementerar utskrivningskrav i form av diagnosregistrering

och läkemedelsavstämning.

S ystemet ger guidning till vårdp ersonal i form av t.ex. checklistor och

p åminnelser.

D okumentation och registreringar måste i större utsträckning ske innan

utskrivning

S amordning med kommun via M ina p laner kommer att ske som idag, med

fördelen att uthop p  från journalen kan göras i p atientkontext.


