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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 for patientsékerhet, god arbetsmiljo, vidareutveckling och
korrekt uppfoljning. De positioner, eller inloggningar, som berdrs av detta dokument kan ses under
rubrik 5 — Positioner.

For den medicinska sekreteraren kommer ménga arbetsuppgifter att fordndras. Detta innebér att den
medicinska sekreteraren kommer behova arbeta mer koncentrerat med vissa arbetsuppgifter &n man
gor idag och ddrmed fa utokad kompetens inom dessa omraden, till exempel medicinsk klassificering.

2.1 Standardisering

Utgangspunkten for standardisering dr enhetliga arbetssitt, termer, kodverk (sdésom 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 r viktiga
utgédngspunkter for att vi ska uppna dessa. Standardisering ger forutsittningar for smidiga §vergangar
mellan olika vardenheter och vardnivaer. Det ger oss d&ven mojlighet att dra nytta av SDVs alla
mojligheter.

Genom att all vardpersonal anvidnder samma sprak (samma termer och begrepp) blir dokumentationen
entydig vilket 6kar informationens tillforlitlighet. SDV mojliggor pa sa sétt att f4 underlag for
kvalitetsforbattring pa ett enklare sétt.

For den medicinska sekreteraren betyder detta en béttre 6versikt i patientarbetet da all dokumentation,
inklusive tidbokning, journalféring och medicinsk klassificering, finns samlat.

Det betyder ocksa att det blir lttare att hitta dokumentation som &r gjord pa andra platser, att hjédlpas
at inom olika specialiteter eller byta arbetsplats, dd man oavsett fysisk plats eller medicinsk specialitet
kommer att anvinda sig av samma struktur och mallar.
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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 ateranviandas som underlag for
beslutsstod samt kvalitetsregister och uppfoljning/forskning. Méjlighet till fritext kvarstar vid behov.

Mycket av den dokumentation som medicinska sekreterare utfér kommer att vara i form av formulér
och urvalslistor eftersom den fritext som idag fors in 1 journalen via diktat férsvinner. Om tidigare
dokumentation finns pa patienten kan denna ateranvidndas och behover dé endast hdmtas in fran
tidigare vardhéndelser.

2.3 Ordinationsdriven vardprocess

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

Detta innebér att manga av de arbetsuppgifter som den medicinska sekreteraren utfér idag kommer att
drivas av ordinationer i SDV. En del av dessa ordinationer kan den medicinska sekreteraren ldgga
sjélv, andra kriver kontrasignering och ytterligare andra maste ldggas av till exempel en likare innan
sekreteraren kan utféra uppgiften. Exempel pa saddana ordinationer &r alla slutenvardsinldggningar
samt provtagning eller andra undersékningar infor besok eller aterbesok.

2.4 Realtidsdokumentation

Nir medarbetare dokumenterar behover det ske under eller i néra anslutning till vardhandelsen. Alla i
vardteamet har da tillgéng till uppdaterad information om patienten och kan driva vardprocessen
vidare somlost med hjélp av SDV.

Att alla arbetsuppgifter som gors i SDV ska goras i realtid eller s& nédra vardsituationen som majligt 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, journalféring och medicinsk klassificering.

2.5 Rollstyrda vyer

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

For den medicinska sekreteraren innebér detta exempelvis att de kommer kunna se en likemedelslista i
lasformat, men inte ha tillgang till ordinations- eller utdelningsvyerna. Inom specialiserad vard
kommer man att ha tillgang till vardplatsdversikt och transportbestéllning, ndgot som den medicinska
sekreteraren inom primérvarden inte har behov av och darmed inte tillgang till. Andra exempel &r:

e Inom psykiatrin kommer den medicinska sekreteraren att ha tillgéng till
tvangsvardsinformation

e Inom obstetriken kommer de att ha tillgang till graviditetsinformation

e P& akutmottagningarna kommer samtliga medicinska sekreterare att kunna sl& samman
identiteter och journaler utifrén identifierat behov

e Medicinska sekreterare som jobbar med medicinsk klassificering kommer att ha en vy
anpassat for detta arbete
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3 Exempel pa arbetsuppgifter som kommer att férédndras

Nedan beskrivna arbetsuppgifter dr 6vergripande fo6r 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 i SDV &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 4n idag i de fall patienten inte 4r bokad i forvdg, men i de fall patienten &r bokad
kommer det tvdartom att vara nagot enklare.

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

Dock kommer viss dokumentation, framfor allt medicinsk klassificering, att kunna goras i efterhand
men fortfarande i ndra anslutning till vardhéndelsen.

3.2 Dokumentation

3.2.1 Multidisciplinar konferens (MDK)

For de storsta multidisciplindra konferenserna (MDK) finns ett eget flode for elektronisk anmélan av
patient och standardiserad dokumentation vid sjélva konferensen. Alla i teamet kommer att ha tillgang
till uppdaterade listor 6ver aktuella patienter for respektive konferenstillfille.

3.2.2 Standardiserat vardforlopp
I SDV kommer det finnas beslutsstdd och formulér for att dokumentera SVF vid misstanke om cancer.

3.3 Diktering och taligenkanning (TIK)

Traditionell diktering till sekreterare dr 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, varfér TIK i kombination med strukturerad
dokumentation, kommer att vara de dokumentationssitt som anvéinds i SDV.

Detta innebér att majoriteten av likardokumentationen kommer att géras av ldkaren sjélv. En f6ljd blir
att den innehallskontroll av journalanteckningar som idag utférs av en medicinsk sekreterare diar hen
fangar upp och rittar till brister, uppmarksammar saknade remisser med mera framdver kommer att
laggas pa lidkaren sjilv. Aven den sprakliga kontroll som idag gors av medicinska sekreterare
(korrigering av sprék och fortydligande av icke-etablerade forkortningar) kommer till stor del att
forsvinna.
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3.4 Laboratoriemedicin

Flodet for ordination, utférande och resultat/utlatande av laboratorieunders6kningar blir helt digitalt
och utfors i en sluten ordinationskedja med sparbarhet, det vill sédga 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 4r korrekt och exakt angivna, vilket minskar
risken for feltolkningar och missforstind hos provtagaren.

Alla laboratorieresultat kommer samlas i SDV och behovet av att efterlysa laboratoriesvar minskar i
och med att hela processen fran ordination till resultat &r en sluten cirkel.

3.4.1 Hantering av laboratorieordinationer
All hantering av laboratorieordinationer kommer att ske digitalt och det blir mgjligt att dndra i
ordinationen fram till dess att provtagning sker.

I situationer da prover ska tas infor ett bes6k kommer de att ordineras i SDV, antingen i samband med
att patienten laggs pa véntelista for besoket, eller i samband med att kallelse skickas. Inga separata
pappersremisser behover fyllas i eller bifogas till kallelsen.

Aven analyser som utfors vid laboratorier utanfor Region Skane kommer hanteras pa samma sitt, det
vill séga ordineras digitalt och skickas till mottagaren via laboratoriemedicin Skéane.

3.4.2 Hantering av provsvar
Att alla provsvar blir digitala innebér att hantering, registrering och/eller skanning av papperssvar som
kommer via post minskar.

3.5 Medicinsk klassificering

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

I SDV kan den medicinska klassificeringen, det vill séiga 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 vardtillfille.

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 ersittning utifran avtal mellan olika aktorer blir felaktig.
e Felaktig extern rapportering, vilket paverkar statistik som exempelvis anvénds vid 6ppna
jamforelser pa nationell niva.

I specialiserad oppenvérd innebér detta att likaren behdver ange besoksdiagnoser enligt ICD-10 i SDV
vid varje 6ppenvardsbesok. Diagnoser kan inte ldggas in i efterhand nér patienten har gétt, d& dven
dokumentationen i1 6ppenvarden &r beroende av att rétt diagnos registreras tidigt i flodet.

Inom primédrvarden gor man detta redan idag, men de som inte bytt frain KSH-97-P till fullstdndig
ICD-10 behover gora detta byte.

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



I slutenvérden kommer ldkaren precis som i 6ppenvéarden ange diagnos- och atgiardskoder samt annan
relevant information som kodaren behgver. I slutenvarden kommer alla epikriser som tidigare att
kontrolleras manuellt av medicinsk kodare. Vidare bearbetning och koppling av diagnoser kommer
som tidigare att utforas av kodare. Lékaren behover som tidigare ange tillrdckligt med information for
att kodaren ska kunna gora detta arbete.

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

3.5.1 Atgardskoder (KVA-koder)

KVA-koder kommer till stor del att registreras automatiskt i SDV baserat pa att en medarbetare
strukturerat dokumenterar den utforda atgirden. Aven om storre delen av KVA-koder registreras
automatiskt baserat pa inférd dokumentation kommer det finns en viss manuell hantering av koder.

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

3.6 Remisshantering

Begreppet remiss kommer i SDV att fa en mer begransad betydelse dn det har idag. Remiss kommer
endast omfatta polikliniska remisser till mottagningar. Andra foérfradgningar som idag benédmns remiss,
till exempel bestéllningar av bild- och funktionsundersékningar, laboratorieundersékningar eller ett
onskemal 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 fo6r uppfoljning 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.

En effekt av detta &r att den administrativa hanteringen av remissflodet kommer att bli mer tids- och
arbetskrdvande till exempel nér det giller att flytta remisser, skicka vidare remisser av olika
anledningar, hantera remisser fér samordning och bevaka skickade remisser.

Hela arbetet med remisshantering &r 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 dir det finns.

3.7 Hantering av arbetslistor

Mycket av den medicinska sekreterarens arbete kommer att utgé ifran olika arbetslistor. Via dessa kan
hen utfora uppgifter bade innan och efter en vardkontakt. Manga av de arbetsuppgifter som utfors via
arbetslistor &r beskrivna i andra rubriker i detta dokument, exempelvis:

e Registrering och in/utcheckning av besok

e Medicinsk klassificering

e Remisshantering

e Hantering av labordinationer och provsvar

Aven annat som betalningsforbindelser, uteblivna besdk och patientavgifter for registrerade besok dir
betalning inte blivit genomford hanteras via arbetslistor.
7
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3.8 Bestéllning av transporter och lokalvard

Forandringar géllande bestéllning av transporter och lokalvard giller for ndrvarande enbart inom
sjukhusomradena, déir bestéllningarna omfattar bade 6ppen och sluten specialiserad vard, samt de
véardcentraler som befinner sig fysiskt inom dessa geografiska omraden. Om beslutet éndras till att
omfatta d&ven vardenheter utanfor sjukhusomradena, kommer &ven till exempel primarvérden sté infor
samma fordndringar som pa sjukhusen.

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

3.9 Halsodeklarationer

Hilsodeklarationer infor planerade ingrepp kommer till stor del att bli regionalt enhetliga och hanteras
digitalt, vilket minskar pappersarbete och gor informationen mer léttillganglig.

3.10 Skanning av dokument

Antalet papper som behdver skannas kommer att minska da en stor del av de dokument som idag
skannas ska ersittas av digital dokumentation. Exakt hur och var skanningen ska utforas ar inte
beslutat.

Giltiga och begirda handlingar avseende patienter som kommer fran andra ldnder ska skannas in
direkt i SDV. Exempel pa giltiga underlag dr EU- kort, pass och dokument for rtt till sjukvard.

3.11 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.

3.12 Kvalitetsregister

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

3.13 Sammanslagning identiteter

Sammanslagning av identiteter kommer att utforas av ett fital utsedda medarbetare som for detta far
specifika behorigheter. Detta for att uppgifterna kréaver tillgdng till konfigurationsdelen av SDV och
ddrmed en storre forstaelse for hur det kan paverka annan dokumentation.

Denna position kan naturligtvis och kommer troligen till stor del, att innehas av medicinska
sekreterare.

Undantag
e Samtliga medicinska sekreterare pé de stora akutmottagningarna kommer kunna sla samman
identiteter och journaler.
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3.14 Akutverksamhet

De stora akutmottagningarna kommer alla att anvinda samma paitentliggare. Denna visar grafiskt hur
langt en patient har kommit i sitt besok, och har en rad interaktiva funktioner som ger en betydligt
tydligare 6verblick 4n idag.

Vissa specialitetsakuter kommer inte anvinda sig av denna funktionalitet, utan kommer att hanteras pa
samma sitt som planerad specialiserad 6ppenvard.

Dagens dokumentation pd RETTS-blad i pappersform forsvinner och blir digital, d&ven for patienter
som inkommer med ambulans. Ambulansens RETTS-papper kommer att skickas 6ver till SDV i form
av ett PDF-dokument och kan ldsas i patienten journal. For samtliga patienter och framfor allt for de
som inkommer med ambulans méste vardhdndelsen registreras utan dréjsmal for att dokumentation
ska kunna goras.

3.14.1 Larm

For patienter som inkommer med ambulans till akutmottagningen kan dokumentation av det akuta
omhéndertagandet ske digitalt i realtid genom ordinationer som fér tidsstdimpel efterhand som de
skapas och signeras. Vid komplexa larm som traumalarm har man beslutat att fortsatta med
pappersdokumentation i det akuta skedet, for att sedan fora in informationen i SDV.

4 Positioner

Nedan positioner (inloggningsalternativ i journalsystemet) hanteras i detta dokument och ar de som
finns att tillga for medicinska sekreterare, vid dvergang till SDV i samband med inforandet.
Positionerna kan komma att utvecklas och fordndras over tid.

Medicinsk sekreterare Medicinsk sekreterare - Psykiatri
Medicinsk sekreterare - AKM Medicinsk sekreterare — Ungdomsmott
Medicinsk sekreterare - Obstetrik Kodare

Medicinsk sekreterare - Primarvard Administrator — BFM
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