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1 Syfte med dokumentet

Dokumentet definierar och beskriver de principer som den gemensamma IT-miljon Skéanes
digitala vardsystem (SDV) grundar sig pa, och syftar till att skapa en forstaelse for den
verksamhetspaverkan det medfor. Malgrupp for dokumentet dr priméart de medarbetare inom

Region Skane som ansvarar for att sékerstdlla forandringarna i verksamheten innan driftstart
av SDV.

2 Bakgrund

Principerna utgor grunden till de flesta fordndringarna vid infoérande av SDV. De enhetliga
arbetssétt som SDV medfor mojliggor realisering av de nyttoeffekter som Region Skéne satt

upp.

Regionstyrelsen i Region Skéane beslutade 2016 att anta en strategi for sammanhallet digitalt
vardsystem'. Utgangspunkten &r att vi ska ta till vara pa digitaliseringens méjligheter for att
kunna forbéttra kvalitet, patientsdkerhet och tillgdnglighet, samtidigt som vi far en mer jamlik
véard och anvénder véra resurser mer effektivt.

Fordandringen inom hilso-och sjukvarden innebér att vi borjar med digitala ordinationer och
digitala beslutsstod som utgér fran standardiserade vardprogram och vardfloden.

Medarbetare inom hilso- och sjukvéarden ska alltid agera utifran vetenskap och beprévad
erfarenhet. Patientjournal fors i1 forsta hand for att bidra till en sdker vard av patienten, och
ska spegla de olika delarna informationsinsamling, bedomning, planering, genomforande,
resultat och utvirdering.

Journaluppgifter ska dokumenteras med hjdlp av nationellt faststidllda begrepp, termer,
kodverk (sdsom ICD, ICF, ICNP, KVA, NCPT) och klassifikationer. Detta ir av stor vikt for
patientsdkerheten, informationséverforingen och for att kunna sammanstélla relevant statistik.

Genom en integrerad, ordinationsdriven vardprocess i en gemensam [T-miljo hélls arbetet
med patienten samman. Standardiserade processer ger battre mojlighet till uppf6ljning av
patientens vard. Relevanta beslutsstod kan byggas in i systemet vilket kan férhindra
felbehandlingar och medfor forbéttringar for medarbetarna och patienterna. Ett exempel pa
detta dr en varning for likemedelsinteraktioner vid ordination av ett nytt likemedel.

Vissa omraden inom Region Skéne &r redan digitaliserade, sdsom ldkemedel. Nuvarande
process kring ldkemedel gors foretrddelsevis 1 realtid, och vi anvénder redan beslutsstod
integrerat 1 journalsystemet, bland annat i form av Skénelistan och Svenska
Informationsdatabasen for Likemedel (SIL). Detta gor ldkemedelsordinationen standardiserad
och strukturerad utifran radande riktlinjer.

Med inforandet av SDV kommer de digitala ordinationsprocesserna att utokas dven utanfor
omrédet ladkemedel. Den 6vergripande ordinationsdrivna vardprocessen kommer att ge en
samlad bild ver patientens nuvarande och framtida vardforlopp for alla som ger patienten

"Lank:http://samarbetsyta.i.skane.se/sites/SDV/utrullning/Delade%20dokument/02%20Transformation/13%20R
egionala%?20beslut%20vi%20h%C3%A4nvisar%?20till
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vard. I SDV kommer varje patients ldkemedelslista att vara tillgédnglig och uppdaterad utifran
senaste vardhindelse.

SDV ger en mgjlighet for Region Skéne till en mer omfattande digitalisering med inforande
av en gemensam IT-miljo som bygger pa en ordinationsdriven vardprocess med inbyggda
beslutsstod.

3 Vad Region Skane vill uppna med férandringen
Region Skane vill vidareutveckla sin digitalisering for att uppné foljande fem nyttoeffekter.

Okad tillginglighet — Ett gemensamt system ger bittre forutsittningar att planera och utfora
god hélso- och sjukvard.

Biittre upplevelse for patienter och medarbetare — Med enhetliga arbetssétt blir varden
mer jamlik. Utokad digital kommunikation gor att patienter kan vara mer delaktiga i sin vard,
och partnerskapet mellan patienter och hélso- och sjukvérd stirks.

Biittre kvalitet — Strukturerad dokumentation i en sammanhaéllen patientjournal dkar
kvaliteten pa informationen.

Biittre befolkningshélsa — Med ett battre underlag géllande sjukdomar och
befolkningshélsa ges 6kade forutsdttningar att se monster samt upptdcka och forebygga
sjukdomar pa bade individ- och gruppniva.

Effektivare processer — Med en sammanhallen och strukturerad patientjournal far vi béttre
forutséttningar for standardiserade vardférlopp och minskad dubbeldokumentation. Patienten
behover inte heller upprepa sig i lika stor omfattning.

Utvecklingen innebir en fortsatt 6verséttning av vara nuvarande arbetssitt till digitala
processer. For att bidra till utvecklingen av hilso- och sjukvarden behover vi fordndra hur vi
tanker nér vi arbetar.
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4 Principerna

SDV grundar sig pa fem principer: standardisering, strukturerad dokumentation,
ordinationsdriven vardprocess, realtidsdokumentation och rollstyrda vyer. Dessa principer
mojliggor for Skane att realisera identifierade nyttoeffekter.

Nedan tabell visar och beskriver de fem principerna, och vilken effekt de mojliggor.

Standardisering | Strukturerad Ordinationsdriven | Realtidsdokumentation | Rollstyrda
dokumentation vardprocess vyer
VAD

Gemensam IT- = Fler mallar, mindre Digital ordination = Dokumentation ska Information
miljo, enhetliga = fritext och mindre av de flesta ske s& nidra anpassas till
arbetssétt, dubbeldokumentation. = aktiviteter som vardhindelsen som roll och
samsyn kring géller patient. mojligt. situation,
dokumentation. med olika
behorigheter
och
instédllningar.
EFFEKT = (Okad jamlikhet = Den strukturerade Tydligt digitalt Vardteamet och Enklare att
och sikrare informationen kan stod for vad som | systemet har tillgang  hitta rétt
hélso- och ateranvéndas och dr har gjorts och vad ' till uppdaterad information.
sjukvard 8ver | mer tillganglig. som kvarstir att  information.
hela Region gora.
Skane.

SDV medfor forandringar inom ett antal omraden i hélso- och sjukvérden, bdde generella
fordndringar som beror alla och fordndringar som beror specifika roller och verksambheter.
Dessa fordandringar beskrivs i separata dokument. Bilden pé trddet med rotsystemet nedan ger
en overblick over fordndringsomrddena (ej verksamhetsfloden) dir de separata dokument som
beskriver fordndringarna sorterats in. Metaforiskt symboliserar rotsystemet de principiella
fordndringarna som digitaliseringen medfér och stammen sjilva systemet som mojliggor
digitaliseringen. Grenarna representerar de omraden som identifierade férédndringsbehov
sorterats in 1 och I6ven symboliserar de dokument dér specifika forandringsbehov i samband
med inforandet av SDV som beskrivits enligt en given mall.

Meddelande-
center | Yrkesgrupper

Behdrigheter Barnsjukvard

Obstetrik

| Privata |
- Gynekologi i
Lakemedel i_ a vardgivare |
Logistik }
Vard i hemmet

. " 7 Akutsjukvard 15 g

Beroralla i Vard- N | Beror specifika

hilso- och RIS EN]] Teknisk | E ) verksamheter

sjukvarden Operation och eller roller
anestesi Psykiatri

Erdinannn Information &

dokumentation

Vard-
produktion

Cancer-
behandling 1y

Primérvard %j

Klicka pé tradet for att

Introduktion till
fﬁrﬁndringarna
(Bbrja hér)

SDV Funktionell utforska innehdlist
beskrivning

sDV1.0

— — —_—

Strukturerad  Ordinationsdriven — _ Realtids- . Rollstyrda vyer SKANE
dokumentation vardprocess dokumentation

' Principer

Standardisering =
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4.1 Standardisering

Utgangspunkten for standardisering dr enhetliga arbetssitt, termer, kodverk (sasom ICD, ICF,
ICNP, KVA, NCPT) och begrepp. Inbyggda standarder stodjer arbetet och #r en viktig
forutséttning for sdker och jamlik vard.

Vad ska vi BORJA gora — Arbeta enhetligt utifrin standardiserade processer och
integrerade beslutsstod. Dokumentera med vedertagna termer, kodverk och begrepp, och vilja
vad som ska dokumenteras utifran de flervalsalternativ som IT-miljon tillhandahaller.

Vad ska vi SLUTA gora — Bedriva hélso- och sjukvard utifrdn egenframtagna arbetssétt
och processer. Dubbeldokumentera.

Vad ska vi FORTSATTA att gora — Bedriva hilso- och sjukvérd enligt radande
behandlingsriktlinjer och anvénda beslutsstod.

4.2 Strukturerad dokumentation

Med hjélp 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
lattare att ateranvénda, informationen blir mer lattillgéanglig och detta bidrar till minskad
dubbeldokumentation. Information om patient kan visas 1 diagram och tabeller, och
ateranvindas som underlag for beslutsstod samt kvalitetsregister och uppfoljning/forskning.
Maojlighet till fritext kvarstar vid behov.

Vad ska vi BORJA gora — Dokumentera i en forbestamd struktur och ateranviinda
information om patient som dokumenterats av andra medarbetare.

Vad ska vi SLUTA gora — Dokumentera mestadels i fritext.
Vad ska vi FORTSATTA att gora — Bedriva hilso- och sjukvérd enligt gillande riktlinjer.

4.3 Ordinationsdriven vardprocess

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

Vad ska vi BORJA gora — Anvinda digitala ordinationer for alla aktiviteter som beror
patient.

Vad ska vi SLUTA gora — Ordinera muntligt, pd papper, eller i fritext i anteckningar.

Vad ska vi FORTSATTA att gora — Ordinera och f5lja upp atgirder gillande patient.
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4.4 Realtidsdokumentation

Nér medarbetare dokumenterar behdver det ske under eller 1 néra anslutning till
vardhindelsen. Alla i vardteamet har da tillgang till uppdaterad information om patienten och
kan driva vardprocessen vidare somlost med hjédlp av SDV.

Vad ska vi BORJA gora — Uppdatera information om patienten, planerad och utférd hélso-
och sjukvard, under eller sa ndra vardhédndelsen som mojligt.

Vad ska vi SLUTA gora — Dokumentera i efterhand.
Vad ska vi FORTSATTA att gora — Digitalt dokumentera patientinformation.

4.5 Rollstyrda vyer

Informationen i SDV anpassas till den roll och det medarbetaruppdrag medarbetaren har.
Roller och tillhorande behorigheter underldttar arbetet med patienter och dr en forutsittning
for att uppfylla géllande lagstiftning.

Vad ska vi BORJA gora — Arbeta mer strukturerat och aktivt viigledas utifran den roll man
har i systemet.

Vad ska vi SLUTA gora — Ligga kraft pa att leta efter information och vara osdkra pd vad
medarbetare ska och far gora.

Vad ska vi FORTSATTA att gora — Bedriva hilso- och sjukvérd i enlighet med vért
yrkeskunnande.

5 Exempel

5.1 Utvecklade roller och fléden

Redan idag arbetar vardpersonalen i Region Skane utifran rollstyrda vyer. I bade Melior och
PMO anpassas dokumentationsmallar och funktioner i journaler utifrén vilken profession och
enhet som behorigheten bestéllts till. Nar en patientjournal 6ppnas i PMO kan arbetsfloden
véljas beroende pa vad som skall dokumenteras, t ex arbetsflode for vaccinationer, riktade
hilsosamtal och specialistmottagningar.

Med SDV kommer flera nuvarande digitala processer kring journaldokumentation att kdnnas
igen beroende pa vilken tidigare erfarenhet medarbetaren har. Ett exempel &r rollstyrda
arbetsflodesvyer (rollstyrda vyer). De flesta atgdrder som ska dokumenteras eller ordineras i
journalen kan goras direkt 1 vyn (ordinationsdriven vardprocess).

I vardpersonalens arbetsflodesvy kan patientens historik granskas och tidigare dokumentation
kan lésas. I arbetsflodesvyn kan granskning och kompletterande dokumentation ske parallellt,
utan att vardpersonalen behdva hoppa mellan olika delar i journalen. Arbetsflodet fungerar
som ett strukturerat stod for vardpersonal (strukturerad dokumentation) och den information
som behovs vid en viss situation uppméarksammas (standardisering).

Forandringen leder till ett mer enhetligt arbetssitt och en mer jamlik vard oavsett var
medarbetaren eller patienten befinner sig i Region Skéne.
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5.2 All patienthistorik samlad och tillganglig i journalen

Inom Region Skéne finns idag olika sitt for vardpersonalen att fa tillgang till patientens
tidigare journaluppgifter. I vissa fall kan relevant information sékas pa andra enheter utifran
systemets sekretessregler och patientens samtycke. Exempelvis om en sjukskoterska i triaget
eller en ldkare pa akutmottagningen behover verifiera ldkemedel ordinerade av primarvarden
behover de kontaktas.

I SDV har vardpersonalen tillgdng till samlad information om patienten, inklusive ldkemedel,
oavsett vem som dokumenterat den (strukturerad dokumentation). Denna samlade
information dr uppbyggd enligt samma struktur for alla anviandare men med anpassat innehall
utifran roll, specialitet och situation (rollstyrda vyer). Vardpersonalen far harmed tillgang till
den information och de funktioner som &r relevanta i den aktuella situationen
(standardisering).

Forandringen leder till att hédlso- och sjukvérden har tillgdng till samma information
oberoende av var patienten befinner sig i sin vardprocess, vilket &ven medfor att patienten far
sdkrare vard, inte behover upprepa sig och ddrmed far en bittre upplevelse av varden.

5.3 Regiondvergripande rehabiliteringsplan
Inom Region Skéne idag har varje verksamhet sitt eget sétt att dokumentera
rehabiliteringsplan i journalen.

Standardisering och strukturerad dokumentation ger mgjlighet for olika professioner att bidra
till ssmma anteckning. Alla involverade medarbetare kan se andra medarbetares del av
dokumentationen och slutprodukten kommer att innehélla all n6dvéndig information om
patienten.

I SDV kommer det att finnas en tvérprofessionell mall for dokumentation av
rehabiliteringsplan (standardisering och strukturerad dokumentation). Néar denna mall
anvénds dras relevant information som dokumenterats pé andra stéllen i journalen in och
sammanstélls till en gemensam anteckning som utgér rehabiliteringsplanen
(realtidsdokumentation).

Fordandringen leder till en 6kad kvalitet och minskad dubbeldokumentation och inkluderar de
professioner som arbetat med patienten genom hela vardprocessen. Detta ger forutsdttningar
for effektivare arbetssitt och gynnar den personcentrerade varden.

5.4 Ordination av laboratorieanalys

I Region Skane idag sker ordinationer pa olika sitt beroende pa vilket journalsystem som
anvénds och vilken laboratorieordination det handlar om. Om exempelvis en ldakare som
arbetar i Melior onskar fa ett standardpaket med analyser, informeras oftast ansvarig
sjukskoterska muntligt om detta. Sjukskoterskan anger sedan standardpaketets analyser pd en
pappersremiss tillsammans med personnummer, enhetens kundkod och ldkar-id. Alla dessa
uppgifter dr en forutsittning for att laboratorieresultat ska hitta tillbaka till rédtt bestillare och
rdtt patientjournal i Melior.

SDV mojliggor likartade arbetssitt, 6kad patientsdkerhet och tidsbesparing fér medarbetaren
(standardisering) 1 och med att dagens pappersbaserade laboratorieblanketter ersitts av
digitala ordinationer (ordinationsdriven vardprocess). Dessa digitala ordinationer styrs av
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behorighet att ordinera sjdlv eller ordinera i ldkares namn (rollstyrda vyer). Vid ordinering av
provtagning kommer de viktigaste provtagningsanvisningarna finnas tillgédngliga 1 systemet
och de ordinerade analyserna finnas 6verskadligt samlade pa patientens ordinationslista och
enhetens arbetslista (strukturerad dokumentation).

Fordandringen leder till en 6kad kvalitet och en effektivare vardprocess géllande ordination av
laboratorieanalys.

5.5 Somlés 6vergang fran primarvard till specialiserad vard

Vid misstanke om brostcancer vid besok inom priméirvarden idag, utreds patient enligt
standardiserat vardforlopp (SVF). Mammografi- och cytologiremiss ordineras omgaende,
remissen skrivs ut frain PMO och mérks med ”SVF brostcancer”, skickas till enhet som
samordnar unders6kningarna och koordinator kontaktas for ytterligare komplettering av SVF-
remiss. Dérefter informeras patienten om pabérjad process i enlighet med AKO-riktlinjer pa
Vardgivare Skane.

I SDV ér det forsta steget i vardforloppet att vélja mallen for standardiserat vardforlopp vid
misstanke om brostcancer och dér besvara ett antal fragor (realtidsdokumentation). Svaren pa
fragorna medfor att ett antal prover och/eller undersokningar rekommenderas
(standardisering). Genom att anvandaren aktivt bekréftar ordinationsforslagen skickas remiss
direkt digitalt (ordinationsdriven vardprocess). Datum och kod for vialgrundad misstanke
fangas direkt ndr remissen skickas. De besvarade fragorna och de atgédrder som genomforts
under patientbesoket sammanstélls 1 en journalanteckning. Nar anteckningen sparats finns den
tillgdnglig i systemet, inga ytterligare atgarder behovs (realtidsdokumentation). Patienten
informeras om paborjad utredning och far aktuell patientinformation som ingar i
journalsystemet (standardisering och strukturerad dokumentation).

Forandringen skapar forutsattningar att minimera risk for missar i vrdkedjan, leder till en
effektivare vardprocess, 6kad vardkvalitet samt en forbattrad patientupplevelse.

6 Summering

Sammanfattningsvis behovs ett fordndringsarbete infor dvergangen till SDV och 6vergidngen
innebdr ett antal utmaningar, d& inforandet till stor del handlar om att férdndra hur vi tdnker
nér vi arbetar. Digitala stod skall underlitta for medarbetare att bedriva kvalitativ och
patientsidker vard, men ersitter inte sunt fornuft och medicinsk kunskap. Inférandet och
utmaningarna behdver hanteras med hjélp av tydlig information och kommunikation till
medarbetare redan i ett tidigt skede och utbildning i nédra anslutning till inférandet.
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