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1 Sammanfattning

De som paverkas i detta fordndringsbehov ér vardpersonal som arbetar inom slutenvard. Idag
gar en betydande del av arbetspasset at till att dokumentera och lédsa i journalen vilka atgirder
som gjorts och ska goras for en patient. De patientoversikter som idag finns i Region Skéane
ser olika ut. De kan vara digitala som exempelvis en pulstavla men ocksa egenkomponerade
papperslistor. Overrapportering och andra situationer i avdelningsarbetet saknar en gemensam
struktur och standardisering. Att 6verfora dokumentation av métresultat fran
medicinskteknisk utrustning till papperslista eller till Melior &r tidskrdvande.

[ SDV flodar den strukturerade dokumentationen/informationen direkt éver fran
patientjournalen till olika digitala patientoversikter och oversiktsvyer, vilka ocksa blir
strukturerade och standardiserade. For slutenvard kommer varje yrkesroll ha specifika
patientdversikter. Harifrdn kommer man direkt in i patientjournalen. Med strukturerad
dokumentation kommer information om patienten bli ldttare att hitta och dokumentationen har
pga. situationsanpassade vyer en mer naturlig plats.

Idag sker planering for varden pa avdelningen genom uppgifter som saknar dokumentation i
manga fall exempelvis EKG, ny vikt, dusch, renbdddning. [ SDV kommer detta att géras som
ordinationer och ordinationsplaner. I SDV kommer det att finnas resultatoversikt dar
dokumentation frin olika stéllen och tidpunkter samlas. Det ger méjlighet att f6lja utveckling
over tid och underlattar badde inldsning och planering.

Ett lampligt sétt att fa ett bra flode under ronden kan vara att anvdnda SDV:s
situationsanpassade arbetsflodesvyn avdelningsarbete. I SDV kommer dokumentationen av
det som sker pa ronden i form av bedémning, granskning, planering och ordination ske i
realtid 1 systemet. Beslut/ordination fran rond gar direkt in i journalen och tydliggérs for
berord yrkeskategori. For vardpersonal kommer det i SDV att finnas stod for beslut som
grundar sig pé regionala och/eller nationella riktlinjer.

Arbetet pé intensivvardsavdelningar kommer att bli mer patientsidkert, underlétta for
vardpersonal och bli 6verskadligt for alla som arbetar med patienten med strukturerad
realtidsdokumentation och direktoverforda data frdn medicinskteknisk utrustning. Ansvarig
lakare kan f6lja patientens status kontinuerligt utan att befinna sig patientnéra.

Dokumentation for organdonation blir med SDV mer strukturerad och samlad i en specifik
flik och blir tillgédnglig for transplantationskoordinatorn genom ordinationer.

2 Problemformulering

I dagens journalsystem ldggs det pa en avdelning mycket tid att mellan kollegor férmedla, ta
emot samt att soka information. Med infoérandet av SDV kommer informationsutbytet att
digitaliseras och ge en mer standardiserad och strukturerad dokumentation. Viktig information
blir mer dskadliggjord for vardens medarbetare.

Pé en avdelning sker dverrapportering och pulsrond pa olika sitt och med olika hjdlpmedel.
Information som skrivs blir inte automatiskt tillgdnglig for alla och strukturen blir hogst
personlig och maste uppdateras manuellt. I SDV finns patientdversikter som automatiskt
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uppdateras och &r skapade for olika personalkategorier utifran specifika behov.
Patientoversikterna mojliggor overblick av aktuellt vardbehov och aktiviteter.

Mitvirden matas idag in manuellt och vidarebefordras muntligt eller skriftligt till den det
berdr. Medicinskteknisk utrustning kommer med SDV leverera data direkt in 1
patientjournalen, vilket underléttar for personal och blir mer patientsékert.

Personal i Region Skéne har idag beslutstod i form av olika riktlinjer, PM och formular bade i
pappersform och digitalt. Det kommer med SDV finnas beslutstod i1 patientjournalen for olika
yrkeskategorier som stodjer/guidar personal infér beslut och stédllningstagande.

3 Beskrivning av férandringsbehovet

Genom inforandet av SDV implementeras principerna ”Standardisering”, ’Strukturerad
dokumentation”, ”Realtidsdokumentation”, ”Rollstyrda vyer” och ”Ordinationsdriven
vardprocess” vilka samtliga, pd olika sétt, formar hur slutenvard och avdelningsarbetet
kommer att hanteras.!

Det beskrivna fordndringsbehovet paverkar all vardpersonal som jobbar inom slutenvard 1
Region Skéne. I detta dokument beskrivs inte forandringar for administrativ personal.

Dokumentation vid avdelningsarbete inom slutenvérd blir med implementeringen av SDV till
stora delar standardiserad och strukturerad, vilket stodjer den enskilda vardpersonalen i sitt
arbete. Detta genererar dven strukturerad information, vilken systemet kan ateranvanda och
vardpersonal kan ta del av informationen i olika rollstyrda vyer. Harigenom kan viktig
information kommuniceras till ritt personal automatiskt och direkt. Dokumenterade beslut
och atgirder kan dven generera aktiviteter till och mellan vardpersonal i det dagliga arbetet pa
slutenvardsavdelning. En viktig form av dokumentation for att driva vardprocessen framat &r
ordinationer. Ordination &r ett begrepp som i SDV innebir de flesta dtgérder som giller en
patient, vilket gor att samtliga yrkesprofessioner kommer att ldgga ordinationer inom sitt eget
ansvarsomrade. Sadan dokumentation bor ske 1 realtid.

3.1 Patientbversikter

Idag finns det olika versikter for vilka patienter som ligger pa avdelningen. Dels finns den
digitala Pulstavlan, analoga pulstavlor och olika papperslistor med évergripande information
om patienter. Information som skrivs blir inte automatiskt tillgédnglig for alla och strukturen
blir personlig och maste uppdateras manuellt.

I SDV kommer varje yrkesroll ha specifika patientoversikter. Dessa visar namn,
personnummer, patientplats och medicinsk vardenhet samt for respektive yrkeskategori
relevanta uppgifter till exempel ADL-formaga, utskrivningsklar eller medicinsk stabilitet.

Vid arbetsdagens borjan syns patientuppgifter utifran PDL begridnsningar. Nér man anger en
vérdrelation till patienter inom team/avdelning/klinik visas ytterligare information.
Patientoversikten mojliggor ett nytt sétt att planera och prioritera dagens arbete, utefter bland
annat medicinsk stabilitet, EWS poéng eller andra ordinationer. Viktig information ex EWS
poédng eller nya ordinationer blir i samma sekund som den blir dokumenterad i journalen
synlig pd omvardnadskompassen/ patientdversikten.

'Se FDOO1 — Funktionell beskrivning
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Fran patientoversikten kommer man direkt in 1 patientjournalen. Genom att klicka 1 den
kolumn som dokumentation eller granskning ska ske, nas direkt det avsnitt i journalen som
Onskas.

Det kommer #ven att finnas en gemensam patientdversikt i Oversiktstavlan CareView.
(DTink pa:

e Bcehovet for pappersdokumentation minskar da patientens aktiviteter syns pa de olika
professionernas patientdversikter.

e Viktig information blir i samma sekund som den blir signerad i journalen synlig pa
omvardnadskompassen/ patientéversikten.

3.1.1 Omvardnadskompassen

8- 01 P BIERKEN, CST-ALSA Buksmarta RS Test, C-Cin Doc 1
i F 3

Ingen registrerad overkanslighet 4 0 pe

05-01 A FALTSKOG, CST-NILS-OLOF Huvudvirk RS Test, C-Cindoc29
PosskM 6v s [—

Overkansighet €  Fiytande kost, Proteinreducerad kost 40 o

1-01 HANSSON, C-KNUT Hartsvit RS Test, C-Oindoc13
Ovorkanshghet Fasta

P HANSSON, CST-BORJE - Cemer Test, AT Cemer

Ingen registrerad a

0601 JORGES, C-NIRJO Tréat p4 vag ur bussen, st att resa sig

Ingen kand Gverkanshghet | Laktosfi kost, Vegansk kost

@ Pemsson. @\ JORGES, CST-ELISE Smérta v00 RS Test, KPhysDoc63
P 4

Ingen kand overkanshghet Fytande ko, Biostmiok, Brostmgoksers

Bild 1: Omvardnadskompassen

Omvardnadskompassen dr en patientdversikt for sjukskoterskor och underskoterskor i
slutenvarden som visar viktig information om patienterna och ger snabbdtkomst till viktiga
delar av journalen. Oversikten hjilper till att organisera, planera och prioritera patientarbetet
bade for det ansvariga teamet och f6r person med koordinering och driftansvar. Timoversikten
som visualiseras langst ner i vyn som staplar, askadliggor ocksé om det finns tidpunkter pa
dygnet dér arbetsbordan 4r 6kad, varvid bemanningen kan omfordelas.

I Omvardnadskompassen ges direkt en notifiering att en ny ordination dr gjord eller ett nytt
resultat dr dokumenterat. Harigenom uppticks snabbt att en patient har férandrat vardbehov.

Tiank pa:
O p

e Person med koordinerings och driftansvar kan se alla patienters planerade aktiviteter
pa omvardnadskompassen och kan vid behov omfordela arbetet.
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3.1.2 Patientbversikter och arbetslistor

Patientoversikten for arbetsterapeuter, fysioterapeuter, dietister och logopeder liknar varandra
1 utseende men de kan justeras och modifieras utefter respektive omrade, sasom ADL-
forméga eller lateralitet.

4 S & | 100% - i~
Slutenvrd X Oppenvard X Schemaldggningsvy * =+
Patientlista  Internmedicin Ystad- anpassad lista ﬂ
Patient Plats Person-1D Detta besik diagnoser och halsoproblem Kroniska diagnoser & hilsoproblem Isolering Lateralitet
BJERKEN, CST-ALSA 65% K 08-01 17201010-2595 Alt bistd andra med farflyttning, Aktuellt gen.. Akut reumatisk endokardit Paverkad si_. Hé
Person- ID; 172010102595 MedA.. Fellakning av fraktur 1 Att3ta, Aktuellt genomforande Inge.. 2 Handdomin... He...
JORGES, CST-ELISE 803r K Permi... 17201010-25%8 1 - Expressiv sprakstdrning Att kommunicera - att vara séndare, an...
Person- 1D: 172010102598 MedA_ assistans med att 3ta och dricka 1 Expressiv sprakstorning 1
*HANSSON, C-KNUT 65&r M 05-04 19560908-2895
Person- ID: 195609082895 Meda..
*HANSSON, C-KNUT 654 M 01-01 19560908-2895 1 - Hjsrtinfarkt, typ 2 Andra specificerade hereditira och idiop... @ TIsolering P3verkad . Van.
Person- ID: 195609082895 MedA.. 2 - Bristfalligt familjestad 4 Att od runt hinder, Aktuellt genomfar... 2 Handdomin... Ho...
*HANSSON, STINA - K 02-01 19950415-2381
Person- ID: 199504152381 KirUro
<

Bild 2: Patientéversikt for Arbetsterapeut

Lékarnas patientoversikt liknar de andra professionernas patientéversikter men med andra
kolumner som visar information utifran ett mer medicinskt perspektiv.

Patientista Medinavdelning Ystad V| | Mantesa lsta Ange relationer | | 3= | | Fiter

Plats Vira X

Patient. -~

AHL, KST - KRILLE 3% M

Person- 10: 1 101018 AL C 0s

134 Man Fodelsedatum: 21 jan 2009 Folder-ID: 9891 Fnansielit nummer: 52133  Person- ID: 200901212399
*AL C " Extern plats-Extern 02 o
Perzon- s e aming
AL C-HUGO 4% W 19970706.2295 Overbelsgpring0804 | Vi
Person 95 Medn ~ Overkansighet i

m 6-04 & 5
e e 2L - nshghet:  No Known Medication Allergies 2 dagas Indanh N
Person- ID: 172010101977 n
nsng: Inga resutat hetades

BERTILSSON, ADAM 55 M
Person- 1D: 172010103247 i

1-pASS. ¥inka uppgite Sriteam
BLADH, CST-LOVA 4% K 17201 2922 1401 Vilef— .
Person- 1D: 172010102022 Medn Vardteam: _ingen
BLOCK, AT-ANTONIUS 834 M 19331 1801 . Medicinsk stabilitet
Person- 1D; 193312084639 " N
Book, CST-Isa 183 K

001 vire| Medonsk stsbitet: @ Instabit [l Observation | Stabit | | Utskrivmingskiar
Person- ID: 17201010259 " k

DR-10, DR-10 Patientoversikt

isar endast informaton for valt virdome3de.

ERIKSSON, ANDERS 743 M
Person- ID: 1947071932

._ Rtgarder

FALTSKOG, CST-NILS-OLOF 665 M 17201010-25%
Pesson- ID: 1

Bild 3: Arbetslista for ldkare
(DTink pa:

e Att varje yrkeskategori kan filtrera sin patientéversikt utefter behov.

3.1.3 Oversiktstavlan CareView

Idag anvénds den digitala pulstavlan inom manga verksamheter 1 Region Skéane. Pulsmoétet
sker 1 de flesta verksamheter framfor pulstavlan dér en tvérprofessionell diskussion sker kring
varje patient. Dir diskuteras beddmning, behandling och planering for varje patient. Den
uppdateras delvis i realtid fran Melior men i stora drag behdver andringar och tilligg géras
dubbelt/trippelt pa pulstavlan.
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Rum 01 Sang 01B C. H. 65 & ; i AT LA
Rum 02 Séng 018 S | Aminager2| ¢ ?

Rum 03 Sang 01 B CA |1k % i

Rum 04 Sang 01 B A TET 9

Rum 05 Sang 01 B AT TR %

Rum 05 Sing 02 B I.E %k i :

Bild 4 CareView

Oversiktstavlan CareView, som visas pa stor skirm, r en interaktiv dversiktstavla for en hel
avdelning, for all personal och finns 1 nidgra varianter beroende pa verksamhet.

Den kan anvéndas for att fa en ¢verblick dver vilka patienter som befinner sig pé avdelningen,
vilka diagnoser de har, sekretess, behandlingsbegrénsningar, isolering, EWS poidng. Genom
att trycka pa patientens namn dyker en ruta med mer information om patienten upp. Pa samma
sétt kan dven fritextinformation laggas in, exempelvis bokade tider mm.

Oversiktstavlan CareView har en direkt koppling fran Logistikmodulen Capacity
Management och Journalen Powerchart. Vardplatserna har olika fiarger om den &r ledig,
reserverad, belagd, inplanerad eller vintar pa stidning. Ny information fran Journalen
Powerchart syns direkt.

Tiank pa:
©) p

e Att dokumentation gjord i Journalen Powerchart syns direkt i Oversiktstavlan
CareView och oversiktsvyer och behover saledes inte dubbeldokumenteras.

3.2 Patientnara arbete

3.2.1 Situationsanpassade arbetsfldden

Idag 1 Melior finns specifika anteckningsmallar for var 1 flodet patienten befinner sig, tex
inskrivningsmall. Journalsystemet dr ocksa uppbyggt sé att viss dokumentation foljer
med/foljer inte med fran ett vardtillfalle till ett annat. Dokumentation kan ocksd finnas pd
papperslistor och de kan endast l4sas pé plats innan scanning in till journalen har gjorts.

I SDV kommer alla journalfora i samma journal, sd dokumentation fran akutmottagning och
operation kommer att finnas integrerat i patientjournalen. Det inkluderar vitskor, ldkemedel,
katetrar, dran och tuber, sar och vitalparametrar. I varje yrkeskategoris vy i Journalen,
Powerchart kommer det i arbetsflodesvyn finnas olika flikar f6r olika situationer. De &r
uppbyggda sa att anvidndaren kan folja ett naturligt flode 1 vad som sker 1 olika situationer tex
for overrapportering, utskrivningsprocessen, organdonation och snabbvalssida for
ordinationer.
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- Omvirdnadsvy
A 2, # [ 00 - fat

ﬂ Alla tillgangliga uppaifter fran alla besok visas.

Avdelningsarbete Basuppgifter : Inskrivning X Kontaktutan b... Snabbval X Utskrivning X Cverrapportering

Bild 5: Exempel pé arbetsflodestlikar
(DTink pa:

e Information som skrivs 1 en flik 1 arbetsflodesvyn ateranvinds dven 1 andra vyer.
e Att information kommer vara mer léttillgdnglig 1 dokumentationsprocessen.

3.2.2 Ordination och ordinationsplaner

Idag sker ordinationer muntligen, skriftligen och genom generella ordinationer och har oftast
fokus pa likemedel. Det ar tidskrdavande att hitta ritt person for att meddela atgérder och
resultat. Idag sker planering for varden pa avdelningen genom uppgifter som saknar
dokumentation i ménga fall, exempelvis EKG, ny vikt, preoperativ dusch och provtagning.

Framover kommer ordination ske digitalt 1 journalen, ddrmed tar flera personalkategorier del
av samma information i realtid. Det patientnéra arbetet pd avdelningen kommer tydliggoras
genom olika ordinationer, da all personal kan ldgga ordination utifran sin befogenhet.

Vetskapen att ordinationer for patientnéra dtgirder mm dels ger notifiering 1
omvardnadskompassen och att det hamnar pa en atgérdslista gor att ordinatéren kan kédnna
storre tillit att ordinationen nar fram. Ordinationerna ger i sin tur mottagaren mer struktur i sitt
arbete med mojlighet att kunna prioritera och planera olika uppgifter under sitt arbetspass.

Ordinationer kan vara olika i sitt uppldagg, det kan vara saker att gora, tex p-glucos x 3, eller
tidsbestimd ex fasta 1 dygn, eller kontinuerlig tex laktosfri kost. De kan ocksa vara
uppbyggda med flera olika ordinationer till en ordinationsplan.

(DTink pa:

e Att ordination delvis far en ny innebord, det innefattar dven bestéllning av atgird,
aktivitet och material
e Attavdelningsarbetet kommer att drivas framat med hjilp av ordinationer.

3.2.3 Resultatéversikt
I Melior idag finns det fa stéllen som visar en versikt av flera olika resultat som tex
vitalparametrar.

[ SDV finns resultatoversikten didr dokumentation fran olika stéllen och tidpunkter finns
samlat for att kunna f6lja utveckling 6ver tid, det kan handla om laboratoriesvar,
vitalparametrar eller andra resultat. Resultatdversikten kan stéllas in som olika grafer eller
komponeras ihop. Det underlittar bade inldsning och planering for vidare vard. Det innebér en
forbattring och effektivisering for att fa en samlad bild 6ver patientens status inom olika
omraden.
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Resultat att bekrifta dr en funktion 1 SDV dir ldkare kan bekréfta svar oavsett vem som
ordinerat. Funktionen visar svar fran det aktuella vardtillfallet. Denna funktion skiljer sig fran
Meddelandecenter dir resultat fran fler patienter visas.?

(DTink pé:

o [ resultatoversikten kan filtreringsfunktionen anvéndas for att léttare fa en 6versikt.

3.3 Indirekt patientnara arbete

3.3.1 Rondarbete

I Region Skane idag sker avdelningarnas rond pa flera olika sitt. Dokumentationen av en rond
sker pa olika sétt av olika yrkeskategorier. Det som tidigare sammanfattades i en
rondanteckning blir 1 SDV dokumenterat 1 ordinationer, utviarderingar och mél. Beslut,
bedémning, granskning, planering och ordinationer fran rond bér dokumenteras direkt 1
journalen som da omgaende tydliggors for berord yrkeskategori.

Ett lampligt sdtt att {4 ett bra flode under ronden kan vara att anvinda SDV:s
situationsanpassade arbetsflédesvyn avdelningsarbete. Har kan man dels ta del av inkomna
virden, exempelvis provsvar, rontgensvar och vitala parametrar, dels dokumentera vilka
atgiarder som skall f6lja och vilka kontroller som 6nskas pa enskild patient. Dessa parametrar
blir sedan synliga och tydliga for 6vriga medarbetare pa avdelningen. Dagens behandlingsmaél
utgor en rubrik i arbetsflodet pa avdelningen ddr man anger just detta. Det kan gilla
blodtryck, vitskeintag mm. De blir riktlinjer for all vardpersonal som ingar 1 vardteamet runt
den aktuella patienten och tydliggdrs i respektive vy for andra personalkategorier.

Ovrig information fran ronden kan dokumenteras under rubriken ”Vérdforlopp” i
arbetsflodesvyn. Detta motsvarar en daganteckning 1 dagens Melior. For sjukskoéterskor
kommer motsvarande ”Vardforlopp omvérdnad” att finnas. Dessa blir en sammanfattning av
vérdtillfallet som fylls pd under vardtiden. Det kommer att underlitta sérskilt vid 1dnga och
komplexa vardtillfillen och vid ¢vertag frdn annan avdelning.

(DTink pa:

o I rondarbetet dr det av storsta vikt att 1 realtid dokumentera och ordinera f6r att
ordinationer ska bli synliga for den som ska utféra dem.

3.3.2 Beslutstod

Idag finns i Region Skane olika stdd att arbeta utifran i form av riktlinjer bade regionala och
lokala, PM, vardprogram och andra beslutsstod. Det finns PM ordinationer i Melior som kan
hjilpa anvindaren att ordinera rétt och GO ordinationer som ger forslag pa
likemedelsbehandling for sjukskoterskor utan att behodva ta kontakt med ldkare.

Det finns i SDV stod for vardpersonal att ta beslut i olika situationer som grundar sig pa
regionala och/eller nationella riktlinjer. Det kommer paminnelse for att tex utfora en
blasscanning efter utséttning av en urinkateter och stod for atgdrder om antalet ml urin 1
blasan dr 6ver en viss grins.

2 Se FB037 Meddelandecenter
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Det finns en méingd olika beslutstéd for personalen, som foreslas utifrdn regler och styrs av
bl.a. dlder, immobilisering, risk for aterinlédggning eller sepsis. Beslutstdd finns designade for
olika yrkeskategorier och guidar och leder personal till att kunna ta rétt beslut f6r patienten,
exempelvis stéllningstagande till behandlingsbegriansningar.

SDV ldgger automatiskt till riskbedomningar for bland annat fall, tryck och undernéring vid
inskrivning utifran patientens alder. Nar en riskbedémning pavisar att en patient har en risk,
foreslar systemet att en vardplan ska initieras.

Med beslutstod far personal snabbt ritt stod 1 beslutsprocessen och slipper leta rétt péa
information pa annat stille.?

Tiink pa:
©) p

e Uppdaterade beslutstod som foljer Region Skanes riktlinjer finns i journalen.

3.3.3 Vardplaner

I Melior idag finns det vardplaner inom mdanga olika omraden. En del sdsom fall, trycksér och
underndrings ska skapas utefter riskbeddmningen som visat att patienten &r 1 riskzonen.
Vardplanerna &r tvdrprofessionella och de ska anvindas som levande dokument dvs
uppdateras vid férdndringar. Om vardplanen fortfarande ar aktuell vid utskrivning fran
slutenvard brukar de skickas med till en eventuell nésta instans tex sédrskilt boende eller
korttidsboende.

I SDV kommer vissa virdplaner foreslds automatiskt efter att tex en riskbeddémning visar att
patienten 4r 1 riskzonen. Andra vardplaner 14ggs som en ordination. Virdplanerna &r
tvarprofessionella och det finns mojlighet att individanpassa patientens mal och sedan utifran
en patientens riskfaktorer ordinera atgéarder och bedomningar.

Rehabplanen dr en gemensam plan for alla yrkeskategorier, syftet dr att den anvidnds inom
olika verksamheter och §ver vardtillfillen. Rehabplanen innehaller dokumentation som dras
fran andra vyer i journalen, tex 6verenskomna méal och diagnoser och skapar en ny anteckning
med hjélp av dynamisk dokumentation. Mjlighet att dokumentera utifrdn personcentrerat
forhallningssatt, pa ett strukturerat sitt, blir verklighet med SDV.*

Tink pa:
) p

e Att vardplaner for fall, underniring, munhélsa och trycksar foreslds automatiskt om
patienten har en risk

3.3.4 Permissioner

Idag nér patienter gar pé permission finns patientens vardtillfille kvar i patientliggaren 1
Melior och likemedel ligger kvar som ordinerade i lakemedelslistan. Permission registreras i
PASIS och registreras ibland 1 efterhand.

I SDV ér permissionsférfarandet en ordination som skiljer sig beroende pa om patienten ar
inskriven enligt HSL eller LPT/ LRV. Nir patienten ldmnar avdelningen ska detta registreras i

3 Se FB040 Situationsanpassad information och dokumentation om beslutsstod
4 Se FB039 Tvirprofessionell dokumentation och FB044 Personcentrerad vard
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realtid i Patientadministrativa modulen Revenue Cycle. Likasé ska det registreras nér
patienten atervdnder. Samtliga ordinationer maste aktivt pausas och aterupptas, for att inte
aktiviteter ska dyka upp 1 aktivitetslistan.

Vid lakemedelsordinationer ska det fortydligas i ordinationen att patienten gar och vilken
tidpunkt de kommer tillbaka.

¥ Information om paracelamol

Information @ Ordinationskommentar  |[s] Diagnoser

[ =]
[ Aterstiende administreringar: (Okant]
Vid behov Orsak: | v *Behandiingsorsak: | smarta |
Administreringstid: | | Administreringstid enhet: | ~ |
[2021-12-07 12200 v Uppfaljningsdatum: |~ |El[] | |E
Utsattningsdatum: |"“'“'“ | : ~ | : | hd |
Anvind patientens egna likemedel: [T Ja  { Nej Skotersjsh: [ Ja ( Ngj

Patientinstruktion: | |

Im don Danadil |

ran dostillverkning: (O Mej @m| )
Aterinsitt efter permission: | v

Bild 6: Exempel pa dokumentation av likemedel vid permission

En permissionsanteckning kan skapas med bdde ldkemedelsinformation och andra
forhéllningsregler/sdrskilda instruktioner och denna kan skrivas ut och skickas med patienten
hem.

Pa respektive yrkeskategoris patientéversikt, Logistikmodulen Capacity Managment och i
Oversiktstavlan CareView syns det att patienten #r pa permission.

Tiank pa:
©) p

e Att dokumentera permission i realtid med ifyllt orderformulir

3.3.5 LPT i somatisk vard

Idag dokumenteras forst Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT), kvarhallningsbeslut och sen
intagningsbeslut i Melior som en daganteckning.

I SDV kommer detta ske via ordinationer géllande intagningsbeslut (Psykiatriker) och
kvarhéllningsbeslut (Lékare).

Vardintyg skrivs idag pa papper som sedan skickas till Socialstyrelsen, detta kommer ske pa
liknande sitt i SDV via lank till Socialstyrelsen.’

3.4 Medicinskteknisk utrustning
Idag i slutenvarden dr ménga patienter uppkopplade helt eller delvis till nagon slags
medicinteknisk utrustning. Resultaten visas pa tex skdrmar men det behdver manuellt skrivas

5> Se FB007 Ny typ av dokumentation av tvingsvard genom realtidsdokumentation i ordinationsformat
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in 1 journalsystem eller pd en 6vervakningslista i1 pappersform. Vid kontroll av vitalparametrar
som tex ingar 1 EWS kontroller sker summering av poéng oftast en stund senare vilket kan
forsena viktiga atgérder for patienten.

I SDV kommer det att finnas medicinskteknisk utrustning med en funktion for
direktoverforing av data in till journalen. Denna funktion kommer att medfora en tidsvinst for
vardpersonalen da de inte langre behover skriva in virden manuellt och gora utrdkningar.
Tidsvinsten sker ocksa med tanke pa att den person som tagit kontrollen slipper leta reda pa
ratt person att rapportera avvikande vérden till eftersom dessa redan syns i journalen, detta
giller i flera led i rapporteringskedjan.

Idag pé avdelningar finns det ofta expeditioner med stationéra datorer som &r
markerade/utsedda for specifika yrkeskategorier. Vissa yrkeskategorier har sitt” kontor pd en
annan avdelning eller mottagning. Det finns oftast en skrivare/etikettskrivare per avdelning.

Sjukskoterskor har vanligen en medicinvagn med laptop per team men ddremot
underskoterskor hdnvisas till stationédra datorer. Funktionen att ga runt till patienter med
vagnen for att jobba néra patienten anvénds inte ofta pa avdelningar, vagnen upplevs tung och
svért att mandvrera.

Smarttelefon kallad Medanets anvénds 1 vissa verksamheter i Region Skane och kommer att
breddinféras med SDV for att underlitta realtidsdokumentation.

Genom inférandet av SDV och “obruten digital 1dkemedelskedja” och 6vriga closed loop”
for olika fléden kommer innebéra att arbetsstationer behdver vara mobila och utrustade med
scanners och etikettskrivare for att arbeta effektivt och patientsédkert. Fler arbetsstationer sa
kallade WoW (Workstations on Wheels) kommer att behovas pa en avdelning. Eftersom
dokumentationen ska ske i realtid dr det av yttersta vikt att ha en WoW néra sig. Néarhet till en
WoW ir ocksé viktig for att kunna f6lja med i floden av patienter, nya ordinationer, uppgifter
eller varningar av nagot slag.

Yrkeskategorier som inte befinner sig pa avdelningen dygnet runt sdsom konsulter av olika
slag, kuratorer, dietister osv kommer behova datorer/laptops som ér tillgdngliga pa avdelning
da all dokumentation ska ske 1 realtid. Att efter ett besok gé tillbaka till "kontoret” och
dokumentera kommer inte att fungera pa samma sétt som idag.

Téink pa:
) p

e Gor arbetsplatser och expeditioner inbjudande och vilkomnade for alla
yrkeskategorier, bade tillfilliga och de som é&r fastanstéillda pa avdelning.

e Utrustning ska finnas nira medarbetare och nira patienten.

e Sikerstill att det finns tillrdckligt med datorer/ laptops, scanner, etikettskrivare for
personal pa avdelningen, da alla yrkeskategorier behover kunna realtidsdokumentera
och dven ta del av viktig information pé plats péd avdelningen.

3.5 Intensivvard och organdonation

P& intensivvardsavdelningarna i Region Skane varierar idag anvdndandet av Melior.
Dokumentation sker dven i kompletterande journalsystem, I[CCA, samt pa papper som
exempelvis 6vervakningsblad och annan manuell dokumentation. Det &r inte alla ldkemedel
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som registreras i ldkemedelsmodulen i Melior pa olika intensivvardsavdelningar, utan till
exempel vitskor skrivs in manuellt pd 6vervakningsblad, som dérefter skannas in. Vid
overflyttning mellan olika intensivvardsavdelningar och till andra slutenvardsavdelningar
medfor detta idag flera manuella arbetsuppgifter dd@ ménga dokument ska tydas och kopieras.
Detta kan medfora patientsdkerhetsrisker om viktig information inte inkluderas. Inom
intensivvarden registreras ocksa atgérder och vardtyngdsmitning i andra system idag, sdsom
Svenskt Intensivvéards Register, SIR, vilket kommer att ske direkt i en sérskild flik i SDV
framover.

Med dndamalsenlig och strukturerad dokumentation i realtid och med data levererad av
medicinteknisk utrustning till SDV kommer arbetet pé intensivvardsavdelningar att bli mer
patientsdkert, underlatta for vardpersonal och bli 6verskadligt for alla som arbetar med
patienten. Ansvarig likare kan folja patientens status och behandlingssvar péd given ordination
kontinuerligt utan att befinna sig patientnira. Alla ladkemedelsordinationer blir en obruten
digital kedja och ddrmed mer patientsékert. En stor vinst dr ocksa att kunna fa en exakt bild av
patientens vitskebalans, da denna kan foljas kontinuerligt.

Ett sdrskilt omrade som berdr intensivvarden dr organdonationsprocessen. Idag dokumenteras
viss information i Melior medan andra obligatoriska dokument méste dokumenteras pa
papper. Med inforandet av SDV har det mojliggjorts att obligatorisk dokumentation till stor
del kan ske direkt i patientjournalen. Lankar till Nationell Donationspéarm, DBD och DCD, for
Sédra sjukvardsregionen finns léttillgangliga.

Transplantationskoordinatorn far forutom ett telefonsamtal sasom idag, 4ven en ordination
som gor att patienten kommer upp pa en arbetslista. Detta mojliggor att
transplantationskoordinatorn fullt ut kan ta del av patientjournalen. All dokumentation som
beror organdonation dr samlad i en egen flik for att all involverad personal littare ska kunna
folja var 1 processen patienten befinner sig i.
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4 Bilaga Exempel pa nyttoeffekter
4.1 Inledning

Den omstillningen som Region Skane genomgar for att kunna né onskade effektmal mojliggors med systemet SDV och de principer SDV bygger
pa. Avsikten med att exemplifiera nyttoeffekter ar att de ska kunna anvéndas som diskussionsunderlag och stod i arbetet med att identifierade
nyttor och effektmal i och med SDV.

Exempel pa nyttoeffekter har identifierats som konsekvens av respektive princip som den gemensamma IT-miljon Skanes digitala vardsystem
(SDV) grundar sig pa. Nyttoeffekterna har klassificerats inom féljande omraden:

o Kvalitet

e Tidsaspekt personal
e Tidsaspekt patient
e Arbetsmiljo

e Kostnader
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4.2 Lista av exempel pa identifierade nyttoeffekter
4.2.1 Strukturerad dokumentation

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
STRUKTURERAD 1 For vardpersonal kommer det i SDV att finnas stdd for beslut som grundar sig Kvalitet Anvand kompetensen
DOKUMENTATION pa regionala och/eller nationella riktlinjer. ratt
STRUKTURERAD 1 Ett bra flode under ronden mojliggérs genom att anvanda SDV:s Tidsaspekt ~ Anvand kompetensen
DOKUMENTATION situationsanpassade arbetsflodesvyn avdelningsarbete Personal ratt
STRUKTURERAD 1 | SDV flodar den strukturerade dokumentationen/informationen direkt over Tidsaspekt ~ Anvand kompetensen
DOKUMENTATION fran patientjournalen till olika digitala patientéversikter och oversiktsvyer, vilka  Personal ratt
ocksa blir strukturerade och standardiserade.
STRUKTURERAD 1 Med strukturerad dokumentation kommer information om patienten bli lattare Tidsaspekt =~ Anvand kompetensen
DOKUMENTATION att hitta och dokumentationen har pga. situationsanpassade vyer en mer Personal ratt
naturlig plats.

4.2.2 Realtidsdokumentation

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE
REALTIDSDOKUMENTATION | 1 Beslut/ordination fran rond gar direkt in i journalen och tydliggors for Kvalitet Anvand kompetensen
berord yrkeskategori. ratt
REALTIDSDOKUMENTATION | 1 Dokumentationen av det som sker pa ronden i form av bedémning, Kvalitet Anvand kompetensen
granskning, planering och ordination ske i realtid i systemet. ratt
REALTIDSDOKUMENTATION | 1 resultatoversikt dar dokumentation fran olika stallen och tidpunkter Kvalitet Anvand kompetensen
samlas. Det ger mojlighet att folja utveckling 6ver tid och underlattar bade ratt
inlasning och planering.
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4.2.3 Rollstyrda vyer

Bilaga nyttoeffekter [DPS] FB034-beskrivning.docx

PRINCIP KAPITEL NYTTOEFFEKT NYTTA MALOMRADEN RS
BUDGET ATTRAKTIV
ARBETSGIVARE

ROLLSTYRDA VYER | 1 For slutenvard kommer varje yrkesroll ha specifika patientoversikter. Harifran Kvalitet Anvand kompetensen

kommer man direkt in i patientjournalen.

Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att géllande version anvands.
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