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1 Bakgrund och syfte

For narvarande har Region Skane separata och parallella system for journaldokumentation och
administrativ hantering, vilket fér 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 arbetsfordelningen
kommer att utvecklas och fordandras 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 underlétta 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 arbetssitt, 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
fordndringar/férandringsbehov och forutsitter att man tagit del av dessa innan man laser 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 forutsdttningar for patientsikerhet, god arbetsmiljo, vidareutveckling och
korrekt uppfoljning. De positioner, eller inloggningar, som berdrs av detta dokument kan ses under
rubrik 5 — Positioner.

Fo6r barnmorskan blir SDV ett mer dndamalsenligt verktyg i den kliniska vardagen baserat pa
principerna nedan. Mycket av den information som idag upprepas i ménga journalanteckningar
kommer istdllet att dokumenteras strukturerat i SDV. Om informationen redan finnas dokumenterad
behover den vid en ny patientkontakt enbart kontrolleras, men inte laggas in pé nytt. Detta arbetssétt
gor att dubbeldokumentationen minskar och att det blir littare att hitta relevant information.

2.1 Standardisering

Utgangspunkten for standardisering dr enhetliga arbetssitt, termer, kodverk (sasom ICD, ICF, ICNP,
KVA, NCPT och NPU) och begrepp. Inbyggda standarder stodjer arbetet och #r en viktig forutsittning
for sdker och jamlik vard. Att vi alla arbetar enhetligt och i samma digitala milj6 &r viktiga
utgangspunkter for att vi ska uppna dessa. Standardisering ger forutséttningar for smidiga dvergangar
mellan olika vardenheter och vérdnivaer. Det ger oss dven mojlighet att dra nytta av SDVs alla
maojligheter.

Genom att all vardpersonal anviander samma sprak (samma termer och begrepp) blir dokumentationen
entydig vilket 6kar informationens tillforlitlighet. SDV mojliggor pa sa sitt att fa underlag for
kvalitetsforbéttring pa ett enklare sitt.

Det betyder ocksa att det blir léttare att hitta dokumentation som &r gjord pé andra platser, att hjilpas
at inom olika specialiteter eller byta arbetsplats, dd man oavsett fysisk plats eller medicinsk specialitet
kommer att anvinda sig av samma struktur och mallar.



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 littillgénglig och detta bidrar till minskad dubbeldokumentation.
Information om patient kan visas i diagram och tabeller, och ateranvindas som underlag for
beslutsstod samt kvalitetsregister och uppfoljning/forskning. Méjlighet till fritext kvarstar vid behov.

Barnmorskans dokumentation kommer till storre del dn tidigare besta av fasta fragor med foreslagna
svarsalternativ, som vid behov kan kompletteras med fritext. Detta nya arbetssitt krdver god forstaelse
for vérdet av att dokumentera information korrekt sa att denna kan &teranvénds.

Strukturerad dokumentation gor att det gér att se variabler over tid i tabellvyer i stillet for att ldsa
genom ett stora textmassor for att folja en utveckling dver tid. Det blir dd mycket ldttare att ta del av
information om hur exempelvis rorlighet i en led, blodtrycket, vikten eller langden har utvecklats.

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 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 behdrig 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 behdva
ordineras. Detta giller oavsett om det ror sig om laboratorieprover, radiologiska undersokningar, kost,
lakemedel eller annat.

Flertalet ordinationer kan ldggas av olika yrkeskategorier, men méanga kriver att man anger en
ansvarig ldkare, 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 lékare. Ordinationer som laggs 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 ldkemedelsordinationer i Melior och Obstetrix.

Arbetssittet med digitala ordinationer kommer att ge vinster i form av transparens och tydlighet
gillande vad som har hént och vad som ska hidnda med patienten, vilket ger stod for att planera arbetet
och sékra att alla moment blir utférda. Vinsterna antas bli storst inom slutenvard dir potential finns for
okad effektivitet, 6kad patientsdkerhet och mer jamlik vard.

Baserat pa ordinationer som ldggs av en medarbetare kan SDV automatiskt skapa aktiviteter som
paminner om nésta arbetsuppgift och pa sé sétt hjélpa till att fora vardprocessen framat. Vidare &r det i
SDV mojligt att 14gga ordinationer i form av firdiga ordinationsplaner, ddr manga uppgifter redan &r
forifyllda. Dessa ordinationsplaner ger ocksa ett stod i att komma ihag allt som ska géras i en viss
situation.

For att optimera den ordinationsdrivna vardprocessen ér det av vikt att alla yrkesgrupper lagger sina
ordinationer i sa 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 tillgédng 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.

Realtidsdokumentation stodjs av inbyggda beslutsstod till exempel NEWS2 och ONEWS dir
barnmorskan kopplar/startar utrustning f6r vitalparametrar pa patient, méatviardena overfors digitalt till
SDV, som i sin tur bearbetar virdena mot beslutstdd och aterkopplar visuellt med aktuella poédng och
nésta onskvirda atgird utifran beslutsstodet. Detta starker det patientnira arbetet.

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 innebdér att utseendet pa och innehallet i SDV styrs dels utifran rollen som barnmorska, dels
utifrdn var inom Region Skénes verksamhet medarbetaren arbetar. P4 sa sitt sker en anpassning utifran
situationsspecifika behov.

3 Exempel pa arbetsuppgifter som kommer att férandras

Nedan beskrivna arbetsuppgifter dr 6vergripande for 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 é&r en forutséttning for all vidare dokumentation. Det innebir att
samtliga patienter, vare sig de dr akuta, bokade, drop-in eller slutenvardstillfdllen, maste registreras
med en sa kallad vardhindelse innan ndgon annan dokumentation kan paborjas. Processen for detta
blir mer omfattande 4n idag i de fall patienten inte &r bokad i forvédg, men i de fall patienten dr bokad
kommer det tvirtom att vara nagot enklare.

3.1.1 Obokade kontakter

For obokade besok (drop-in), telefonsamtal, utgdende brev och 1177-meddelanden behdver
barnmorskan sjilv skapa vardhiandelse om det inte redan ar gjort. For Melior- och Ostetrix-anviandare
ar detta en fordndring.

For barnmorskor i till exempel telefonrddgivning kommer en vérdhéndelse att skapas automatiskt i
samband med att dokumentationen gors. Behover patienten bokas in for atgird, till exempel ett nytt
besdk, skapar systemet automatiskt med ny vardhéndelse i samband med att bokningen gors.



3.2 Dokumentation

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

Vid varje patientkontakt stims befintlig bakgrundsinformation av tillsammans med patienten, och
uppdateras vid behov. Arbetssittet med att ligga in bakgrundsinformationen en gang och dérefter
kontrollera den regelbundet vid alla vardkontakter ger 6kade forutséttningar for korrekt data i
journalen och minskar onddig dubbeldokumentation.

SDV mojliggor for bade farmaceuter, barnmorskor, sjukskoéterskor och lékare att dokumentera
patientens lakemedelshistorik i samma vy. Detta dr en ny och anvéndbar funktionalitet som
efterfragats linge.

I SDV finns det som tidigare sagt ordinationsplaner och dokumentationsmallar anpassade for olika
diagnoser och situationer. Dessa planer underlattar for att komma ihag allt, samtidigt som de kan
anpassas till varje patiens behov.

Flera typer av dokumentation i SDV é&r gjord for att vara tvarprofessionell, till exempel:
e Slutenvardsepikris
e Dokumentation vid dodsfall
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 dven tvirprofessionella vardplaner inom slutenvarden anpassade for olika hilsoproblem
och situationer, dir varden drivs av standardiserade planer som samtidigt 4r anpassningsbara till den
enskilda patientens unika behov.

Aven for in- och utskrivningar i slutenvérd finns framtagna ordinationsplaner och
dokumentationsmallar. Kopplat till dessa ordinationer finns ménga av de arbetsuppgifter som utfors i
samband med en in-/ utskrivning eller 6verflyttning, till exempel foéreslas vid inskrivning olika
riskbedomningar baserat pa patientens alder och hilsotillstand. I samband med utskrivning finns
standardiserade dokumentationsmallar som ger stod i1 utskrivningsprocess.

De flesta atgiarder som idag ordineras muntligt eller via papperslappar kommer i SDV att ordineras
digitalt. Ménga ordinationer dr direktkopplade mot en arbetsuppgift (kallas aktivitet i SDV) som &r
avsedd att utféras av till exempel omvardnadspersonal. Nar aktiviteten signeras som utférd blir
ordinationen markerad som slutférd, vilket ger en tydlighet i det 16pande omvardnadsarbetet gidllande
vad som dr gjort och vad som aterstar.

For att kunna nyttja SDVs fulla potential kravs att dokumentationen utfors korrekt och i realtid, eller i
s& ndra anslutning till utforandet som mojligt. Om detta sker kommer ordinationer, grunder for
beslutsstod, pdborjad dokumentation med mera att f6lja med vid 6verflyttningar mellan vardens olika
delar vilket leder till 6kad patientsékerhet och minskad dubbeldokumetation.



3.2.1 Uppmarksamhetsinformation (UMI)

Uppmiérksamhetsinformation definieras av Socialstyrelsen och kommer ersétta tidigare information i
fritext i form av ”VMI”, "utropstecken” och “gula lappen”. UMI innefattar dven dverkénslighet, som
precis som tidigare, kommer dokumenteras i strukturerad form.

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

3.2.2 Riskbedomningar
Riskbedomningar samlas pa ett stdlle och SDV hjélper till med utrdkning av poéng i de olika
bedomningarna. Man kan f6lja podngen 6ver tid och se hur riskerna okar eller minskar.

3.2.3 Katetrar, dran och tuber (KDT)

I SDV bendamns det som i muntligt tal kallas “infarter”, utfarter”, “tuber” och andra slangar av olika
slag som Katetrar, drin och tuber (KDT). Dokumentation av KDT kommer ske strukturerat i SDV.
Det dr alltid den som sétter in/tar ut en KDT eller utfor skotsel och tillsyn av en befintlig KDT som ska
dokumentera vad som gjorts. Dokumentationen foljer med patienten i de olika delarna av varden, fran
slutenvard till 6ppenvard och vidare till primérvarden. Detta leder till battre dversikt och
dokumentation avseende skétsel, behandling och uppféljning inom dessa omréaden, till exempel driver
dokumentationen relevanta beslutsstdd for vardhygien.

Undantag
e Da slutenvardspatienter far ndgon typ av KDT eller en befintlig sidan avldgsnas pa Bild- och
funktionsmedicin kommer dokumentation dven fortséttningsvis ske pa papper, vilket sen
behover foras in i journalen av personal som tar emot patienten nir undersékningen &r klar.
Detta arbetssitt kvarstar sa linge BFM inte fullt ut borjat anvinda SDV.

3.2.4 Vatskebalans och mat- och vatskeregistrering

Utifran bade inmatad och automatiskt inhdmtad information, till exempel fran infusionsvolymer,
blodningsregistrering, ovrig elimination samt mat- och vétskeregistrering, kan SDV sammanstélla och
summera bade vitskebalans och mat- och vitskeregistrering automatiskt.

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

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

3.2.5 Sarbehandling

Precis som for KDT blir dokumentationen kring sarbehandling strukturerad och standardiserad och
foljer med i de olika delarna av véarden, fran slutenvard till 6ppenvard och vidare till primérvarden.
Detta leder till battre 6versikt och dokumentation avseende behandling och uppf6ljning.

3.2.6 Patientoversikt

Oavsett om man arbetar inom primérvard, specialiserad 6ppenvard eller slutenvard kommer det att
finnas mojlighet att skapa dversikter och patientlistor med anpassat utseende, innehall och funktion for
varje yrkesgrupp och vardtyp. Dessa uppdateras kontinuerligt utifran de registreringar som gors i SDV
och ger medarbetarna ett visuellt stod i1 det dagliga arbetet.

Inom slutenvard finns en ny funktionalitet for barnmorskan som ger en verblick av aktuella patienter;
planerade aktiviteter, nya ordinationer, resultat av NEWS-bedomningar med mera. Detta gor



informationen mer 6verskadlig och &tgérder kan paborjas direkt. Aktiviteterna visas dven i form av en
tidsgraf vilket forenklar bade planering och resursférdelning.

3.2.7 Overrapportering

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

3.2.8 Dodsfall i slutenvard

Vid dodsfall i slutenvard kan bade lakare, barnmorska och sjukskoterska paborja dokumentationen,
och samma flode anvinds under hela dokumentationsprocessen pé avdelningen. Dessa uppgifter
hiamtas sedan in i transportsedeln. Det finns dven strukturerade fragor som sékrar att exempelvis
forhallningsregler utfirdade av polismyndighet dokumenteras pa avsedd plats. Dodsbevis och
dodsorsaksintyg utfiardas som tidigare av ldkare i intygsmodulen.

Nér patienten skrivs ut frdn avdelningen med utskrivningsorsak ”avliden” markeras patienten
automatiskt som avliden i patientjournalen. For patienter som avlider utanfor sjukhus i Skdne kommer
uppgiften om att patienten dr avliden hamtas in via uppdateringar fran folkbokforingen (Skatteverket /
PU-tjénsten).

3.3 Diktering och taligenkénning (TIK)

For barnmorskor som idag dikterar journalanteckningar kommer istéllet TIK att anvéndas. Detta
kombinerat med strukturerad dokumentation kommer att vara de dokumentationssitt som anvinds i
SDV.

3.4 Lakemedelshantering

Med SDV inférs stora férdndringar i lakemedelsprocessen/-hanteringen.

En av de stora vinsterna med SDV ir inférandet av en gemensam ldkemedelslista som f6ljer med i
hela vardkedjan. Den gemensamma listan stiller hoga krav pa korrekt dokumentation i realtid
eftersom felaktigheter i likemedelslistan paverkar alla anvidndare och vardenheter.

En annan stor férdndring 4r inférandet av generisk ordination, det vill sédga ordination pa substansniva
istéllet for pa produktniva. ”Pilning” av likemedel i slutenvarden férsvinner. En likemedelsordination
géller tills vidare om utsittningsdatum inte 4r angivet.

I samband med SDV inf6rs dven regiongemensamma ordinationer enligt generella direktiv, sa kallade
generella ordinationer (GO).

For barnmorskor i slutenvard kommer likemedelsordinationer, pa samma sitt som andra ordinationer,
att synas som aktiviteter som paminner barnmorskan om kommande lidkemedelsadministrering.

I de fall annan peronal med delegering 6verracker lakemedel ar ordinationen lagd av likare och
darefter granskad och lakemedlet iordningsstillt av en barnmorska.

3.4.1 Kliniskt beslutsstod lakemedel

I SDV finns flera olika beslutsstod kopplat till lakemedelsordination och -administrering. Férutom
interaktioner och overkénslighet finns dven beslutstdd for vissa likemedel kopplat till vikt och
njurfunktion.



3.4.2 Obruten digital lakemedelskedja (skanning)

SDV innehaller en separat vy dér iordningsstéllande av likemedel dokumenteras. I samband med
iordningstéllande och administrering av ldkemedel i slutenvard och pa specialistmottagningar kommer
béade patientens [D-band och likemedlet att skannas. Detta skapar en sé kallad obruten
lakemedelskedja, dir systemet hjdlper barnmorskan att sékerstélla att rdtt patient far rétt likemedel i
ratt dos och vid ritt tillfdlle. Om enheten inte anvdnder ID-band finns mgjlighet att manuellt
dokumentera administreringen.

Nir likemedel skannas far man automatiskt in batch-numret 1 SDV, vilket underlittar vid
administrering av till exempel rh-profylax, vacciner, blodprodukter och vissa biologiska ldkemedel,
dér batchnummer alltid ska dokumenteras. For biologiska lakemedel behover skanning ske i separat

vy.

3.4.3 Recept
I SDV kommer man kunna se alla likemedelsrecept som utfirdats. Aven likemedel som férskrivs pa
recept borjar med en generisk ordination. Produktnamn och férpackningsstorlek viljs i sista steget.

For hanteringen av receptfornyelse via till exempel 1177 pagar ett arbete med att sékra
funktionaliteten. Detta dr i dagsldget inte beslutat.

3.5 Laboratoriemedicin

Flodet for ordination, utférande och resultat/utlatande av laboratorieundersdkningar 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 anviander ID-band finns mojlighet 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.

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.

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

3.5.1 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 besok 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 utanfér Region Skane kommer hanteras pa samma sitt, det
vill séga ordineras digitalt och skickas till mottagaren via laboratoriemedicin Skéane.

Detta innebér att arbete kring provtagning delvis kommer att utforas pa nytt sitt, da det inte langre
finns ndgon pappersremiss. Istédllet kommer SDV att beskriva vilka ror/vilket provtagningsmaterial
som ska anvéndas. Férhoppningen é&r att digitala bestéllningar via eLAB RS redan 4r utrullat da SDV
infors och da kommer sjélva provtagningsdelen paminna om hur man arbetar i eLAB RS.
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Vid provtagning av till exempel likemedelskoncentration behover provtagaren komplettera
ordinationsinformationen med datum/klockslag f6r senast intagna lakemedelsdos.

Undantag
e Patienter som ska genomga provtagning pa Bild- och funktionsmedicin (BFM), till exempel
ultraljudsledda punktioner. I dessa fall behdver den rekvisition som tillhor
laboratorieordinationen skrivas ut och skickas med patienten till BFM. Detta arbetssitt
kvarstér sa linge BFM inte fullt ut borjat anvinda SDV.
e Patienter som ska genomga provtagning i hemmet, till exempel av ASIH. I dessa fall behover
den rekvisition som tillhor laboratorieordinationen skrivas ut och folja med till patienten.

3.5.2 Hantering av provsvar

Att alla provsvar blir digitala innebér att hantering, registrering och/eller skanning av papperssvar som
kommer via post minskar. S& fort ett nytt resultat foreligger syns det i patientens lab-lista. Den
ursprungliga ordinatéren far dessutom ett meddelande om att det kommit ett resultat. I slutenvéarden
gar det att se alla osignerade resultat for en patient vid aktuell vardhidndelse.

3.6 Bild- och funktionsmedicin (BFM)

Ordinationer till Bild- och funktionsmedicin kommer dven de att vara digitala i SDV. D4 beslut tagits
att BFM inte kommer att ga in i SDV fullt ut forrdn i senare skede, och 4ven da kommer att anvénda
sig av Sectra RIS/PACS, kommer rontgenordinationerna precis som idag att skrivas i SDV, och sedan
skickas automatiskt till Sectra. Men till skillnad fran idag kommer kedjan alltid behdva inledas med en
ordination i SDV, det kommer inte ldngre att fungera att forst utféra en undersékning i Sectra och
sedan aterkoppla den till journalen i efterhand.

Svar (utlatanden) pA BFM-undersdkningar kommer pa samma sétt som idag att skrivas i Sectra. Nér de
ar skrivna skickas de over till SDV. For att se bilderna behéver man precis som idag gé in i Sectra.

For undersokningar som sker utan medverkan av personal frin BFM (exempelvis genomlysning)
behover en ordination laggas i SDV for att det ska ga att knyta ihop undersékningen i Sectra
RIS/PACS med ritt patientjournal i SDV.

3.7 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
pa olika kodverk s& 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 f6r bade vidare klinisk dokumentation och trigga olika beslutsstod. Som en f6ljd av detta
kravs 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 Sjukvardspersonal och patient kan fa fel information om patientens diagnoser och
behandlingar.
e Fakturering och ekonomisk erséttning utifrdn avtal mellan olika aktorer blir felaktig.
e Felaktig extern rapportering, vilket paverkar statistik som exempelvis anvénds vid 6ppna
jamforelser pa nationell niva.
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3.7.1 Atgardskoder (KVA-koder)
KVA-koder kommer till stor del att registreras automatiskt i SDV baserat pa att en medarbetare
strukturerat dokumenterar den utférda atgirden.

3.8 Remisshantering

Begreppet remiss kommer i SDV att f4 en mer begriansad betydelse dn det har idag. Remiss kommer
endast omfatta polikliniska remisser till mottagningar. Andra férfragningar som idag bendmns remiss,
till exempel bestéllningar av bild- och funktionsundersdkningar, laboratorieundersokningar 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 for uppf6ljning 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 utanfér SDV behover 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.

3.8.1 Begdran om Oppenvardsatgard

Det kommer att finnas ett forenklat sitt att be om en uppfoljning f6r utvalda standardérenden. Detta
kommer inte att hanteras i remissflédet, utan med hjélp av specifika ordinationer kan ett meddelande
enkelt skickas vederborande vardcentral om att patienten kommer hora av sig. Denna ordination
anvinds ndr man bedomer att patienten sjélv kan ta ansvar for tidbokning och aterkoppling fran
vardcentralen endast behdvs om nagot ovéntat uppkommer.

3.9 Medicinteknisk utrustning

Medicinteknisk utrustning, sd som exempelvis blodtrycksmitare, kommer i mycket hogre grad dn idag
vara direkt uppkopplade med realtidsdverforing till journalen. Métresultaten fran sadan utrustning
kommer vara omedelbart tillgdngliga i SDV. Inledningsvis kommer uppkopplad utrustning endast
anvindas i specialiserad vard.

Instrument f6r patientnéra analyser (exempelvis blodgasapparater) kommer pd samma sitt som idag
vara direkt uppkopplade med realtidséverforing till journalen, vilket gor att resultaten kommer vara
omedelbart tillgéngliga i SDV.

3.10 Vardplatsoversikt/-koordinering

I SDV kommer all administration kring vérdplatser att ske digitalt. Ménga av de vanligaste flodena, s&
som inskrivning och dverflyttning till annan enhet, kan ske med hjélp av sérskilda ordinationer.
Fordelen med att vardovergangar och dndrat medicinskt ansvar &r ordinationsdrivet dr att eventuella
otydligheter kring vem som har ansvaret for en slutenvardspatient forebyggs.
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Den transparens i vardplatssituationen som detta medfor forvintas underlitta arbetet bade for den som
arbetar 6vergripande med vardplatskoordinering och for den som jobbar lokalt pa den egna
avdelningen. Har finns dven mojlighet for barmorskan att skapa personliga listor som ytterligare stod i
denna arbetsprocess.

3.11 Bestéllning av transporter och lokalvard

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

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

3.12 Halsodeklarationer

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

3.13 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 behdva 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.

3.14 Akutverksamhet

De gynekologiska akutmottagningarna kommer alla att anvinda samma patientliggare. Denna visar
grafiskt hur langt en patient har kommit i sitt besok, och har en rad interaktiva funktioner som ger en
betydligt tydligare 6verblick dn idag. Vissa specialitetsakuter, exempelvis specialistm6dravardens
akutmottagning, 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, &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. Fér samtliga patienter och framfor allt fér de
som inkommer med ambulans méste vardhdndelsen registreras utan dréjsmal for att dokumentation
ska kunna goras.

Triage-dokumentationen kommer ocksa att bli digital och utgér en del av den totala dokumentationen.
Det visuella stodet avseende prioritet och ESS (Emergency Symptoms and Signs, gruppering av akuta
symtom) pd RETTS-pappersunderlag kommer att férsvinna och den numeriska RETTS-beteckningen
ersétts av en ny indelning. Man kommer fortsatt att ha tillgdng till RETTS online i arbetet.
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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 far tidsstaimpel efterhand som de
skapas och signeras. Vid komplexa larm som traumalarm har man beslutat att fortsétta med
pappersdokumentation i det akuta skedet, for att sedan fora in informationen i SDV.

For larm inom sjukhuset gillande patienter som blir akut férsdmrade under sjukhusvistelsen (inklusive
HLR-larm) anvinds digital dokumentation. Om lokala férhillanden kraver det kan
pappersdokumentation med inférande i SDV i efterhand anvindas.

3.15 Anestesi — operation — pre/postoperativ vard

Operativa atgirder utférda pa central operationsavdelning kommer att dokumenteras i bdde SDV och
Orbit, vilket innebér att dubbeldokumentation inte helt kan elimineras. Mindre ingrepp som utfors pé
specialistvardmottagningar hanteras helt i SDV, pa liknande sétt som vanliga mottagningsbesok i
specialiserad vard.

Operationsanmilan for ingrepp pé central operationsavdelning sker i Orbit. Utifran vilken operation
som ska utforas laggs i SDV en ordinationsplan innehallande 6vriga atgérder som ska utforas i
samband med operationen, till exempel preoperativa utredningar och intraoperativa provtagningar. Om
anmélande ldkare eller operator har information som ska férmedlas direkt till operations- eller
anestesipersonalen kommer detta dven fortsdttningsvis att skrivas i Orbit.

Anestesibedomning dokumenteras till storsta del i SDV, men viss information behdver dven
dokumenteras i Orbit. Det finns anestesiologiska ordinationsplaner som inkluderar allt fran
lakemedelsordinationer till omvardnadsétgarder.

Huvuddelen av den intraoperativa dokumentationen kommer att ske i SDV, pd samma sitt som man
dokumenterar i slutenvard, inklusive omvardnadsatgérder, anestesijournal och ldkemedel. Detta ger en
total overblick dver vitskebalans, sarbehandling, katetrar, drdn och tuber (KDT). I Orbit kommer
framfor allt klockslag, personal och teknisk information att dokumenteras.

4 Positioner

Nedan positioner (inloggningsalternativ i journalsystemet) hanteras i detta dokument och 4r de som
finns att tillgd f6r barnmorskor, vid 6vergéng till SDV i samband med inforandet. Positionerna kan
komma att utvecklas och fordndras over tid.

Barnmorska - Gynekologi, Slutenvard Barnmorska - Obstetrik, Oppenvard
Barnmorska - Gynekologi, Oppenvérd Barnmorska - Ultraljud
Barnmorska - BMM/Kvinnohalsa Barnmorska — Ungdomsmottagning

Barnmorska - Obstetrik, Slutenvard
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