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2 PROCESSMODELL FOR DOKUMENTATION |
LIFECARE

Vardbegaran Stallningstagande

Utrednings- Utredande Bedémnings- Avsluta
plan atgarder verktyg dokumentation utredning

Risk, resurs
Behandlings- Sl Behandlande HSL- ICF-
plan problem atgdrder uppdrag bedémning
" ICF- Mal- Avsluta
Fol f

3 BAKGRUND

Sedan februari 2021 gors all journalforing av hélso- och sjukvard i "HSL journal Lifecare”.
Journalsystemet innehéller Socialstyrelsens krav pa journalforing och statistik enligt Klassifikation av
vardatgirder (KVA). Journalféring fors utifrdn Socialstyrelsens hilso-och sjukvardsprocess.
Processmodellen for Rehabenheten i Staffanstorps kommun fér dokumentation i Lifecare har utokats
med delaktiviteter. Foljande riktlinje &r uppdelad i aktiviteter som motsvaras i process for
dokumentation i Lifecare pd Rehabenheten i Staffanstorp.

Det finns dven handledning f6r anvéindning av journalsystemet och dess funktioner i "Handbok
Anvindare Lifecare HSL” och uppdateras efter hand som nya och foréndrade funktioner finns
tillgéngliga genom systemadministrator.

4 ALLMANT

Journalen dr en gemensam HSL-journal for arbetsterapeut, fysioterapeut och sjukskoterska.

Personuppgifter dr gemensamma dven med VOMS (myndighetsavdelning med bistandshandldggare)
och utfoérarna (hemtjanstenheterna och LSS-boenden).

I Staffanstorps kommun har vi valt fyra vardprocesser: HSL SVU, HSL Silvia ssk, HSL rehab och
HSL ssk.

Det finns mojlighet att anvinda frastexter. Dar frastexter dr gjorda anvénds de i forsta hand men fritext
kan alltid skrivas. Nar frastext anvands behdver den justeras och text 1aggs till eller tas bort efter
dokumentationsbehov.

Halsoplaner anvénds i form av utredningsplaner och behandlingsplaner. Det finns standardvardplaner
med forvalda dtgirder (KVA) och forvalda frastexter.

Standardvérdplaner ar upprittade for vanligast forekommande utredningar och behandlingar.



5 VARDBEGARAN

Upprittas vid ny kontakt och vid nytt behov frén en patient, annan vardgivare, hemtjinst m fl.
Vardbegédran kan startas frdn hemskérm eller fran patientmeny. Personuppgifter kompletteras med
telefonnummer om det inte &r inskrivet.

5.1 Vistelseadress

Om patient har annan vistelseadress dn den folkbokforda, bocka i ’Ingen @ndring vid
avisering” for att forhindra att adress dndras vid avisering (regelbunden uppdatering mot
folkbokforingsregistret).

5.2 Organisation

Patienten ska tilldelas distrikt efter var patienten bor, HSL distrikt 1-7. Undantag &r de patienter som &r
anslutna till HSL Hemteam eller HSL LSS.

5.3 Kontaktorsak

Kontaktorsakskategori/Kontaktorsakstyp:

o Kontaktorsakskategori “Aktiviteter och delaktighet” véljs oftast for rehab
» Kontaktorsakstyp:
= For kontakt med fysioterapeut valj “Forflyttningar”
= For kontakt med arbetsterapeut vilj “Personlig vard”
=  For kontakt med arbetsterapeut gillande boendestdd vilj ”Larande och tillimpa kunskap”

o Kontaktorsakskategori “Omgivningsfaktorer”
» Kontaktsorsakstyp:
=  For kontakt med arbetsterapeut gillande bostadsanpassningsérenden vilj “Produkter och
teknologi”

o Kontaktorsakskategori “Kroppsfunktioner och strukturer”
» Kontaktorsakstyp:
= Vid kontaktorsaker som giller kognition anviands Psykiska funktioner”

)

For kontakt med sjukskdterska anvénds “Kroppsfunktioner och strukturer” eller ”Omgivningsfaktorer’

5.4 SBAR - frageunderlag - Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand,
Rekommendation

Fyll i uppgifter som behdvs for att ge en bild av situationen. Frastexter finns som végledning till varje
ruta. Alla rutor behover inte fyllas i for att komma vidare.

5.4.1 Situation

Vad ér problemet/anledningen till kontakt?
e  Orsak till kontakt?

5.4.2 Bakgrund

Kortfattad och relevant sjukdomshistoria for att skapa en gemensam helhetsbild av patientens tillstdnd
fram till nu.

e  Hur lénge har det varit s& har?



e Vad var den utlosande faktorn till att du kontaktar oss nu?

5.4.3 Aktuellt tillstand

Status och beddmning.

e Hur gor patienten idag?

e Far patienten hjilp frin ndgon (anhorig, god vin, hemvard)?
e Har patienten nagra hjalpmedel?

e Allmantillstandet?

e Livssituation?

e Boende/miljé som péverkar aktuell situation?

5.4.4 Rekommendation

Atgird, tidsram och bekriftelse pd kommunikationen.

e Vad anser den som tar kontakt att behovet ar?

5.5 Vardprocess

Rehabenheten anvénder vardprocess HSL Rehab. Stéllningstagande maste kopplas med vardprocess
for att kunna jobba vidare med patienten. Finns det pagdende vardprocess anviands denna. Annars
skapar man den i stidllningstagande.

Det kan finnas tidigare vardprocess som r avslutad. Rekommendation &r att dteroppna den avslutade
processen. Det gors via dversikt som finns verst i processmenyn.

5.6 Stallningstagande

Den som tar ansvar for att vardbegiran hanteras gor stillningstagandet for egen bokning eller satter
den pé gemensam véntelista.

e Koppla med befintlig vardprocess HSL Rehab nir det finns en sadan. Aterdppna enligt ovan
om det finns tidigare avslutad process.

e Inled en ny vardprocess HSL Rehab nir det &r forsta gangen patient har kontakt for
rehabiliteringsinsats.

e Avsluta vardbegiran utan atgard. Vardbegéiran som innebdr att patienten hénvisas vidare utan
bedomning/atgird t ex hianvisas till egenvard eller till att soka hjélp pa vardcentral avslutas
och anteckning om samtalet kan skrivas in utan att vardprocess startas.

5.7 Prioritering

Rehab viljer ”Vardag ndrmaste tiden” och gor prioritering genom att vélja frastext i rutan “Motivera
prioriteringen”. Se éven lokal rutin for prioriteringar. Det dr 4ven mojligt att skriva fritext vid behov
och gora prioritering utifran det.

5.8 Personuppgifter

Kontrollera att telefonnummer finns till patient och nar uppgift finns att niarstaende och deras
telefonnummer finns. Komplettera vid behov.

Skriv in patientansvarig for rehabilitering (PAR) arbetsterapeut respektive patientansvarig for
rehabilitering (PAR) fysioterapeut och vilket distrikt patienten tillhor under personuppgifter. Ange
rehabtelefon som nummer 046-25 11 32.



6 UTREDNINGSPLAN - UTREDNING - BEDOMNING

I hélso- och sjukvardslagen framgar att patienten har rétt till en behovsbedomning. Bedomningen 4r en
forutsattning for att kunna planera och genomfora vérdinsatser.

Vilj utredningsplan for omrédet som é&r aktuellt. Finns standardvardplan anvinds den i forsta hand.
Hypotes kan dokumenteras som végledning till varfér denna bedomning gors. Observera att inte
foregripa resultat av beddmningen som ska goras.

Standardvérdplaner kan involvera flera yrkeskategorier och syns d& pd hemskadrm som forfragan hos
aktuella yrkeskategorier. Dessa anvinds for gemensam teambaserad utredning. Samrad inom team
rekommenderas. Standardvéirdplaner finns per yrkeskategori nér teambaserad dokumentation inte &r
aktuell.

6.1 Utredande atgarder

Atgirder skapas efter utredningsbehov. En eller flera KVA/atgirdskort anviinds for detta. Alla
utredande KVA i det kommunala urvalet ir sokbara. KVA har en beskrivningstext.

Finns ldmplig standardvardplan sa finns forval av KVA/atgirdskort och frastext forvalda, de
KVA/atgirdskort som inte #r aktuella viljs bort. Se Aven lathund dver vanliga KVA i slutet av detta
dokument.

En utredande étgird ar oftast en atgird som utfors en gdng, men kan ocksé vara en aterkommande
atgdrd om det behdvs flera bedomningstillfillen eller bedoémningsperiod.

6.2 ”Hur-ruta”

I “Hur” beskrivs hur man gér till viga for att gora beddmningen, ange beddmningsinstrument osv.
Frastexter finns till de flesta KVA/atgirdskort.

En atgérd kan kopplas till flera planer.

Atgirder skapas som planerade tgirder och ligger sig pa angiven tid och datum i “Att géra” i
“Patientmenyn” hos aktuell patient. Hir ifran signeras sedan atgérden nér den ar utford.

Signering kan dven utforas fran ”Ej registrerade atgirder”.

Vid anvindning av standardvardplaner finns forvalda atgirder med forvalda frastexter, dtgiarder kan
inte kopplas till flera planer inifrén standardvéardplan utan det gors i aktuella fall efterat via
atgardskorten.

6.3 Registrera utford atgard i “Att gora”
Atgirder i “Att gora” ir fiargkodade:

e Planerad atgird — bl

e Registrerad som utford atgird — gron

e Registrerad som ej utford - orange

e Fjregistrerad utford/ej utford (inte signerad) atgard - rod

Naér redan utforda dtgarder dokumenteras kan oplanerade dtgiarder anvdndas. Dessa skapas via ”Att
gora”. Resultatruta/daganteckning kommer da upp och registrering/signering av utford atgard sker
direkt.



6.4 Resultatruta

I resultatrutan kan beskrivningar som &r utdver status goras, som t ex situation runt omkring
beddmningen mm. Detta resultat kan man bara ldsa nar man gér in pé sjélva dtgérden.

7 BEDOMNINGSVERKTYG

Modul med inlagda bedémningsinstrument finns i patientmenyn. Skriv in beddmning i valt
bedomningsinstrument i "Beddmningsverktyg”.

Standardvérdplan innehéller frastext med forval av vanligt och ldmpligt bedoémningsinstrument,
frastext justeras efter behov. Ett antal bedomningsinstrument finns tillgéngliga for dokumentation i
beddmningsverktyg.

8 ICF-DOKUMENTATION IN-STATUS

ICF anvinds for att beskriva och strukturerat dokumentera aktuellt funktionstillstand. Status fran gjord
bedomning skrivs hir. Skriv in beddmningar under ICF-omraden/kategorier relaterat till de utrednings
KVA/atgirdskort som anvinds. Vanliga ICF som anvinds som standard: se tabeller i slutet av
dokumentet.

9 AVSLUTA UTREDNING

Utredningsplan avslutas nér alla utredande atgirder ar utférda. Behandlande dtgérder och utredande
atgarder kan ske parallell och da halls utredningsplanen 6ppen tills utredning ar avslutad. Avslutas
senast ndar behandlingsplan avslutas. Gé in via “Bedoma behov” av dtgirder i “Processmenyn” for att
avsluta utredningsplan.
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10 BEHANDLING/ATGARDER
10.1 Behandlingsplan

Nar utredning/bedomning leder till behandling upprittas behandlingsplan. Val av behandlingsplan gors
som motsvarar problem/behov av étgérder. Finns 1damplig standardvardplan anvédnds den i forsta hand.

Standardvérdplaner kan involvera flera yrkeskategorier och syns dé pa hemskiarm som forfragan hos
aktuella yrkeskategorier. Dessa anvinds for gemensam teambaserad behandling. Samrad inom team
rekommenderas. Standardvardplaner finns per yrkeskategori nir teambaserad dokumentation inte ar
aktuell.

Flera planer kan 16pa samtidigt till exempel forflyttningsplan kan startas samtidigt som
fallpreventionsplan och en étgéird kan vara kopplade till bdda dessa planer.

Behandlingsplan kan startas pa flera sétt:

e [ samband med att utredningsplan avslutas finns val att dtgdrda d& kommer val att starta
behandlingsplan
e (i in pé hilsoplan och starta behandlingsplan

10.2 Risk, resurs och/eller problem

Denna ruta anvénds till aktuell problemformulering, en sammanfattning av det man funnit vid sin
bedémning som kommer att behandlas/atgirdas. Aven resurser som kommer att vara till nytta vid
kommande intervention tas med.

10.3 Mal

Anvind konkreta mal som ar specifika, mitbara, accepterade, realistiska och tidsbegrdnsade (SMART)
Flera mal kan skrivas i samma ruta men en gemensam utvardering av maluppfyllelse maste goras for
dessa. Rekommendationen ar att dela upp varje mal i egen ruta och att dela upp 1 huvudmal och
delmal.

Tid for uppfoljning av delmal och huvudmal sitts i samband med mal. Uppfoljning kan géras manga
ganger i samma plan.

10.4 Behandlande atgarder

Alla behandlande “KVA/atgirdskort” i det kommunala urvalet &r sdkbara. T ex for "GA025
Utprovning och forskrivning av dvriga hjilpmedelsbehov”” kan man skriva in antingen GA025 (KVA-
kod) eller t ex 4j (hjilpmedelsbehov) for att fi fram denna KVA.

KVA/ATGARDSKORT har en beskrivningstext samt hinvisning/forslag till ICF-klassifikation som
passar tillsammans med atgérden.

Behandlande atgérder finns férvalda nér standardvérdplan anvénds.
En atgird kan kopplas till flera planer. Detta géller inte standardvardplaner i nuldget. Koppling till

andra aktuella planer kan goras efterat.

10



10.4.1 Registrering av utford atgard

Registrering/signering av utford atgéird kan goras via “Att gora” och via “Ej registrerade atgarder”.
OBS tiden for planering av atgérd maste ha passerats for att hittas under “Ej registrerade atgérder”
(24.00 om inte tid anges)”. Om klockslag anges for utférande sé finns atgérden under “Ej registrerade
atgérder” omedelbart.

I samband med signering av utford atgédrd anges det som behover beskrivas i resultatrutan.

Atgirder skapas som planerade tgirder och ligger sig pa angiven tid och datum i “Att géra” i
patientmenyn hos aktuell patient. Hir signeras sedan atgérden nir den ar utford.

Atgirder i “Att gora” r firgkodade:

e Planerad atgird — bl

e Registrerad som utford atgird — gron

o Ejregistrerad utford/ej utford (inte signerad) atgérd - r6d
e Registrerad som ej utford — orange

Nir en redan utford atgard dokumenteras kan oplanerad atgéard viljas. For behandlande atgérder som
ska utforas av annan personal anvands “HSL-uppdrag”.

10.5 HSL-uppdrag

HSL-uppdrag finns i patientmenyn. Det anvidnds for att 6verfora ordinationer som ska utforas av
“Annan personal” (omvardnadspersonal) till utférare. Det anvinds bade for delegerade och icke
delegerade ordinationer.

HSL-uppdrag anvénds dven for instruktioner av omvardnadssituationer till exempel hur en forflyttning
(QMO009) ska utforas, hur personlig vard (QN002) ska utforas, handhavande av hjalpmedel mm.

10.5.1 Behandlingsatgard

o Behandlande atgird skapas

e Anvénd “Hur-rutan” till att beskriva hur ordinationen ska utforas. Det som stér i denna ruta
kommer omvéardnadspersonal att se

e Ange tidsdtgang 10 alternativt 20 min som schablon, vid speciella ordinationer som t ex
luftning av ortos, ange den aktuella tidsatgdngen. Ersittningsniva till utférare berdknas utifran
angiven tid. Ange nér, anvind klockslag nir mer 4n ett tillfdlle per dag &r aktuellt

e Ange dterkommande atgérd/frekvens av utférandet

e Ange “Annan personal” som utforare

e Vilj Nej pa "Atgiird relaterad till likemedel”

e Vilj Ja/Nej pa “Delegering kréavs for att utfora atgarden”. Delegering gors sedan i system for
e-signering (i Alfa Signlt)

10.5.2 HSL-uppdrag skickas till utforare

e Gatill HSL-uppdrag under patientmeny

e Gor ETT uppdrag per ordination

e Bifoga Behandlingsplan, traningsprogram och eventuellt dokument fran ”Infogade dokument”

e Uppdragstext skrivs i textruta for hur uppdraget ska hanteras, t ex skrivas ut. Frastext finns for
detta och bor anvindas

e Aterkoppling fylls i med villkor for nér den ordinerande ska kontaktas, frastext finns
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Samordnare kvitterar uppdraget som sedan &r l4sbart i utforardelen av Lifecare, viss personal har
tillgéng till mobil enhet (LifeCare Mobil Omsorg LMO) och kan dé ldsa uppdragstext i sin telefon.
Uppdragen skrivs ut av mottagaren som har ansvar for att en utskrift siatts i HSL-parm. Observera att
HSL-péarm kan behdva upprittas av ordinatdr om sadan tidigare inte finns.

OBS: Nya, fordndrade och avslutade HSL-uppdrag ska skickas till Ersittningsnivaer via ett
meddelande i Lifecare. Ange personnummer och namn pa patient, utforare, och vilket HSL- uppdrag
det géller. (Skriv meddelandet pa en rad.)

10.6 ICF-dokumentation — Uppdaterat status efter insatt atgard
Niér en étgérd ger en omedelbar férdndring av funktionsniva gors en ny ICF-bedémning.

Vanliga ICF som vi anvidnder som standard: se tabeller i slutet av dokumentet.

Folia u ICF- Mal- Avsluta
s bedémning uppfyllelse Behandlingsplan

11 FOLJA UPP BEHANDLINGSPLAN OCH UPPDATERA
ICF

11.1 Folja upp

Behandlingsplanen kan f6ljas upp vid ett obegrinsat antal tillfdllen. Vid uppf6ljning finns mojlighet att
justera och sitta nya mal/delmal samt planera nésta uppfoljning.

11.2 ICF — uppdaterat status vid uppfoljningar och avslutning av
behandling

Vid uppf6ljning gors en ny beddmning som ICF-dokumentation om:

o funktionsformagan/status har fordndrats.
e det har gitt en sadan period att nuvarande funktionsforméga/status behover bekriftas som
aktuellt.

Lagg till bedomning pé befintlig ICF pa de omraden/kategorier som relaterar till de bedomningar som
gjorts vid uppfoljning.

11.3 Maluppfyllelse
Vid uppf6ljning eller avslut av behandling dokumenteras till vilken grad malet &r uppfyllt.

e Ar malet uppfyllt: Ja/Delvis/Nej
o Maluppfyllelse fortydligas med fritext
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11.4 Avsluta HSL-uppdrag

Avsluta HSL-uppdrag nér uppdraget upphor. Glom inte att skicka information till Ersattningsnivan.
”Process” gar inte att avsluta nér det finns ett pAgdende HSL-uppdrag.

11.5 Avsluta plan

Auvsluta planen ndr ingen vidare behandling, atgérd eller uppfoljning ar planerad. Enligt
dokumentationsrutin Halso- och sjukvardsrutiner (MAS/MAR-sida) gors genomgéng av att alla
journaler dr aktuella i mars och september manad. Se dven Rutin Avsluta/f6lja upp behandlingsplaner

12 AVSLUTA PROCESS

Rehabprocess avslutas nér det inte finns ndgon hélsoplan 6ppen och inte nagon pagaende atgérd.
Avslutad process kan aterGppnas via dversikt i processmenyn. Vid avslutning av process sa avslutas
behandlingsplaner och étgérder och dessa kan inte 6ppnas igen.

Rehabprocess som innehiller langtidsuppfoljning av hjidlpmedel ska inte avslutas. Detta innebér att
journaler dér patient har hjdlpmedel med regelbunden uppf6ljning av hjdlpmedel kommer att héllas
Oppna dven om andra insatser dr avslutade.

13 AVSLUTA JOURNAL

Journal avslutas:

e Nir alla processer ar avslutade

e Nir patient avlidit

e Nir patient flyttat till sdrskilt boende

e Nir patient flyttat frin kommunen

e Journaler for patienter som har hjédlpmedel férskrivna men ingen planerad uppfoljning

Notera att det kan finnas pagéende processer for annan profession. Journalen ska da hallas 6ppen!

14 LASA JOURNAL

Det finns olika vyer och sitt att ldsa journal. Filter anvénds for att sortera fram den information som
Onskas.

o Senast dokumenterat. - Det “’traditionella” séttet att ldsa journal i kronologisk ordning eller
annan vald sortering.

e Hilsoplaner - ger en oversikt dver utredningar och behandlingar 6ver tid.

e JCF-dokumentation — status/bedémningar och behandlingsresultat.

o Atgiirder — bide utredande och behandlande 4tgirder finns hir i kronologisk ordning enligt
planeringsdatum. Kan lésas som kort eller i listform

e Virdbegiran — hér visas nér ny kontakt till hemsjukvérden har skett.

Filterfunktioner anvéinds for att styra lasinnehall.

Patientjournaler tidigare &n februari 2021 finns i journalsystemet Treserva, ldsbehorighet finns 5 ar
framét fr om februari 2021.
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15 PROCESSMENYN

Steg for att nd processmenyn:

e Viilj/Sok aktuell patient
e Viilj aktuell process (HSL rehab) genom att klicka pé den
15.1 Oversikt vardprocess

Visar innehallsforteckning 6ver det som hént och hiander i vardprocessen. Har kan vardprocessen
Oppnas och avslutas. Superanviandare kan dven flytta hilsoplaner till annan process via denna vy.

15.2 Utredande atgarder

For att kunna koppla utredande &tgird behdver utredningsplan forst skapas i stéllningstagandet eller
via rubrik ”Hélsoplan”. Efter utférande ska den dven signeras som utford.

15.3 Bedoma behov av atgarder

Vilj aktuell utredningsplan. Genom att ldgga till bedomning visas foljande val:

e “Atgirda” startar behandlingsplan och samtidigt stiings utredningsplanen.

e “Fortsétta med utredningsplan och dtgirda” startar behandlingsplan men ldmnar
utredningsplan 6ppen for fortsatt utredning.

e “Fortsitta med utredningsplan”

e  “Aysluta utredningsplan”

15.4 Behandlande atgarder

Hér kan behandlande &tgirder skapas. Efter utférande ska den dven signeras som utford.

15.5 Folja upp

Hér kan behandlingsplan och/eller behandlande atgarder f6ljas upp. Planer kan foljas upp nir som
helst och hur ménga génger som helst (dven fore planerat uppfoljningsdatum).

16 PATIENTMENYN
16.1 Halsoplan

Hailsoplaner utgors av utredningsplaner och behandlingsplaner dér foljande kan goras:

e Starta upp utredningsplaner och behandlingsplaner
e Se pdgdende utredningsplaner och behandlingsplaner
e Se tidigare/avslutade utredningsplaner och behandlingsplaner

Ovriga atgirder som inte dr kopplade till ndgon plan kommer som lista under planerna. Vyn ger en
overskiktsbild 6ver vad som pagar.

16.2 Senast dokumenterat

Visar i kronologisk ordning vad som dokumenterats i patientens journal. Senaste veckans
dokumentation av alla yrkeskategorier visas.
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16.3 Att gora - planeringskalender

Oversikt 6ver atgirder som #r aktuella for vald patient:

e Planerade — bla farg

e Utforda — gron farg

o Ejregistrerade som utforda — rod férg

e Registrerade som ej utférda — orange férg

Ovriga aktiviteter for patienten kan ldggas till hir.

16.4 Atgarder

Atgirder kan lisas som atgirdskort eller i listform. Nir denna vy &ppnas visas atgirder som planeras
framat i tiden. Notera att dagens datum &ar forvalt. For att se tidigare atgérder ta bort datumet.

16.5 ICF dokumentation

Plats for aktuellt status/bedomningsresultat enligt ICF-klassificering.

16.6 Annan dokumentation
Under “Annan dokumentation” registreras:

o ID-kontroll ska goras i samband med att journal upprittas

e Dokumentation frdn annan vardgivare till exempel medicinska diagnoser anges av sjuk
skéterskorna (infogade dokument anvinds nér sddana finns. Diagnoser hittas i NPO)

e Pagiende vird (andra vardgivare anges hér i stillet for under personuppgifter om
informationen ska hallas inom HSL-journal och inte synas hos myndighet och utforare)

e Overkinslighet, se Hilso- och sjukvardsrutin (kommer upp som uppmdrksamhetssignaler hos
alla som Oppnar upp personen i systemet hos utférare och myndighet likvil som hos
legitimerade)

e Varning, se Hilso- och sjukvardsrutin (kommer upp som uppmdrksamhetssignaler hos alla
som Oppnar upp personen i systemet hos utforare och myndighet likval som hos legitimerade)

e Smitta, se Hilso- och sjukvardsrutin (kommer upp som uppmdrksamhetssignaler hos alla som
Oppnar upp personen i systemet hos utférare och myndighet likvil som hos legitimerade)

e Observera, se Hilso- och sjukvardsrutin (kommer upp som uppmdrksamhetssignaler hos alla
som Oppnar upp personen i systemet hos utforare och myndighet likval som hos legitimerade)

16.7 Bedomningsinstrument

Ett urval som anvénds av HSL ssk och Rehab finns inlagda hir.

16.8 Traningsprogram

Traningsprogram och instruktioner som gors i Exorlive via Webbinloggning skapas automatiskt i
Lifecare nér patientspecifik trining signeras.

16.9 Infogade dokument
Filer i filformatet PDF/A kan infogas.

e Dokumentation frdn annan vardgivare till exempel medicinska diagnoser anges av sjuk
skoterskorna (infogade dokument anvénds i forsta hand néir sddana finns).
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Dokument som t ex Stéillningstagande, svar pa remisser, etc kan skannas in via skrivare pa
rehabenheten enligt rutin Lifecare scanning, dokumentet hittas under ADM Gemensam (U:) >
Staffanstorp > Sekretess > Lifecare Scanning.

Skapade dokument sparas under personlig sekretessmapp > Intyg Rehab och formateras som PDF/A
och kan sedan infogas i Infogade dokument.

16.10  Vardbegéran

Vardbegdran som gjorts finns listade och kan ldsas hir. Ny vardbegéiran kan laggas till.

16.11 Ej registrerade atgarder

Planerade dtgirder som inte registrerats som utforda/ej utférda inom sitt tidsfonster finns hér och kan
registreras i denna vy.

16.12 HSL-uppdrag

Atgirder som ir ifyllda for att utforas av annan personal kan hir skickas som uppdrag till respektive
utforare.

16.13 Samtycke

Samtycke registreras for informationsutbyte, uppdelat i Himta och Ldmna information med bl. a.

e Nirstaende

o Kbvalitetsregister

e Annan vardgivare

e Sammanhallen Vard och Omsorgsdokumentation (SVOD); NPO

16.14 Journal

e Andra organisation
e Avsluta journalen
e Spirra information i journalen utifrén patientens begéran

16.15 Personuppgifter

Uppgifter som skrivs in hir kan ses av myndighet, utforare och andra anvéndare av Lifecare.

e Personuppgifter
o Den som forst har kontakt skriver in patientens telefonnummer, detta gors i regel i
samband med att forsta vardbegiran skrivs. Andra vid behov.
e Nirstdende
o Alla nirstdende som patienten dnskar ska vara kontaktbara skrivs in har
o Kontakter
o Alla for patienten relevanta professionella kontakter laggs in hér, t ex Patientansvarig
Rehabilitering (PAR), god man, assistansbolag. OBS vardkontakter kan dven skrivas
under ”Annan dokumentation” for att bara synas av legitimerad personal.
e Ovrig information
o Husdjur, behov av tolk annat viktigt att veta for alla som anvander Lifecare skrivs hir

16.16 Arkiverade utskrifter

Har finns logg pé utforda utskrifter.
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17 MENY = ALLMAN MENY PA HOGER SIDA AV SKARM

Haér finns rubriker som du ocksé nér frdn hemskarmen, samt ytterligare rubriker. Rubrikerna géller
overgripande for den organisation du har behorighet till. Det du ser under rubrikerna styrs av vilken
behorighet du ar inloggad med.

17.1 Hem

Vig tillbaka till hemskidrm som har genvégar till de viktigaste funktionerna samt lista pd Mina
patienter.

17.2 SOk patient

So6k pé personnummer eller namn. Bara patienter inom den organisation som du &r inloggad med &r
sOkbara. For att soka patient som du inte vet organisationen pa anvind dataurvalsgrupp HSL
arbetsterapeut respektive HSL fysioterapeut/sjukgymnast som ticker hela kommunen.

17.3 Att gora

Oversiktsbild dir alla patienter inom din valda organisation kommer upp. Genom filter kan du vilja
andra organisationer. Du kan dven ldgga in ¢j patientrelaterade bokningar t ex moten, teamtréffar. Nar
du véljer dag kan du skriva ut listan pa dagens atgirder och aktiviteter. Kan anvdandas som besokslista
med patienternas personuppgifter som adress och telefonnummer.

17.4 Mina Patienter

P4 hemskirmen visas vald Primir grupp. Aven patienter i annan organisation som du valt som favorit
syns hir men kan inte 6ppnas utan att dndra till organisationen som patienten &r kopplad till.

Hér kan du hantera och uppdatera dina egna patienter och skapa de grupper du dnskar, t ex
patientgrupp per utforare. For att 14gga till patient i mina patienter kan du nér du &r inne pa patient
vilja stjarnan uppe till vénster.

Det dr bara du som har tillgang till det som laggs upp hér.

17.5 Vardbegéran

Hair visas alla Vardbegéran (utan Stillningstagande) for vald organisation.

17.6 Ej signerat

Ej slutford anteckning som Sparats men dnnu inte Signerats. Se dven Ej registrerat.

17.7 Senast dokumenterat

Traditionell journalvy sorterad efter hindelsedatum i fallande ordning som basinstéillning. Denna vy
visar vilka patienter som det dokumenterats pa under senaste veckan. Annat tidsintervall &r valbart i
filtret.

Utskrift av journal gors fran denna vy.

17.8 Ej registrerat

Hir finns alla tgérder som #r planerade men inte registrerade som utforda/ej utférda. Ar héindelsetid
ifylld visas atgirden direkt nir hiindelsetid har passerat. Ar hiindelsetid ej vald visas tgirden forst
pafdljande dag.
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17.9 Delegering

Delegering gors i separat system, Alfa Signlt.

17.10 HSL-uppdrag

Haér visas alla HSL-uppdrag som finns i vald organisation/-er. Anvénd filtreringsfunktionen vid behov.

17.11 Meddelande

Lifecare anvénder en séker meddelandefunktion dér fullstindiga personuppgifter kan skickas.
Gruppmeddelanden kan skickas till upplagda kontaktlistor. Onskas nya kontaktlistor, kontakta
Superanvéndare.

17.12 Journal - sparra - avsluta
Hir visas en 6versikt Gver patienter utifran val i filter.
Foljande kan goras hér:

e Byte av organisation (t ex fran Hemteam till Distrikt)
e Aterdppna stingd journal
e Avsluta journal

Vid behov av att sparra dokumentation pé patientens begiran, kontakta systemadministrator.

18 VAL AV KVA — GUIDE TILL VANLIGT ANVANDA AV
AT/FT

o
18.1 Vanliga KVA att anvanda for arbetsterapeuten
Utredande itgiird
Personlig vard Hemliv Omgivningsfaktorer Ovrigt
PNOO1 Bedomning av att tvdtta ~ |PP002 Bedomning av~ |PT002 Bedomning av PHO002 Bedémning av risk
sig att inkopa dagligvaror  |hjélpmedelsbehov for trycksér
PNO003 Bedomning av att skota ~ [PP003 Bedomning av ~ [PT009 Beddmning av PJ003 Bedomning av att
sina toalettbehov att utfora boendemiljo tillimpa kunskap
hushallsgdromal
PNO004 Bedomning av attklapa  [PP004 Bedomning av PK003 Bedémning av att
och av sig att laga mat genomfora daglig rutin
PNO00S Bedomning av att ta PP005 Bedomning av PMO001 Bedomning av att
och dricka att tvitta andra kroppsstillning
)AV133 Bedomning av PP006 Bedomning av PA002 Bedomning av
aktivitetsformaga med att stdda bostaden orienteringsfunktioner
standardiserade

beddmningsinstrument/metoder

PK002 Bedomning av att
foreta mangfaldiga uppgifter

PA009 Bedémning av
minnesfunktioner

PL004 Bedomning av att
anvinda
kommunikationsutrustningar
och kommunikationstekniker

PMO012 Bedémning av fallrisk
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QTO017 Uppfoljning av
hjélpmedelsforskrivning

Behandlande atgird
Personlig vird Omgivningsfaktorer Kontaktrelaterade Ovrigt
QNO002 Assistans vid QTO003 Anpassning av XS003 Information och QBO003 Fallprevention

personlig vard

produkter och teknik i det
dagliga livet

radgivning med patient per
brev

QNO010 Tréning i munvard

QTO006 Tréning i att anvénda
hjélpmedel

XS007 Konferens med patient

QHO001 Trycksarsprofylax

QNO11 Assistans vid QT007 XS008 Konferens om patient QK003 Stdd och/eller traning
munvard Hjalpmedelsradgivning i att genomfora daglig rutin
QNO12 Fullstandigt QT009 Anpassning av XS012 Information och QMO014 Tréning i att
utforande av munvard boendemiljo radgivning med patient per anvinda hand/arm

telefon

QNO16 Tréning av pa- och
avklddning

GA023 Utprovning och
forskrivning av rullstol

XS025 Inskrivning i
hemsjukvard i ordinért boende

QMO009 Assistans vid dndring
och bibehéllande av
kroppsstillning samt
overforflyttning

GAO025 Utprovning och
forskrivning av dvriga
hjélpmedel

XS026 Avslutande av
hemsjukvard i ordinért boende

GDO003 Intyg, omfattande

18.2

Vanliga KVA att anvanda for fysioterapeuten

Utredande atgirder

Forflyttningsbedomning | Fallrisk Rollator Kroppsfunktioner Ovrigt
PB003 Bedomning av PB003 Beddomning PB003 Bedomning PGO001 Ledrorlighet | PB009 Beddmning
balansfunktion av balansfunktion av balansfunktion av smérta
PMO001 Bedomning av att | PM001 Bedomning | PM007 Bedomning | PG003 PD007 Bedomning
dndra kroppsstillning av att dndra av att ga Muskelfunktioner av andningsfunktion
kroppsstillning
PMO002 Beddomning att PMO007 Bedomning PT002 Bedémning PG007 Bedomning PD008 Beddmning
bibehalla en av att ga av hjélpmedelsbehov | av gdngmonster av hostfunktion
kroppsstillning
PMO007 Bedomning av att | PT009 Bedomning PM002 Bedomning
ga av boendemiljon att bibehélla en
kroppsstillning
PMO009 Beddomning av att | PT002 Bedomning
forflytta sig med av hjélpmedelsbehov
hjilpmedel
PT002 Beddmning av PT017 Uppfdljning
hjélpmedelsbehov av hjalpmedels-
forskrivning
Behandlande atgéirder
Forflyttning Fallrisk Rollator Kroppsfunktioner | Kontaktrelaterade | Ovrigt
QMO005 QB003 GA025 QG001 XS007 Konferens QVvo007
Trining i att Fallprevention Utprovning Rorlighetstraning med patient Information/under
dndra och visning om smérta
kroppsstillning forskrivning
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av ovriga
hjalpmedel
QMO009 QMO0S5 Trianing | QT006 QG003 XS008 Konferens QB008
Assistans iatt dndra Tréning 1 att Muskelfunktions- om patient Smartreducerande
andring och kroppsstéllning anvéanda och styrketrdning behandling
bibehallande av hjélpmedel
kroppsstéllning
samt
overflyttning
QMO15 QB001 QVol11 XS003 Information | QD002
Gangtrining Balanstrianing Traningsprogram och radgivning med | Cirkulationsbefrd
patient per brev mjande atgérd
QMO16 QG001 QMO07 Traning i XS012 Information
Trapptraning Muskelfunktions att bibehalla och radgivning med
- och kroppsstéllning patient per telefon
styrketrianing
GAO025 QMO0S5 Tréning QM004 QTO11
Utprovning och | i att &ndra Kroppsplacering Narstaendestod
forskrivning av | kroppsstillning
ovriga
hjélpmedel
GA023 DNO009 XS025 Inskrivning
Utprovning och Ortosbehandling i hemsjukvérd i
forskrivning av ordindrt boende
rullstol
QT007 XS026 Avslutande
Hjélpmedelsrad av hemsjukvard i
givning ordinért boende
QMO009
Assistans vid
andring och
bibehallande av
kroppsstillning
samt
overflyttning.
QTO006 Traning
i att anvidnda
hjdlpmedel

19 VAL AV ICF OCH SKATTNING ENLIGT ICF

ICF, Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa, dr en av WHO:s
huvudklassifikationer.

Klassifikationens 6vergripande mél ar att erbjuda en struktur och ett standardiserat sprak for att
beskriva funktionstillstidnd och funktionshinder i relation till hilsa.

ICF erbjuder en struktur och ett standardiserat sprak for att beskriva funktionstillstdnd och
funktionshinder i relation till hélsa. Klassifikationen kompletterar ICD-10 (Internationell statistisk
klassifikation av sjukdomar och relaterade hilsoproblem), eftersom tva personer med samma sjukdom
kan ha olika nivéer av funktionstillstand.

ICF dokumentation dr den plats ddr man ser senast bedomda status. ICF innehaller d&ven
personfaktorer som en kategori.

Personfaktorer: &r den individuella bakgrunden till en persons liv och leverne och utgdrs av personliga
egenskaper som inte hor till hélsotillstindet eller hilsostatuset (dvs inte passar in under de andra ICF-
koderna.
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Hir skriver man bland annat kondition, livsstil, vanor, social bakgrund, utbildning, yrke, erfarenheter
allméinna beteendemonster och karaktir som kan paverka funktionshinder pa varje niva.

Rehabenheten har ett antal mest anvéndbara ICF som kan vara till hjalp for att forenkla
dokumentationen enligt foljande tabeller. For att fa sammanhéngande beddmning sé har
arbetsterapeuter andra koder for att beskriva forflyttningar arbetsterapeuterna skriver pa nésta niva for
att halla fysioterapeuternas generella forflyttningsbeddmning synlig.

Som hjélp for skattning enligt ICF anvénds modell for skattning se utdrag sist i detta dokument.

19.1 Arbetsterapeuter anvander ofta foljande ICF-koder
Kroppsfunktioner Aktivitet/Delaktighet Omgivningsfaktorer
b1 Psykiska funktioner b8 Funktioner i d4 Forflyttning | dS Personlig vard el Produkter och
huden vid Personlig teknik
vard
bl14 b810 d4103 Attsitta - | d510 Att tvétta sig e155 Bostadsmiljo,
Orienteringsfunktioner Trycksarsprofylax sétta sig och resa underlag for BAB intyg
(tid, rum, person) Hudens sig (toalett, stol,
skyddsfunktioner fatolj)
b117 Intellektuella d4100 I och ur d520 Kroppsvard
funktioner séng - att ligga
ner
b134 Somnfunktioner d4602 d530 Att skota
Forflyttning toalettbehov
utomhus
Att rora sig
utanfér hemmet
b144 Minnesfunktioner d4150 d540 Att kla sig
Positionering i
sdng
Att bibehélla
liggande
stéllning
b147 Psykomotoriska d4154 Sittande d550 Att dta
funktioner Att bibehalla
sittande stéllning
b156 Perceptuella d4155 d560 Att dricka
funktioner Huvudstod
Att bibehélla
huvudets
stdllning
b160 Tankefunktioner d6200 Att gora
inkdp
b164 Hogre kognitiva d6200 Att bereda
funktioner (tidsplanering) enkla maltider
d6301 Att bereda
sammansatta
maéltider
d6400 Att tvitta och
torka kléder
d6402 Att stada
bostaden
19.2 Fysioterapeuter anvander ofta foljande ICF-koder
. Aktivitet Omgivningsfaktore
Kroppsfunktioner Delaktighet .
b2 b4 Andning cirkulation b7 d4 Forflyttning el Produkter och
Sinnesfunktione Neuromuskuloskeletal teknik
r och smirta a och
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rorelserelaterade
funktioner
b235 Vestibuldra | b410 Hjartfunktioner b710 Ledrorlighet Forflyttning/andr | Hjdlpmedel for
funktioner a kroppsstéllning | transport E1201
(balans) D410
Yrsel Andningsfunktioner Muskelkraft Bibehalla Bedomning av
B240 B440 B730 kroppsstillning bostadsmiljo
D415 E155
Smirta Andningsmuskelfunktione | Muskeltonus G4, promenera
B280 r B735 D450
B445
Funktioner relaterade till Ga i trappa
tolerans for fysiskt arbete D451
B455
Ga, att forflytta
sig i bostad och
ndromrade
d460
Att forflytta sig
med utrustning
D465
19.3 Guide for ICF-skattning

ICF-skattning Bedomning av funktionsnedsittning. Nedan finns klipp frdn Powerpointpresentationen

Gradering ICF. Den ligger i sin helhet Teams Rehab; Verksamhet; Dokumentation

Exempel fran Powerpointpresentation:

* Total = Ihallande, patrangande,
mycket svar, det mest allvarliga
tillstandet

*  Stor = Mycket ofta forekommande,

patrangande, svar, stor

* Mattlig = Ganska ofta férekommande
men sallan patrangande

* Latt = Sallsynta, ej patrangande,

Exempel som galler :
— Rérelsenedsittning/hemiplegi

—  Smérta

lindrig, liten

Ingen = Alla strukturer och funktioner
intakta. Ingen smarta.

Aktivitetsbegransning beskrivs

generellt som..

Total = Kan inte medverka alls. Omedveten.

— Kognitiv nedséttning
— Hallucinationer

— Respons pa stimuli
— Minne

Aktiviteter och delaktighet
Kapitel
Larands oeh o Sdmea kunskap

pgfter ach krav

4 Fortytinng

B Persorig vird

B Hemiv

T Melanmanskiga ineraktoner och resationes
B Vikiga besomeiden

9 Samnalisgemensiap, sociah och medborgegl i

s




23



