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  Giltig version är publicerad på intranätet, ett utskrivet dokument är alltid en kopia 1 (av 1) 

Revideringar i denna version 

Denna rutin ersätter manuellt signerat dokument med samma namn från 2010-04-16 Version 5 från 
intranätet. 
 

Syfte 

Syftet med denna rutin är att tydliggöra prioriteringen av inläggningsfall från Akutenheten Område 3. 
 

Arbetsbeskrivning 

Patienter >65 år med höftfraktur (cervikal, pertrochantär, subtrochantär och distal -femurfraktur) ska i 
möjligaste mån beredas plats på geriatrisk vårdavdelning Område 3, utan bakjourskontakt. 
 
Patienter >65 år med annan medicinsk eller ortopedisk diagnos ska diskuteras med geriatrikens 
bakjour innan eventuell inläggning på geriatrisk vårdavdelning.  
 
Patienter som prioriteras för inläggning på geriatrisk vårdavdelning är >65 år med kontusionsskador, 
stabila fragilitetsfrakturer (kota, bäcken, överarm eller handled) som ej ska opereras samt patient med 
beslut om amputation, i mån av plats.  
 
Jourhavande ortoped eller medicinläkare har PAL-ansvar från inläggning efter kl 16.00 till nästa dag  
kl 08.00, oberoende om patient väntar på operation eller ej. Gäller vardagar och helger. 
 

Ansvar 

Verksamhetschef för Geriatrik, Ortopedi samt Medicin och akutsjukvård inom Område 3 ansvarar för 
att rutinen blir känd och verksamhetschef Geriatrik, Område 3 ansvarar för rutinens existens. 
 

Uppföljning, utvärdering och revision 

Verksamhetschef Geriatrik, Område 3 ansvarar för uppföljning/revision av innehållet i rutinen. 
 
Medvetet avsteg från rutinen dokumenteras i Melior om rutinen är kopplad till patient. Övriga orsaker 
till avsteg från rutinen rapporteras i MedControlPRO.  
 

Relaterad information 

Här noteras redovisande dokument, hänvisningar, checklistor, mallar, arbetsblad, m.m. som utgör 
arbetsverktyg och hjälpmedel för att följa vårdprogram, rutiner och vårdplaner. 
 

Dokumentation 

Styrande dokument arkiveras i Barium. Redovisande dokument ska hanteras enligt sjukhusets 
gällande rutiner för arkivering av allmänna handlingar.  
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