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Angaende remissen om Riktlinjer for halso-och
sjukvardsdokumentation inom Stockholms
stad séarskilda boenden enligt SoL och LSS,
dagverksamheter enligt SoL och daglig
verksamhet LSS

Detta giller remissvar pa "Riktlinjer for hilso-och
sjukvirdsdokumentation inom Stockholms stad séirskilda
boenden enligt Sol. och LSS, dagverksamheter enligt SoL. och
daglig verksamhet L.SS”

Dnr: 152-1753/2015

Remisstiden stricker sig till den 12 februari 2016, vilket vi ber er
respektera. Om det av négra skil inte ar mojligt for er att inkomma
med svar inom utsatt tid méste en kontakt tas med den for drendet
ansvariga personen pa roteln.

Ansvarig handliggare/borgarradssekreterare pd RVIII 4r Lina
Hultman, tfn 08-50829119.

Remissvar skickas till:

e RVIIli digital form (word/excel). Ange KS:s diarienummer som
namn pa drenderubrik, Ex: KS 314-331-2004

e KF/KS kansli i pappersform.

Bildgg inte remissunderlaget. Det finns redan diariefort i
kommunstyrelsens diarium.

Hiifta inte ithop handlingarna.

Adresserna dr féljande:

Rotelns e-post:  Funktion SLK RVIII-remissvar eller
RVIII-remissvarstk@stockholm.se

KF/KS kansli, Stadshuset, 105 35 STOCKHOLM

Med vénliga hélsningar
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§ 14 Riktlinjer for hdlso- och sjukvardsdokumentation
inom Stockholms stads sé#rskilda boenden enligt SoL
och LSS, dagverksamheter enligt SoL. och daglig
verksanmhet enligt LSS

Dnr 150-367/2015
UTDRAG ur protokoll nr 8 fort vid dldrendmndens
sammaniride tisdagen den 20 oktober 2015

Tidpunkf;
Kl. 16.00-16.50

Plats:
Brévallasalen, Stadshuset, plan 1

Paragrafer 1- 23, omedelbart justerade: § 7

Justerat, den 30 oktobetr 2015

Torun Boucher (V) Sofia Modigh (KD)
QOrdférande Ledamot
Narvarande:

Se sid 2 i protokolet
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Narvarande
Ledaméter

Torun Boucher (V), ard{trande
Sofia Modigh (KD), vice ordforande
Mirja Réihi (S)

Bo Hansson (S}

Eivor Karlsson (MP)

Dennis Wedin (M)

Alexandra Ostback (M)

Elisabeth Bickstrém (M)

Paul Géara (M)

Ann-Katrin Aslund (FP)

Ersiittare:

Gisela Norrman (S), tjdnstgdrande
Sven Britton (8), tjanstgdrande
Else-Marie Bjeligvist (S)

Halit Azizoglu (MP)

Elena Gonzales (V)

Anita Lundin (M), tjanstgtrande
Yvonne Riddervik (M) '
Johan Frantz (M)

Niklas Kéllberg (FP)

Alfred Askeljung (C)

Britt Westerlind (KD)

Forhinder:

Ledaméterna Rana Carlstedt (S), Bengt Roxne (S) och Christopher
Odmann (MP) samt ersittarna Erik Malm (MP) och Isabella
Peitersson (F1).

Tidnstgdrande erséittare:

Gisela Nomrman (S) for Rana Carlstedt (S), Sven Britton (S)
for Bengt Roxne (S) och Halit Azizoglu (MP) for Christopher
Odmann (MP).

Nérvarande tjanstemén:

Forvaltningschefen Ann-Christine Hansson, avdelningscheferna

Karin Fkdah] Wistberg, AnnMarie Stahl, Raili Karlsson och

Annelie Svensson, bitrddande avdelningschefen Jonas Wilhelmsson

samt nimndsekreteraren Barbara Ahlmark. I moétet deltog Matilda
UTDRAG ur protokoll nr 8 fort vid Malmquist Glas, borgarrddssekreterare (S) frén finansroteln.

#idrenfimndens sammantrade é&tg,)
fisdagen den 20 cktober 2018 ﬁ -
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§ 14 Riktinjer fér hdlso- och sjukvardsdokumentation
inom Stockholms stads sérskilda boenden enligt Sol.
och LSS, dagverksamheter enligt Sol. och daglig
verksamhet enligt 1.SS

Dar 150-367/2015

Aldrentimndens beslut

1. Aldrenimnden godkénner forvaltningens tjansteutlétande
och forslag till riktlinjer £6r hilso- och
sjukvardsdokumentation inom Stockholms stads sérskilda
boenden enligt SoL och LSS, dagverksamheter enligt Sol.
och daglig verksambhet enligt LSS.

2. Aldrensmnden Sverlimnar drendet till kommunstyrelsen for
vidare beredning il kommunfullméktige fr beslut.

Arendet
Férvaltningen har redovisat drendet 1 ett tjfinsteutlatande daterat

2015-09-16.

Ett nytt dokumentationssystem {61 hiilso~ och sjukvérden 1
Stockholms stad upphandlades under 2012, I samband med
anbudsunderlaget stilldes krav pa att systemet skulle vara anpassat
till att infora nationellt facksprik, NF. Det som nu &r akiuellt dr
ICF, en internationell klassificering av funktionstillstand,
funktionshinder och hilsa samt KVA, (klassificering av
vardatgérder).

Riktlinjerna avser journalfring av hélso- och sjukvérd inom
Stockholms stad. Tidigare har varje stadsdel via respektive MAS
{medicinskt ansvarig sjukskoterska) eller MAR. (medicinskt
ansvarig f8r rehabilitering) tagit fram lokala regler for
dokumentation. Efterfrigan har kommit frén verksamheterna om att
det beh&vs stadsgemensamma riktlinjer s4 att alla dokumenterar pd
samina st

Aldrefsrvaltningen ser mycket positivt pa de stadstvergripande
riktlinjerna. De &r tydliga och ska gilla alla verksamheter bade i
egen regi och entreprendrer.

Yrkanden
Ordfdranden Torun Boucher (V) med instdmmande av Svriga
UTDRAG ur protokolt nr & fért vid Jedaméter och tjiinstgdrande ersittare yrkar bifall till férvaltningens

dldrengmndens sammantride forslag tiil beslut.
tisdagen den 20 oktoher 2015
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Beslutsging
Ordforanden Torun Boucher (V) finner att nimnden beslot enligt
férvaltningens fSrslag till beslut.

Vid protokollet

M%—@’M
Barbara Ahlmark, nimndsekreterare

UTDRAG ur protokoll nr 8 fort vid
aldrendmndens sammantride
tisdagen den 20 oktober 2015
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Handliggare Till
Anrdca Dorminius Aldrenamnden den 20 oktober
Telefor: 0850838237 2015

Riktlinjer for hilso-och sjukvardsdokumentation
inom Stockholms stads sirskilda boenden enligt
Sol. och LSS, dagverksamheter enligt SoL. och
daglig verksamhet LSS

Forvaltningens forslag till beslut

1. Aldrengmnden godkdnner rikilinjerna f&r hélso-och sjukvérds
dokurnentation

2. Aldrenimnden Sverldmnar forslaget till kommunstyrelsen f0r
vidare beslut 1 kommunfullméktige.

- ) )
@\m@éﬁﬁ%@ﬂmh
Ann~Chri§tine Hansson
Forvaltningschef Avdelningschef

Sammanfatining

Rikttinjerna avser journalforing av hilso- och sjukvérd inom
Stockholms stad. Tidigare har varje stadsdel via respektive MAS
(medicinskt ansvarig sjukskoterska)/ MAR (medicinskt ansvarig for
rehabilitering) tagit fram lokala regler for dokumentation. Efterfragan.
har komimit frn verksamheterna om att det behovs
stadsgemensamma riktlinjer 84 att alla dokumenterar pa samma sétt.

Forvaltningen ser mycket positivt pa de stadsévergripande
rikflinjerna, De 4r tydliga och ska g#lla alla verksamheter bide
egen. regi och entreprendrer.
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Bakgrund

Ett nylt dokumentationssysterm £t hélso- och sjukvirden 1
Stockholms stad upphandlades under 2012. I samband med
anbudsunderlaget stilldes krav pa att systemet skulle vara anpassat
till att inftra nationellt facksprék, NF. Det som nu 4r aktuellt &
ICF, en internationell klassificering av funktionstillstand,
funktionshinder och hiisa samt KVA, (klassificering av
vardatgirder).

En projektanstkan genomftrdes till Digital fornyelse och
Aldreftrvaltningen beviljades 22, 2 miljoner kronor under 3 &r for
att infora bide nytt systemstid, ICF och for att utveckla
dokumentationen. Projektet pabtirjades 1 januari 2014, Nytt
systemstdd implementerades den 26 november 2014 och ICF och
KVA infordes den 26 januari 2015.

Tidigare har varje stadadel via respektive MAS (medicinskt ansverig
sjukskoterska) / MAR (medicinskt ansvarig for rehabilitering) tagit
fram lokala regler f6r dokumentation. Efterfrigan har kommit frdn
verksamheterna om att det behdvs stadsgemensamrma riktlinjer s att
alla dokumenterar pd sanima sitt.

Styrgruppen f6r ICF och MAS/MAR. gruppen beslot dirfor ait
arbeta fram stadssvergripande riktlinjer f6r hilso- och
sjukvérdsdokumentation och fastslog att inga lokala regler ska
forekomma. Arbetsgruppen har bestétt av fern MAS/MAR |
processledare och strateg frdn &ldreforvaltningen.

For att 4 information om hur man konkret dolkumenterar 1 systemet,
(var man skriver vad) har projektet tagit fram lathundar i samarbete
med processledare och MAS/MAR. Dessa finns sor stéd-
dokument i systemet.

Stockholms stad har den 1 oktober 2015 §vertagit hélso- och
sjukvardsinsatser 1 bostider med sérskild service och daglig
verksambet LSS, Dirfr omfattas dven den verksamheten av dessa
stadsOvergripande riktlinjer.

Arendet
Stockholm stad r huvidman (och vardgivare for egen regi) for den

hiflso- sjukvard som bedrivs inom stadsdelspfmndernas strskilda
boendeformer och dagverksambeter. Frén och med den 1 oktober
dven huvudman och vardgivare f6r den hilso- och sjukviard som
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bedrivs inom sirskilda boendeformer LSS och Daglig verksambet
LSS.

Riktlinjerna avser journalforing av hilso- och sjukvérd nom
Stockholms stad.

Bestammelser om hur journalforingen ska gbras regleras i
lagstiftningen.

Hilso- och sjukvardslag (1982:763) 2§

Patientlag (2014:821)

. Patientdatalag (2008:355)

Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2008:14) Informationshantering
och journalforing i hilso- och sjukvrden.

Enligt patientdatalagen uigdr en journal alla handlingar och
anfeckningar som uppriittas i samband med unders 8kning, vard och
behandling och som 1ot patientens hilsotillsténd. Syftet med
patienjournalen &r att sikerstilla att patienten fir en god och siker
vard med god hygienisk standard.

All legitimerad halso- och sjukvirdspersonal dr skyldig att fora -
journal for de patienter som #r i behov av insatser fran hélso- och
sjukvérden. Jourpalen ska sé langt mbjligt uppréttas 1 samréd med
patienten. Joutnalen ska spegla innehallet i de viktigaste delama av
virden, det vill siga vérd- och omsorgsprocessens olika steg; initiera
vard och omsorg, uireda, ta stillning, genomfdra och félja upp.

journalen ska foras pa ett shdant satt att en uppgift inte behdver
dokumenteras p4 flera olika stillen. Upp gifterna ska vara korrekta,
vil underbygeda och inte innchalla subjektiva virdeomdémen

Riktlinjerna foljer omvardnads- och rehabiliteringsprocessen och
taiar om vilka som omfattas av journalfSting, vad som ska
dokumenieras och nér.

Rilttlinjerna hax tagit bort vissa tidigare regler om atf en fullstindig
journal ska upprittas inom ett visst antal dagar. For personer med
bistandsbeslut om. heldygnsomsorg och i behov av bilso-och
gjukvérdsinsatser ska journal upprittas i samband med inflytining.
Insamlande av data pabotjad inflyttningsdagen.

Riktlinjerna faststéller att {or personer med bisténdsbeslut om
daglig verksamhet enligt LSS eller dagverksamhet enligt SoL. som
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inte har behov av hilso-och sjukvérdsinsatser behover inte journal
uppritias.

Arendets beredning

Arendet har beretis inom dldref6rvaltningen och stadsdelarnas
medicinskt ansvariga sjulksktterskor och medicinskt ansvariga for
rehabilitering, Kommunstyrelsens pensionfirsréd har tagit del av

.drendet den 13 oktober 2015,f5rvaliningsgruppen den 14 oktober

2015 ach funktionshindersradet den 15 oktober 2015, Samrad har
skett med juridiska avdelningen pa stadsledningskontoret.

Forvaltningens synpunkter och firslag

Férvaliningen ser mycket positivt pa de stadstivergripande
riktlinjerna. De dr tydiiga och ska gélla alla vetksambeter bide egen
iregi och entreprendrer. Det innebér att de fordndringar som
foreslas ger konsekvenset i entreprendisavialen och dessa méste
uppdateras.

Bilagor

Riktlinjer f6r hilso- och sjukvirdsdokumentation
Upprittande av journal VoB

Uppriittande av journal Korttidsboende
Uppréttande av journal Servicehus

Upprittande av journal Dagverksamhet
Upprittande av journal Socialpsykiatri
Upprittande av journal Botad med sérskild service
Upprittande av journal Daglig verksamhet
Journalblad vid driftstopp

R T L
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INLEDNING

Enligt Hilso-och sjukvatdslagen #r Stockholm stad
huvudman for den hilso- sjukvérd som bedrivs inom
stadsdelsnimndernas sitskilda boendeformer enligt Sol. och
1SS, dagverksamheter enligt SoL och daglig verksamhet
enligt LSS.

I stadens sirskilda boendeformer enligt LSS och Daglig
verksamhet enligt LSS har landstinget utfort hilso-och
sjukvardsinsaterna. Frén och med den 1 oktober 2015 #r det
kommunen som #r virdgivare och utfor hilso- och
sjulvirdsinsatserna.

Riktlinjerna avser hélso- och sjukvardsdokumentation i
Stockholms stad.

Bestimmelser om hur journalfsringen ska goras regleras 1
Tagstiftningen. I journalen ska den enskilde benémnas patient.
Enligt patientdatalagen utgdr en journal alla handlingar och
anteckningar som upprittas i samband med understkning, vard
och behandling och som rér patientens hélsotillsténd.

Hilso- och sjukvardens virdegrund
Virden ska ges med respelt for alla mémniskors lika viirde och

for den enskilda manniskans virdighet. Vérden ska bedrivas i
enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Patientens
sjdlvbestdmmande och integritet ska respekieras.
Ombindertagande av den avlidne ska fullgdras med respekt och
niérsthende ska visas hinsyn och omtanke.

Syfte med patientjournal
Syftet med patientjournalen #r att sikersitilla att patienten far
en god och siker vard med god hygienisk standard.

Journalen ska vara utformad s att den bade dr ett arbetsredskap
for hiilso- och sjukvarden samt att den #r en informationskélia
for patienten, Journalen ska vara skriven pi ett sddant sitt att
patienten ska kunna lisa den.

Journalen utgdr som arbetsredskap en grund for uppfoljning och
utvirdering av insatta &tgérder. Den kan fven vara eff underiag
vid uppfolining och utveckling av verksamheten, tillsyn och
rittsliga krav, uppgifisskyldighet enligt lag samt kalla for
forskning.

RIKTLINJE FOR HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION
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Halso- och sjukvirdslag (1982:763) 2§

Patientlag (2014:821)

Patientdatalag (2008:355)

Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2008:14)
Informationshantering och jouwmalforing i hilso- och
sjukcvarden.

Riktlinjer for hilso- och sjukvard inom Stockholms stads
sirskilda boenden enligt Sol. och LSS, dagverksambeter enligt
SoL och dagliga verksamheter 1SS .

PATIENTENS RATT

Ratten att ta del av patientjournal
Patienten har som huvudregel r&it atf ta del av sin egen journal.

Fér nirstiende giller som huvudregel att patienten ska ldmmna
sitt samtycke for att de nirstdende ska f4 ta del av journalen.

Fragan om utlimnande ska prévas av den som 4r ansvarig for
journalhandlingen,

Information om att sekretessprvning gjorts, att jowrnal har
l3mnats ut och till vem journalen l4mnats ut, ska dokumenteras i
journalen.

Rilktlinjer f6r hilso- och sjukvird inom Stockholms stads
sirskilda boenden, dagverksamheter och daglig verksamhet
enligt SoL, och LSS 2015.

Rittelse och forstérande av patientjournal
Om patienten anser att en uppgift i patientjournalen &r oriktig

eller missvisande ska det antecknas 1 journalen.

Fin patient eller nigon annan som omnimns i en patientjournal
kan ansdka hos Inspektionen for vard och omsorg (IVO) om att
journalen ska férstoras helt eller delvis.

Patientdatalag (2008:355) 4 - 8 kap.
Offentlighets- och sekretesslag (SES 2009:400) 6 kap. 3§

ANSVAR

Verksamhetschef 29 § Halso- och sjukvardslagen
Verksamhetschefen har ett lednings- och kvalitetsansvar och
ska se till att det finng fSrutsittningar att genomfora den

RIKTLIMJE FOR HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION
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lagstadgade journalforingsplikten, till exempelvis tid,
kompetens och utrustning. Verksamhetschefen ansvarar vidare
for att riktlinjer f&r dokumentation och journalféring 4r kénda
och f8]js av legitimerad personalen.

MAS och MAR

Medicinskt ansvarig sjulkskéterska (MAS) och medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR) ansvarar for atf journaler
finms och att de férs i den omfatining som foreskrivs 1 géllande
lagstifining och enligt riktlinjer f6r hiilso- och
sjulsvardsdokumentation.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal
All legititnerad hélso- och sjukvérdspersonal &r skyldig att fora

journal for de patienter som &r i behov av insatser frin hilso-
och sjukvarden.

Studerande
Studerande som deltar i den faktiska patientvarden har rétt at{ ta

del av och fora anteckningar 1 elektronisk patientjournal under
handledares dverinseende och ledning. Studentens fullstindiga
namn, befattning och namnet pa hivgskolan ska framga.
Journalanteckningen ska godidnnas och signeras av behdzig
handledare.

Patientdatalag (2008:355)

Hilso- och sjukvérdslag (1982:763)
Patientsikerhetsforordning (2010:1369) 7 kap. 3§
Socialstyrelsens {oreskrift (SOSFS 2008:14)
Informationshantering och journaiforing i hilso- och
sjukvarden.

JOURNALFORING

Journalen ska s8 18ngt mailigt uppréttas i samrad med
patienten. Journalen ska spegla innehéllet i de viktigaste
delarna av varden, det vill sdga vard- och omsorgsprocessens
olika steg; initiera vard och omsorg, utreda, ta stillning,
genomfdra och folja upp.

Journalen ska foras pa etl sddant sitt att en uppgift inte
behsver dokumenteras pé flera olika stéllen. Uppgifterna ska
vara korrekia, vil underbyggda och inte innehélla subjektiva
virdeomddmen.
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Socialstyrelsen, Nationell informationsstruktur, Processmodell
51 vard och omsorg version 2015:1

Journalens innehall
Journalen ska innehalla:

e Uppgift om patientens identitet

o Kontakt- och nérstdendeuppgifter

o Visentliga uppgifter om bakgrunden till virden, det
vill siga uppgifter om aktuellt halsotillstind och
medicinska bedtmningar

o Uppgift om wndersSkningsresultat, stélld diagnos och
anledning till mer betydande &tgérder

o Visentliga uppgifter om planerade och vidtagna
atgtirder och ordinationer av, till exernpel olika
behandlingar

¢ Uppgift om den information som limnats till patienten
och om de stillningstaganden som gjorts 1 frdga om val
av behandlingsalternativ

¢ Uppgifter om &verkanslighet for likemedel eller vissa
amnen

e Uppgifter om vardhygienisk smitta

o Epiktis och andra sammanfattningar av genomford
viérd

1 journalen ska det finnas uppmdrksamhetssignaler som 10z
"Varning”, "Smitta” och "Observandum”.

"Yarning” — hir ska endast lakarverifierade uppgifler om
intolerans eller Sverkanslighet som innebar en allvariig risk
for patientens liv och hillsa dokumenteras. Allvarlighetgraden
skadlig och livshotande kan kopplas till
varpingsinformationen.

»Smitta” — hir ska likarverifierade uppgifter om
smitta/smittsam sjukdom som blodsmitta, tarmsmitta, annan.
smitta elier smittsam sjukdom dokumenteras.

~ *Observandum” — hér ska information om sidant som. vérd-

och omsorgspersonal miste uppmirksanmas pé for att
patienten ska fA adekvat vard eller omsorg.
Allvarlighetsgraden besvirande kan kopplas till
?Observandum”.
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Journalen ska dven tnnehélla;

o Uppgifter om Jimnade samtycken

s Uppgifter om patientens egna Snskemal vad avser vard
och behandling

o De uppgifter som behdvs for att tillgodose sparbarhet
avseende de medicintekniska produkter som har
forskrivits, ldmnats ut eller tillforts patienten

o Uthirdade intyg och remisser och andra inkommande
och utghende uppgifter

o Uppgifter om vérdplanering

o Anteckning om patienten anser att en uppgift i
journalen #r oriktig eller missvisande

e Uppgifter om en journalhandling cller en avskrift eller
en kopia av handlingen har ldmnats ut il nigon, vem
som fatt handlingen, avskriften eller kopian och nir
denna har l&mnats ut.

Signering och réftelse

Journalanteckningen ska signeras med namn och befatining av
den person som. ansvarar {6z uppgiften. Signeringen gors i
anslutning till dokumentationen.

Uppgifier i patientjournalen far inte uiplénas eller goras

oldsliga. En rittelse ska alltid gbras s att den ursprungliga

texten fortfarande gar att 1dsa. Vid rittelser av en felaktighet ska
* det anges nér riftelsen har skett och vem som har gjort den.

Spraket i journalen

Journalen ska vara skriven ps svenska spriket, vara tydligt
utformad och s& l4tt som mdjligt att forstd for patienten.
Spréket far inte vara skrivet pé eft sdant sift att det kan
upplevas kriinkande eller nedsattande for patienten.

Uppgifterna i journalen ska sé langt som mdbjligt
dokumenteras med nationellt faststillda begrepp, termer och
Kklassifikationer for att i majligaste mén eliminera risken [6r
subjektiva tolkningar. Férkortningar och medicinska termer
ska anvindas sé lite som m&jligt.

Termer och begrepp

ICF
Den internationella kiagsifikationen av funktionstillstind,
funktionshinder och hélsa (ICF) ska anviindas i den
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teambaserade journalen. Klassifikationen har en bestdmd
strukiur med standardiserade och definierade begrepp for att
beskriva patientens fungerande hilsa i forhdllande till
h#lsokomponenter och hélsorelaterade komponenter i stéllet
for utifran sjukdomskonsekvenser.

Graden av ett hilsotillstind méts med bedtmningsfaktorer
med en gemensam skala for alla komponenter.

KVA
Klassifikation av vardatgirder (KVA) #r ett enhetligt sétt att

dokumentera planerade och utfdrda patientrelaterade atgérder.

ICE - Klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och
hilsa, Socialstyrelsen, 2003
http:/fwww.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachment
§/10546/2003-4-1.pdf

KVA -

hitp:/fwww.socialstyrelsen, Se/kla331ﬁcer1n00chl{oder/atgardsk
oderkva,

Nya VIPS- boken; Margareta Ehnfors, Anna Ehrenberg och
Ingrid Thorell- Ekstrand, 2014

Patientcentrerad vard
Patientceritrerad vard innebdr att dela makt och ansvar med

patienten och att identifiera, respektera och ta hinsyn till
patientens individuella virderingar, val, behov och livssituation.
Patienten ska ges bista mdjliga fSrutséttningar att gbra egna val
vad galler sin hilsa. Detta medfor till exempel att det kréivs en
kontinuerlig dialog med patienten f6r att forstd henne eller
honom. Det kan ocksi medféra att involvera familj och
nirstdende i virden enligt patientens dnskemél.

Vardprocessen

Med vardprocessen avses problemltsande arbetsmetoder som
har sin grund 1 principerna for vetenskapliga metoder som
kediver tinkande, kunskaper och erfarenhet.

Syftet med processen dr dels att skapa forotsétiningar for
vardpersonalen att fa information om patientens behov av
omvérdnad och rehabilitering, dels att underlitta for patienten
att ta storre ansvar for sin egenvérd.
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De vérdprocesser som anvinds inom den kormmunala hilso-
och sjukvarden & sjuksksterskans omvérdnadsprocess och
fysioterapeutens/sjukgymnastens och arbetsterapeutens
rehabiliteringsprocess. Processernas olika steg &r ait initiera
vérd och omsorg, uireda, ta stdllning, genomfora och folja

upp.

1 eft processarbete #r det nddvandigt ait g4 fram och tillbaka, att
kontinuerligt komplettera datainsamlingen. Det dr ocksé
nodvindigt att hela tiden resonera och kritiskt granska
planerade och genomforda &tgirder.

Aktuellt hiilsotillstand

For att hilso- och sjukvardspersonal ska kunna ge den vérd-
och omsorg som. patienten har behov av 4r det nddvindigt att
£3 en 54 fullstandig bild av patienten som mdjligt. Det innebér
att inkludera bde patienten och nérstdende nér det 4r relevant
Vem ir den hir personen, viiket Jiv lever den héir personen och
vad dr viktigt for den bér personen?

Bedsmningen méste ocksa omfatta uppgifter om patientens
aktuella halsotillstind. Detta gors genom insamling av data
om kroppsfunktion och kroppsstruktur, aktivitet och
delaktighet sart omgivningsfakiorer som paverkar patientens
h#lsotilistand.

Insamlingen av data ska ske pé ett systernatiskt sétt, till
exempel genom satmtal, observationer, olika undersdkningar,
information fran journaler och legitimerad personals
beddmmning.

Kartlagt hdisofillstand
Insamiade data ska analyseras for att se monster,

bakomliggande orsaker och samband, T analysen. £rs ett
diagnostiskt eller hypotetiskt resonemang, en tankeprocess for
att identifiera resurser, risker eller problem f6r att komma fram
till ett kartlagt halsotillsténd. Det kartlagda hilsotillsténdet ska
Tigga till grund for stillningstagande om uppréttande av
hilsoplan eller inte.

I kartlsggningen av patientens halsotillstind &r det nddvandigt

att g& fram och tillbaka, att kontinuerligt komplettera
datainsamlingen. Det &r ocks nddvindigt att hela tiden
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resonera och kritiskt granska planerade och genomforda
Atgirder.

Halsoplan
En halsoplan ska innehélla diagnos, avsett hilsotillsténd,

planerade och utférda ordinationer/atgérder, uppfolining och
utvirdering.

Med hjslp av diagnosen kan legitimerad personal i
tillsammans med patienten precisera patientens behov av
omvardnad och rehabilitering. Diagnosen baseras pa
insamlade och dokumenterade data som kan finnas under flera
sokord 1 journalen. Man kan séga att insamlad data ska
innehélla bevisen for den stillda diagnosen.

Fraga dig om problermet eller isken dr ndgot du kan dtgirda.
Om svaret #r ja, dr det troligen en omvérdnads- eller
funktionsdiagnos. Om svaret #r nej, dr det troligen en
medicinsk diagnos.

Vid uppfolining foljs utforda ordinationers/atgarder upp for att
se om de haft avsedd effekt eller inte. Vid utviirdering foljs
hilsoplanen upp f8r att se om det avsedda halsotillstAndet
uppnétts eller inte.

Avsett hiilsotliistand
Malet for varden av patienten 4r det forviintade resultatet, det

vill siiga det hilsotillstind man avser uppnd. Mélet maste vara
realistiskt, mojligt att uppnd och dnskvért ur patientens
perspektiv. Varden ska ske 1 samrdd med patienten, som ska
ges mdjlighet att uttrycka sitt mal for avseit hdlsotilistand.

SMARTa mal #r en meted, ett verktyg for att formulera mal.
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S for specifikt. Det ska tydligt ange vad som ska uppnés.
Anvind aktiva ord som innebir en rikining, oka, minska,
wtveckla. Undvik allminna ord som virna om, ta tillvara,
tillgodose.

M for métbart. Det ska vara mojligt att f5lja upp om resultatet
har uppnatts.

A for accepterat. Det ska uppfattas som relevant och vara
accepterat av patienten.

R for realistiskt. Det ska vara mdjligt att uppna.

T f5r tidshestimt. Det ska finnas uppgift om nér det avsedda
halsotillstandet/malet ska vara uppnétt. Tidpunkten bestéims av
alla som it involverade.

Ordinationer/atgérder
Ordinationer 4r beslutade av legitimerad personal och &r

avsedda att paverka patientens halsotillstind. Det betyder att
en ordination ar direkt riktad till patienten cavsett om &tgérden
utfors av legitimerad personal eller av omgsorgspersonal.

De utredande och behandlande &tgarder som sjukskéterska,
fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut ordinerar,
innebir att atgirderna ordineras av respektive profession
oberoende av likare eller specialistsjukskoterska.

De #tgirder som ordineras av lakate elier
specialistsfukskoterska kallas beroendeordinationer, vilket
innebir att atghrderna & beroende av annan ordinatdr dn
sjukskoterska, fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut.
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Ordinationen ska innehalla en instruktion om viss behandling

efler &tgird. Ordinationen ska ange vad sorm ska goras och hur
det ska goras, inte mélet med &tgirden. Ordinationen ska vara
tidsatt och effekten f6ljas upp.

Utforda ordinationer ska signeras pa signeringslista nér de
utfors av omsorgspersonal. I de fall legitimerad personal utfor
ordinationen signerar dven de pa samma signeringslista.

Vid uppfoljning av ordinationens effekt ska legitiraerad
personal ta stdlining till om atgérden fortfarande 4r en hélso-
och sjulcvardsatgird ellor om den ska verg till en instruktion
for omsorgspersonal.

Nir ordinationsn dvergar till en insttuktion avslutas den som
hilso- och sjukvérdsinsats. Tnstruktionen 4 nu att betrakta
som ett forhallningsétt till personen i dennes vardag och
krdver inte signeringslista.

Uppnatt hdlsotillstand

Mojligheten att beddma effekter av vdrden hr 1 hdg grad ihop
med hur nyanserad beddmningen av patientens hélsotillstand
dr initialt och hur preciserad diagnosen #r.

For att beddma om patientens hilsotillstéind har foréndrats ska
hiilsoplanen fortlopande utvirderas f6r att se om
ordinationen/atgirden haft avsedd effekt och om avsett
hilsotilistind uppnédits. Bt nytt hilsotillstind med{Sr nya
stallningstaganden och beslut.

Halsoplaner och ordinationer/atgéirder som inte l4ngre &
aktuella ska avslutas.

Vid foréindrat hitlsotillstind dér nya risker- eller problem
identifierats ska hilsoplaner revideras eller nya upprittas.

Palliativ vard I livets sluiskede

+ Bfter genomfrt brytpunktssamtal dverghr varden till palliativ

vird i livets stutskede. All fortsatt dokumentation gors diien
plan “Palliativ vard 1 livets slutskede”.
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Epikris
Efter avsiutad vardtid ska alltid en epikris skrivas och
journalen avsintas.

Arkivering
Atkivering av journal gors enligt MAS lokala regler i
respektive stadsdel.

Dokumentation vid planerade och

oplanerade driftstopp

For att sikra hilso- och sjukvarden ska foljande uppgifter finnas
i pappersformat:

1. Person- och nirstendeuppgifter, samtycke, personfaktorer,
medicinska diagnoser och vardkontakter

2. Kartlagt halsotillstind, eventuell hélsoplan, oberoende- och
beroendeordinationer som inte &r kopplade till en hilsoplan

3. Uppmirksamhbetssignaler for varning, smitta och
observandum

Sjukskaterska ansvarer for att uppgifterna &r uppdaterade och
aktuella. Sjukskoterska ska i samrdd med arbetsterapeut och
fysioterapeut/siukgymnast besluta vilken ovrig dokumentation
som kan beh¢va finnas i pappersformy.

Dokumentationen ska gdras pa avsedd blankeit ”Journalblad vid
difistopp”. Ett journalblad per patient ska anvindas och
anteckningen ska signeras. Dokumentationen ska snarast, men
senast inom 3 dygn efter avslutat deiftstopp foras in i journalen
av den person som Ar ansvarig for anteckningen.

Om den som gjort journalanteckningen inte kan fora in deni
journalen inom 3 dygh ska tjiinstgdrande hélso- och
sjukvéardspersonal dokumentera att det finns anteckning 1
pappersform under respektive stkord.

Joumnalanteckningar i pappersform som. inte har forts in i
journalen ska sparas och arkiveras i patientens journalmapp.
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Upprattande av journal inom olika

verksamhetsinriktningar

Kommunen har ett hilso- och sjukvérdsansvar for personer
med bistAndsbestut om sirskilt boende, dagverksambet och
daglig verksamhet enligt SoL och LSS. I de fall personen har
ett behov av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser ska en
journal uppréttas.

De verksamheter som avses dr vird- och omsorgsboende,
korttidsvard, servicehus, dagverksamhet, socialpsykiatriskt
hoende, bostad med sirskild service fr vuxna med
funktionsnedsitining och daglig verksamhet.

Vard- och omsorgshoende

Fér personer med bistindsbeslut om heldygnsomsorg enligt
Sol och behov av hilso-och sjukvardsinsatser ska journal
uppriitas i samband med inflyttning. Insamlande av data
paborjas inflyttningsdagen.

Inflyttningsdagen

Samma dag som personen kommer 1ill enheten ska uppgifter
om identitet, kontaktuppgifter till nérstdende och information
frin andra vardgivare dokumenteras. Uppgifier om nérstiende
vill bli kontaktade nattetid dokumenteras ocksa,

Tillgangliga uppgifter om likarverifierade medicinska
diagnoser av viki ska dokumenteras. K4lla ska anges.

Inflyttningsdagen ska ocksé uppgifter som 161
uppmirksamhetssignalerna ”Varning”, "Smitta” och
»Ohservandum” dokumenteras, om de finng tillgingliga.

Om det ir mdjligt ska patientens samtycle inhdmtas forsta
dagen. Samtycket avser att ldmna information till nérstéende,
h#imta och limna information fill och frén andra vérdgivare,
registrering i nationella kvalitetsregister och att himta
information frin nationell patienttversikt (NPO).

Uppgifier av vikt som ska dolkumenteras for att siikra varden

fran forsta dagen 4r patientens forméga att kommunicera,
forflytta sig, att g8, att #ta och dricka samt toalettvanor.
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Uppgifter om personliga hjalpmedel som patienten anvinder 1
sitt dagliga liv ska ockséd dokumenteras. Uppgifier om
personen om skoter hela eller delar av sin ldkemedelshantering
ska ocksa dokumenteras.

Om det #r mojligt ska ocksd patientens eller nirstaende
beskrivning av patientens eventuella dverkdnslighetsreaktioner
dokumenteras forsta dagen. Patientens reaktioner pd
eventuella allergener och copingsirategier, det vill séga hur
patienten hanterar overkénslighetsrealdionerna ska
dokumenteras.

Fortsatt insarling av data
Insamlingen av data fortsétter med att ta reda pé/besluta om:
¢ Personfaktorer, till exempel civilsténd, intressen och
Vanor
e Ansvarig ldkarorganisation
e Ansvar for hela eller delar av likemedelshanteringen
¢ Egenvérd

Information om planetingsansvarig personal ska ocksa
dolcomenteras,

Mitvérden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Beddmningar
Nedanstiende bedsmningar ska erbjudas och dokumenteras

senast inom 14 dagar. De beddmmningsinstrument som finns i
Vodok ska anvéindas. Om uppenbara risker konstaterats vid
inflytiningen ska beddimningarna giiras snazast.

e Riskbeddmmning f6r fali, undernéiring och trycksar

¢ Munbedomning

s Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens

e Bedtmning av ADL

Fordjupad beddmning av forflyttnings- och géngforméga ska
goras inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till beddmningen ska det dokumenteras.
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Kartligeningen fortsétter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Korttidsvard

Far personer med bisténdsbeslut om korttidsvard
(boendebedsmning/viixelvird/avlastning) och behov av hilso-
och sjukvardsinsatser ska journal upprittas nér personen
komuer till enheten. Insamlande av data pdboérjas
inflyttmingsdagen.

inflytiningsdagen

Semma dag som personen kommer till enheten ska uppgifter
om identitet, kontaktuppgifter till nérstdende och information
fran andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter om nérstiende
vill bli kontaktade nattetid dokumenteras ocksa.

Tillgingliga uppgifter om likarverifierade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. Killa ska anges.

Inflytiningsdagen ska ocksé uppgifter som r6r
uppmdrksamhetssignalerna "Varning”, Smitta” och
»Observandum® dokumenteras, om de finns tillgédngliga.

Om det ir mojligt ska patientens samtycke inhdmtas férsta
dagen. Samtycket avser att limna information till nérstiende,
hamta och l4mna information till och frdn andra vardgivare
och att hiimta information frdn nationell patientdversikt

PO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for aft silaa varden
fran forsta dagen dr patientens forméga att kommunicera,
forflytta sig, att g4, att 4ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hjélpmedel som patienten anviinder 1
sitt dagliga liv ska ocksd dokumenteras. Uppgifter om
patienten skoter hela eller delar av sin likemedelshantering
ska ocksd dokumenteras,

Patientens eller nirstdende beskrivning av patientens
eventuella dverkinslighetsreaktioner ska dokumenteras i
journalen. Patientens reaktioner pd eventuella allergener och
copingsirategier, det vill siga hur patienten hanterar
sverkanslighetsreaktionerna ska ocksd dokumenteras.
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Fortsatt insamling av data
Boendebeddmning
Insamlingen av data fortsitter med att ta reda pa/besluta om:
o Uppgifter om ansvarig 18kare och distriktsskoterska
vid huslakarmottagning/vardcentral
e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och
vanor
e Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
o FEgenvérd

Tnformation om planeringsansvarig personal ska ocksd
dokumenteras,

Métvéirden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagat.

Bedomningar
Nedanstiende beddmningar ska erbjudas och dokumenteras

inom 3- 14 dagar. De bedtmningsinstrument som finns 1
Vodok ska anvindas. Om uppenbara risker konstaterats 1
samband med inflyttningen ska de gtiras snarast.

» Riskbeddmning for fall, underndring och trycksar

o Munbedtmning

o Bedsmning av blasdysfunktion/inkontinens

¢ Beddmming av ADL

Fordjupad bedémning av forflytnings- och géngforméaga ska
ocksa erbjudas och dokumenteras inom 14 dagar.

Tackar patienten nef till beddmningen ska det dokumenteras.

Kartliggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Véxelvard
Insamlingen av data fortsatter med att ta reda pa/bestuta om:
o Uppgifter om ansvarig lakare och distriktsskoterska
vid huslgkarmottagning/vardcentral
o Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och
vanor
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o Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
¢ FBgenvard

Information om planetingsansvarig personal ska ocksd
dokumenteras.

Mitvirden
Uppgifter om lingd, vikt, BML puls och blodtryck ska
dokumenteras vid forsta vixelvardstilifillet.

Beddmningar
Nedanstdende beddmningar ska erbjudas och dokumenteras
vid forsta vixelvardstillfillet. De beddmningsinstrument som
finns 1 Vodok ska anvindas.

» Riskbeddmning for fall, undernéring och trycksar

+  Munbeddmning

s Bedtmning av blasdysfunktion/inkontinens

¢ Bedtmning av ADL

Fordjupad beddmning av forflytinings- och gAngformaga ska
ocksa gbras vid forsta vixelvardstiilfillet.

Tackar patienten nej till beddmningen ska det dokumenteras.

Kartldggningen fortséitter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Aviastning
Insamlingen av data fortsétter med att ta yeda pd/besluta om:
+ Uppgifter om ansvarig ldkare och distriktsskdterska
vid huslélcarmottagning/vardeentral.
s Personfaktorer av vikt, till exempel civilstand,
intressen och vanor
e Ansvar ot hela eller delar av likemedelshantering
e Hgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksi
dokumenteras.

O, uppenbarar risker konstaterats i samband med personen
kommer till enheten gors en beddmning om vilka
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tiskbedomningar som ska erbjudas och vilka andra data av
vikt som mdaste samlas in.

Tackar patienten nej till beddmningen ska det dokumenteras.

Servicehus

For personer med bisténdsbeskut om servicehus och behov av
hillso-och sjukvardsinsatser ska journal uppréttas i samband
med inflyttning.

For medboende i servicehus, oavsett lder och utan eget
bistandsheslut har verksambeten inte négot kommunalt hilso-
och sjukvérdsansvar.

{ samband med inflyithing

T samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontakiuppgifter till nidrstiende och
information fran andra vérdgivare dokumenteras. Uppgifter
om narstaende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras
ocksa.

Tillgéngliga uppgificr om lakarverifierade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. Kélla ska anges.

Uppgifter om ansvarig huslikare/vardcentral/
takarorganisation dokumenteras.

Y samband med inflyttningen in ska ocksd uppgifter som roér
uppmdrksamhetssignalerna "Varning”, "Smitta” och
»Observandum” dokumenteras, om de finns tillgéngliga.

I samband med inflyttningen ska samtycke inh#mtas.
Samtycket avser att limna information till nérstaende, himta
och l#mna information till och frén andra vardgivare,
registrering i nationella kvalitetsregister och ait héimta
information fiéin nationell patientdversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra varden
fram forsta dagen #r patientens forméga att kommunicera,
forfiytta sig, att g8, att &ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hjilpmedel som patienten anvinder 1
sitt dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen
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skoter hela eller defar av sin lal{emedelshantermg ska ocksé
dokumenteras.

Patientens eller nérstiende beskrivning av patientens
eventuella §verkinslighetsreaktioner ska dokumenteras i
journalen. Patientens reaktioner pa eventuella allergener och
copingstrategier, det vill sdga hur patienten hanterar
gverkiinslighetsreaktionema ska ocksé dokumenteras.

Bedémningar
Nedanstdende beddmningar ska erbjudas inom 14 dagar. De
beddmningsinstrument som finns i Vodok ska anvéindas. Om
uppenbara risker konstaterats i samband med inflyttningen ska
beddmningarna erbjudas snarast.

s Riskbedsmning for fall, underndring och trycksar

s  Munbeddmning

¢ Bedomning av ADL

e Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens

Fordjupad bedtmning av forflyttnings- och gangférmiga ska
ocksa erbjudas inom 14 dagar.

Alternaftiv 1

Tackar personen nej till bedémningen ska det dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hélso- och
sjukvdrdsinsatser dokurmenteras detta under kartlagt
hilsotillstand. Journalen avslutas med avslutsorsak *Tnget
behov av HSL-insafser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till bedbmningar ska de gdras tnom 14
dagar. Framkommer risker eller behov utifrin de gjorda
beddmpingarna ska personen informeras om dessa och
erbjudas fortsatt utredning och atgarder.

Tackar personen nej till fortsait utredning och tgérder ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hilso- och
sjukvdrdsinsatser dokmenteras detta under kartlagt
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4.

hilsotillstand. Journalen avshuitas med avslutsorsak "Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternaliv 3

Tackar personen ja till bedSmningar och Atgérder fortsatter
utredningen. Patienten har nu pagéende kommunala hélso- och
gjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Frén det datum patienten har pdghende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data goras genom

att ta reda pé/bestuta om:
o Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och
vanor
o  Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
o Epenvird

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inorm 3 dagar.

Kartlaggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternaliv 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvdrdsinsatser
Fér personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser vid enstaka tillfdllen eller under en viss
period Sppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hilso- och sjukvérdsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hidlsotillstind.

Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
upphor dokumenteras detta under kartlagt hélsotillstand.
Journalen avslutas med avsiutsorsak "Inget behov av HSL-
insatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser
uppkommer Sppnas journalen.
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Dagverksamhet

Fér personer med bistindsbeslut om dagverksambet som inte
har behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser behdver
inte journal uppréttas.

N#r behov av kommunala hilso-~ och sjukvardsinsatser finns
eller uppkommer vistelsen ska journal uppréttas.

Journal ska innehdlla uppgifter om identitet, kontaktuppgifter
till nérstiende/hemtjinstutforare och alktuell
distriktsskoterska/vardcentral, medicinska diagnoser,
eventuella sverkéinstighetsrealtioner och personfaktorer av
vikt £t vistelsen pd dagverksamheten.

Samtycke for att hdmta och ldmna information 41! och frén
andra vardgivare ska dokumenteras,

Uppgifier om uppmitksambetssignaler, det vill siga
"Varning”, ”Smitta” och "Observandum “ska dokumenteras
om de finns tillgingliga.

Nir behov av kommunala hilse- och sjukvirdsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstind, Journalen
avslutas med avslutsorsak ”Inget behov av HSL-insatser”.

Socialpsykiatriskt boende

Fér personer med bistAndsbestut om socialpsykiatriskt boende
och behov av hilso-och sjukvardsinsatser ska journal upprittas
i samband med inflyttningen oavsett personens &lder.

| samband med inflyttning

I samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppeifter om identitet, kontaktuppgifter till ndrsthende och
information fran andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter
om néirstaende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras
ocksa.

Tillgingliga uppgifter om likarverifierade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. Killa ska anges.
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I samband med inflyttningen ska ocksa uppgifter om
uppméirksamhetssignaler, det vill siga "Yarning”, ”Smitta”
och *Observandum” dokumenteras, om de finns tillginpliga.

I samband med inflyttningen ska samtycke inhémtas.
Samtycket avser att ldmna information till nérstdende, hémta
och Hmmna information till och frin andra virdgivare och aft
hiimta information firén nationell patientsversikt (NPO),

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra varden
fran forsta dagen dr patientens formaga att kommunicera,
forflytta sig, att g8, att 4ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om petsonliga hjilpmedel som patienten anvinder 1
sitt dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen om
skster hela eller delar av sin likemedelshantering ska ocksd
dokumenteras.

Patientens eller nirstiende beskrivning av patientens
eventuella overkanslighetsreaktioner ska dokumenteras i
journalen. Patientens reaktioner pd eventuella allergener och
copingstrategier, det vill siiga hur patienten hanterar
sverkiinslighetsreaktionerna ska ocksé dokumenteras.

Uppgifter om ansvarig husltkare/virdcentral/
specialistmottagning, till exempel psykosmottagning
dokumenteras.

Personer yngre an 65 ar
For personer yngre &n 65 &t erbjuds bedomningar med
bedomningsinstrument 1 Vodok om risker konstaterats.

Alternativ 1
Tackar personen nej till beddmningarna ska det
dokumenteras.

Har personen ingel annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvdrdsinsaiser dokumenteras detta under kartlagt
halsotillstand. Journalen avslutas med avsluisorsak “Inget
behov av HSL-insatser™.

Alternativ 2
Tackar personen ja till beddmningarna ska de goras efter
Gverenskommelse med patienten. Framlommer risker eller
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behov uiifrin de gjorda beddmningarna ska personen
informeras om dessa och erbjudas fortsatt uiredning och
tgérder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgérder ska det
dokumenteras.

Har pexsonen inget annat behov av kommunala hilso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
hilsotillstdnd. Journalen avslutas med avslutsorsak "Inget
behov av HST -insatser™.

Altemativ 3

Tackar personen ja till beddmningarna och atgirder fortsitter
utredningen. Patienten har nu pagiende kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamiing av data
Frén och med det datum patienten har pagéende kommunala
hiilso- och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data
gbiras genom att ta reda pé/besluta om:

¢ Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och

Vanor
e Ansvar for hela eller delar av 13kemedelshantering
o FEgenvérd

Information om plancringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

Mitvirden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagat.

Kartliggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hdlso- och sjukvdrdsinsatser
Fér personer med behov av kommunala balso- och
sjukvérdsinsatser vid enstaka tillfillen elier under en viss
period Gppnas den avslutade journalen. Ogsaken till de
kommunata hilso- och sjukvardsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hilsotillstand.
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Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser
upphét dokumenteras detta under kartlagt hélsotillstind.
Journalen avshitas med avsiutsorsak “Inget behov av HSL~
insatser”.

Om behov av kommunala hilso~ och sjukvardsinsatser
uppkommer $ppnas journalen.

Personer 65 ar eller aldre

For personer 65 ¢ eller dldre ska riskbedmmingar for fall,
trycksér och undernéring, bedémning av ADL och
munbeddmning erbjudas. Bedsmningar ska gbras med de
beddmningsinstrument soro. finns i Vodok.

Alternativ 1
Tackar personen nef till bedSmningarna ska det
dokuumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hélso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
halsotillstand, Journalen avslutas med avslutsorsak "Inget
behov av HSL-insatser”.

Alfernativ 2

Tackar personen ja till beddmningama ska de gbras efter
sverenskommelse med patienten, Framkommer risker eller
behov utifrén de gjorda beddmningarna ska personen
informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning och
Atgarder,

Tackar personen nej till fortsatt utredning och atghrder ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hdilso- och
sjukvirdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
halsotillstand. Journalen avslutas med avsiutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningama och Atgirder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pdgaende kommunala hiilso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.
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Fortsatt insamling av data
Frén och med det datum patienten har pagende kommunala
hélso- och sjukvérdsinsatser ska fortsatt insamling av data
giras genom att ta reda pé/besluta om:

» Personfaktorer, till exempel civilstdnd, intressen och

vanor
+ Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
» Egenvérd

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Métvérden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartldggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala héilso- och sjukvérdsinsatser
F&1 personer med behov av kommunala hilso- och
sjakvardsinsatser vid enstaka tilifillen eller under en viss
period 8ppnas den avsiutade journalen. Orsaken till de
kommunala hilso- och sjukvirdsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hélsotillstind.

Nér behovet av kommunala hélso-~ och sjukvirdsinsatser
upphér dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstdnd.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatser”.

Om behov av kommunala hiilso- och sjukvéirdsinsatser
uppkommer Sppnas journalen.

Bostad med sérskild service f6r vuxna med
funktionsnedséattning enligt LSS

For personer med funktionsnedséttning med bistindsbeshut om
bostad med siirskild service fér vuxna och behov av hilso-och
sjukvardsinsatser ska journal uppréttas i samband med
inflytiningen oavsett personens lder.

9§ 9 p. Lag (1993:387) om stéd och service till vissa
funktionshindrade, LSS
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| samband med inflytining

I samband med fnflytiningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nérstaende och
information frin andra vérdgivare dokumenteras, Uppgifter
om nirstiende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras
ocksa.

I sarnband med inflyttningen ska ocksé uppgifter om
uppmérksamhetssignaler, det vill siga "Varning”, ”Smitta”
och "Observandum “dokumenteras, om de finns tillgangliga.

I samband med inflyttningen ska samtycke inhémtas.
Samtycket avser att lamna information till nirstdende, himta
och limna information till och frin andsa vardgivare och att
hiimta information frdn nationell patientoversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra varden
fran forsta dagen #r patientens forméga att kommunicera,
forflytta sig, att g, att 4ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hjdlpmedel som patienten anvinder i
sitt dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen om
skéter hela eller delar av sin likemedelshantering ska ocksa
dokumenteras.

Patientens eller nirstdende beskrivning av patientens
eventuella verkinslighetsreaktioner ska dokumenteras i
journalen. Patientens reaktioner pd eventuella allergener och
copingstrategier, det vill siga hur patienten hanterar
sverkanslighetsreaktionerna ska ocksé dokumenteras.

Uppgifter om ansvarig huslikare/vérdcentral/
specialistmottagning, till exempel psykosmottagning
dokumenteras.

Personer yngre an 65 ar
For petsoner yngre dn 65 &r etbjuds beddmningar med
bedémuingsinstrument i Vodok om risker konstaterats.

Alternativ 1
Tackar personen nej till bedSmningarna ska det
dokwmenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala halso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
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hiilsotillstdnd. Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternaliv 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de goras efter
dverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller
behov utifrin de gjorda beddmningarna ska personen
informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning och
dlghrder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgdrder ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala héilso- och
sfukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
balsotillstdnd. Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningarna och dtgirder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pagiende kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pagdende kommunala
hilso- och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data
gdras genom att ta reda pa/besluta on:

e Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och

Vanor
¢ Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
e FHgenvérd

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Mityirden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska

dokumenteras inom 3 dagar.

Kartlaggningen fortsitter hiirefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4
Behov av enstaka kommunala hilso- och sjukvirdsinsatser
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Fér personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tiilfillen eller under en viss
period &ppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hilso- och sjukvérdsinsatserna dokumenteras
under kartlagt halsotillstind.

Niir behovet av kommumnala hélso- och sjukvardsinsatser
upphdr dokumenteras detta under kartlagt hélsotillstand.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatser”.

Om behov av kemmunala hilso- och sjukvirdsinsatser
uppkommer Sppnas journalen.

Personer 65 ar eller dldre

Fér personer 65 &r eller dldre ska riskbedSmningar for fall,
trycksér och underndring, bedémning av ADL och
munbedémning erbjudas. Bedémningar ska géras med de
beddmuingsinstrument sont finns i Vodok.

Alternativ 1
Tackar personen nej tiil bedbmningarna ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
halsotillstand, Journalen avslutas med avsiutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de goras efter
sverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller
behov utifran de gjorda beddémmningarna ska personen
informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning och
atghirder.

_ Tackar personen nej till fortsait utredning och aigirder ska det

dokumenieras,

Har personen inget annat behov av kommunala hilso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
hilsotiflstind, Journalen avstutas med avslutsorsak “Inget
behov av HSIL-insatser”.
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Alternativ 3

Tackar personen ja till bedémningarna och Atgérder fortsitter
utredningen, Patienten har nu pagéende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insarnling av data
Fran och med det datum patienten har pagdende kommunala
hélso- och sjukvéirdsinsatser ska fortsatt insaraling av data
ghiras genom att ta reda pA/besluta om:

» Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och

vanor :
» Ansvar f6r hela eller delar av likemedelshantering
e  FEgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Mitvirden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartiiggningen fortsiitter hiirefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hdlso- och sfulvdrdsinsalser
For personer med behov av kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfiillen eller under en viss
period 8ppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hiilso- och sjukvérdsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hilsotillstind.

Nér behovet av kommunala hélso- och sjukvérdsinsatser
upphor dokumenteras detta under kartlagt hiilsotillstind.
Journalen avslutas med avslutsorsalk “"Inget behov av HSL-
insatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
upplkommer Sppnas journalen.

Daglig verksamhet enligt L3S

Ror personer med bistdndsbeslut om daglig verksambhet som
inte har behov av kommunala hélso- och sjukvéardsinsatser
behéiver inte journal upprittas,
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9§ 10 p. Lag (1993:387) om st6d och service till vissa
funltionshindrade, LSS

Nir behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser finns
eller uppkommer under vistelsen ska journal uppréftas.

Journalen ska innehélla uppgifter om identitet,
kontaktuppgifter till nérstaende/grupphostad/servicebostad/
hemtj#nstutforare, kommunens sjukskoterska och
primarvardens distrikisskoterska/vardcentral, medicinska
diagnoser, eventuella sverkanslighetsreaktioner och
personfaktorer av vikt for vistelsen § daglig verksambhet.

Samtycke for att hiimta och limna information till och frén
andra vardgivare ska dokumenteras,

Uppgifter om uppmirksamhetssignaler, det vill séga
"Varning”, ”Smitta” och "Observandum ”ska dokumenteras

om de finns tillgingliga.
N behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphor

dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstind. Journalen
avshutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.
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Upprittande av journal vard- och
omsorgsboende

For personer med bistdndsbeslut om heldygnsomsorg och behov av
hélso-och sjukvardsinsatser ska journal uppréttas i samband med
inflyttning. Insamlande av data pabdrjas inflyttningsdagen och
dokumenteras under respektive stkord.

Anvind fardigformulerad frastext ddr sddan finns.

Inflyttningsdagen

Samma dag som personen flyttar in ska uppgifier om identitet,
kontaktuppgifter till narstdende och information frdn andra
virdgivare dokumenteras. Uppgifter om nérstdende vill bli
kontaktade nattetid dokumenteras ocksa.

Tillgingliga uppgifter om ldkarverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras under "Medicinska diagnoser”. Killa ska
anges.

Inflytiningsdagen ska ocksa uppgifter som ror
uppmdrksamhetssignalerna *Varning”, *Smitta” och
?Observandum” dokumenteras, om de finns tillgingliga.

Om det dr majligt ska patientens samtycke inhamitas forsta dagen.
Samtycket avser att 1dmna information till nérstdende, himta och
ldmmna information till och frin andra vardgivare, registrering i
nationella kvalitetsregister och att himta information frén nationell
patientsversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att séikra varden frén
forsta dagen dr patientens:

o formaga att kommunicera

¢ forméga att forflytia sig och att g

e fOrmaga att 4ta och dricka

s toalettvanor

e personliga hjdlpmedel som patienten anvinder i sitt dagliga

liv

Uppgifter om patienten skoter hela eller delar av sin

likemedelshantering ska ockséd dokumenteras.

Om det ar m&jligt ska ocksa patientens eller nérstiende beskrivning
av patientens eventuella dverkinslighetsreaktioner dokwmenteras
forsta dagen. Patientens reaktioner pa eventuella allergener och
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copingstrategier, det vill siga hur patienten hanterar
sverkanslighetsreaktionerna ska dokumenteras.

Fortsatt insamling av data

Insamlingen av data fortsitter med att ta reda pi/besluta om:
Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
Ansvarig lakarorganisafion

Ansvar 5t hela eller delar av likemedelshanteringen
Egenvird

s © ®©

Information om planeringsansvarig personal dokumenteras under
stkordet "Kontaktuppgifter”.

Mitvérden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar. '

Bedtmningar
Nedanstaende bedémningar ska erbjudas och dokumenteras senast

inom 14 dagar. De bedémningsinstrument som finns i Vodok ska
anvindas. Om uppenbara risker konstaterats vid inflyttningen ska
bedémningarna gdras sharast.

e Riskbedomning for fall, underniring och trycksar

s  Munbeddmning

e Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens

¢ Beddmning av ADL

Férdjupad beddmning av forflyttnings- och gangformaga ska
erbjudas inom 14 dagar.

Tackar patienten nej 1l beddmningarna ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar *Tackar nej till bedémning enligt
beddmningsinstrument”.

Kartlaggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.
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Uppréttande av journal korttidsvard

For personer med bistandsbeslut om korttidsvéird
(boendebedsmning/vixelvard/aviastning) och behov av hilso-och
sjukvirdsinsatser ska journal uppriitas nir personen kommer till
enheten. Insamlande av data pabérjas inflytiningsdagen och
dokumenteras under respektive stkord. Anvdind fardigformulerad
Jrastext diir sddan finns.

inflyttningsdagen

Sammae dag som personen kommer till enheten ska uppgifier om.
identitet, kontaktuppgifter till nérstiende och information frén andra
vérdgivare dokumenteras. Uppgifter om nérstiende vill bli
kontaktade nattetid ska ocksd dokumenteras.

Tillgangliga uppgifter om l8karverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras under "Medicinska diagnoser”. Killa ska
anges.

Samma dag som. personen kommer till enheten ska ocksd uppgifter
som rdr uppmdrksamhetssignalerna ”Varning”, “Smitta” och
"Observandum” dokumenteras, om de finns tillgingliga.

Om det &r mé&jligt ska samtycke inhémtas frsta dagen. Samtycket
avser att [dmna information till nirstiende, hiimta och limna
information till och frén andra vardgivare och att himta information
frén nationell patientdversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for ait sédkra varden fran
forsta dagen 8r patientens:

o  fOrmdga att kommunicera

e {6rmaga att forflytta sig och ati ga

s forméaga att fta och dricka

s toalettvanor

s personliga hjdlprmedel som patienten anvinder i sitt dagliga

liv

Uppgifter om patienten skéter hela eller delar av sin

lakemedelshantering ska ocksi dokumenteras.

Patientens eller nérstiende beskrivning av patientens eventuclla
overkénslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner p eventuella allergener och copingstrategier, det vill
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siga hur patienten hanterar dverkénslighetsreaktionerna ska ocksd
dokumenteras.

Fortsatt insamling av data

Boendebeddmning
Tnsamlingen av data fortsitter med att ta yeda pé/besluta om:
= Uppgifter om ansvarig likare och distriktsskoterska vid
husldkarmotiagning/vardeentral
e Personfaktorer, tiil exempel civilstind, infressen och vanor
o Ansvar for bela eller delar av Jikemedelshantering
e Fgenvird

Information om planeringsansvarig personal dokumenteras under
"Kontakiuppgifter”.

Mitvirden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagat.

Bedomningar
Nedanstaende beddmningar ska erbjudas och dokumenteras inom 3-
14 dagar. De bedémningsinstrument som finns i Vodok ska
anviindas. Om uppenbara risker konstaterats i samb and med
inflyttningen ska de goras snarast.

e Riskbeddmning for fall, underniiring och trycksér

¢ Munbeddmning
Bedsmmning av blasdysfunktion/inkontinens
Bedsémning av ADL

-]

Fordjupad bedémaing av forflyttnings- och oimgforméga ska ocksé
erbjudas och inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till bedomningen ska det dokumenteras under
Utfsrda beddmningar *Tackar nej till bedsmningar enligt
beddmningsinstrurment”,

Kartlaggningen fortstter hirefter genom fortsatt insamling av data,

Vixelvard
Insamlingen av data fortsitter med att ta reda pé/besluta om:
s Uppgifter om ansvarig lidkare och distriktssktterska vid
huslikarmottagning/vérdcentral
e Personfaktorer, till exempel civilstand, mntressen och vanor
o Ansvar for hela eller delar av 1skemedelshanteting
o FBgenvard
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Information om plancringsansvarig personal dokumenteras under
"Kontaktuppgifter”.

Matvérden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck dokumenteras
inom 3 dagar vid forsta vixelvardstilifallet.

Bedémningar
Nedanstiende beddmningar ska erbjudas och dokumenteras vid

forsta vixelvardstillfillet. De bedommningsinstrument som finns i
Vodok ska anvindas. Om uppenbara risker konstaterats i samnband
med att patienten kommer till enheten ska de giras snarast.
Riskbeddmning fér fall, undernfiring och trycksér
Munbedémning

Beddmning av bldsdysfunktion/inkontinens

Beddmning av ADL

Fordjupad beddmning av forflyttnings- och gangforméga ska ocksd
erbjudas inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till bedémningarna ska det dokumenteras
under Utforda bedémningar “Tackar nej till beddmuing enligt
bedtmmingsinstrument”.

Kartliggningen fortsétter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Avlastning
Insamlingen av data fortsétter med att ta reda pa/besluta om:
» Uppgifter om ansvarig likare och distriktsskoterska vid
huslikarmottagning/vardcentral.
e Personfaktorer av vikt, till exempel civilstind, intressen och
Vanor
e Ansvar for hela eller delar av lskemedelshantering
¢ Egenvird

Tnformation om planeringsansvarig personal dokumenteras under
?Kontaktuppgifter”

Om uppenbarar risker konstaterats i samband med att patienten
kommer till enheten gors en bedémning om vilka riskbeddmningar
som méste goras och vilka andra data av vikt som méste samlas in.
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Tackar patienten nej till bedémningarna ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar “Tackar nej till beddmning enligt
beddmningsinstrument”.
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Upprattande av journal servicehus

For personer med bistdndsbeslut om servicehus och behov av hilso-
och sjukvardsinsatser ska journal uppréttas i samband med
inflytining. Insamlingen av data pabdrjas i samband med
inflyttningen eller senast inom en vecka och dokumenteras under
respektive stkord,

Awvind fardigformulerad frastext dér sddan finns,

For medboende 1 servicehus, cavsett dlder och utan eget
bistdndsbeslut har verksamheten inte ndgot kommunalt hélso- och
sjukvérdsansvar,

[ samband med inflyttning

1 samband med inflytmingen ¢ller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nérstiende och
information fidn andra vardgivare dokumenieras. Uppgifter om
nérstdende vill bli kontaktade nattetid ska ocksé dokumenteras.

Tillgingliga uppgifter om l8karverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras under “"Medicingka diagnoser”. Kélla ska
anges.

Uppgifter om ansvarig husldkare/virdcentral/likarorganisation
dokumenteras under *Vérdkontakter”.

I samband med inflyttningen in ska ocksé uppgifter som ror
uppmdrksamhetssignalerna ”Varning”, ”Smitta” och
"Observandum’™ dokumenteras, om de finns tillgéngliga.

I samband med inflytiningen ska santycke inhémtas, Samtycket
avser att Jamna information till nérstiende, himta och ldmna
information i1l och frin andra virdgivare, registrering i nationella
kvalitetsregister och att himia information frén nationell
patientéversikt (NPO),

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra vérden frdn
forsta dagen #r patientens:
s firméga att komuounicera
formaga att forflytta sig och att g8
formaga att dta och dricka
toalettvanor
personliga hiilpmedel som patienten anvinder i sitt dagliga
liv

e & 2 @»
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Uppgifter om patienten skoter hela eller delar av sin
tikemedelshantering ska ocksd dokumenteras.

Patientens eller nirstiende beskrivaing av patientens eventuella
sverkinslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktionet pa eventuella allergener och copingstrategier, det vill
siga hur patienten hanterar sverkainslighetsreaktionerna ska ocksd
dokumenteras,

Bed6mningar

Nedanstiende beddmningar ska erbjudas inom 14 dagar. De
bedémningsinstrument som finns 1 Vodok ska anvindas.

Om. uppenbara risker konstaterats i samband med inflyttningen ska
beddmuingarna erbjudas snarast.

Riskbedsmning for fall, underntiring och trycksér
Munbedtmning

Bedomning av ADL

Beddmning av biasdysfunktion/inkontinens

¢t O ©

Férdjupad beddmning av forflyttnings- och gangfirméga ska ocksd
erbjudas inom 14 dagaz.

Alternativ 1

Tackar personen nej till beddmningamna ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar *Tackar nej till beddmning enligt
beddmningsinstroment”.

Har personen inget annat behov av kommunala hédlso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstind.
Journalen avsiutas med avslutsorsak “Tnget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de gtras inom. 14 dagar.
Framkommer risker eller behov utifrén de gjorda bedtmningarna
ska personen informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning
och dtgérder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgarder ska det
dokumenterag under kartlagt hilsotillstand.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt halsotillstind.
Journalen avshitas med avslutsorsak *Ingst behov av HSL-insatser”.

-
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Alternativ 3

Tackar personen ja 1ill beddmuingar och atgirder fortsétter
utredningen. Patienten har nu kontinverliga och pigéende
kommunala kilso- och sjukvirdsinsatser, villeet dokumenteras
under ¥Vardkontakter”. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Frén det datum patienten har pagiende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data g&ras genom att ta
reda pé/besluta on:
o Personfaktorer, till exernpel civilstind, intressen och vanor
o Ansvar for hela eller delar av ldkemedelshantering
« FHgenvird

Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under "Kontaktuppgifter”.

. Muitvirden

Uppgifter om léngd, vilt, BML, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom. 3 dagar.

Km’tlé‘.ggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hdlso- och sjulvérdsinsatser

For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfillen eller under en viss period
dppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hélso-
och sjukvirdsinsatserna dokumenteras under kartlagt hilsotillsténd.

Nir behovet av kommounala hilso- och sjukvardsinsatser upphér
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillsténd. Journalen avslutas
med avshutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala hdlso- och sjukvardsinsatser uppkommer
Gppnas journalen. ’
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Upprattande av journal dagverksamhet

Fér personer med bistandsbeslut om dagvetksamhet som inte hat
behov av kommunala halso- och sjukvardsinsatser behdver inte
journal uppritias.

Nir behov av kommunala hiilso- och sjukvirdsinsatser finns eller
uppkommer ska joutnal uppréttas. Insamlingen av data pabdrjas 1
samband med detta och dokumenteras under respektive stkord.
Anvénd fardigformulerad frastext ddr sadan finns.

Journal ska innehalla uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till
narstiende/hemtjanstutforare och aktuell
distriktsskoterska/vardeentral, medicinska diagnoser, eventuella
sverkinstighetsreaktioner och personfaktorer av vikt for vistelsen
pd dagverksamheten.

Samtycke for att himta och limna information till och fran andra
virdgivare ska dokumenteras. :

Uppgifter om uppmirksambetssignalet, det vill siga "Varning”’,
»Sritta” och "Observandum “ska dokumenteras om de finns
tillgingliga.

Nir behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser upphdr
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstind. Journalen avslutas
med avslutsorsak *Inget behov av HSL-insatser”.
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Uppréttande av journal socialpsykiatriskt boende

Fér personer med bistindsbeslut om socialpsykiatriskt boende och
behov av hilso-och sjukvirdsinsatser, ska journal upprittas i
samband med inflyttningen oavsett personens &lder. I samband med
inflyttningen eller senast inom en vecka pabdrjas insamlingen av
data och dokumenteras under respektive sékord.

Anvind fardigformulerad frastext dar sddan finns.

t samband med inflyttning

[ samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontakivppgifter till nérstdende och
information fran andra virdgivare dokumenteras. Tillgangliga
uppgifter om ldkarverifierade medicinska diagnoser av vikt ska
dokumenteras under "Medicinska diagnoser”, Killa ska anges.

1 samband med inflyttningen ska ocksé uppgifier om
uppmérksamhetssignaler, det vill siga "Varning”, "Smitta” och
"Ohservandum “ska dokumenteras, om de finns tillgéngliga.

I samband med inflyttningen ska samtycke inh#mtas, Samtycket
avser att limna information til] nérstiende, héimta och lirmna
information till och frén andra vardgivare och att himta information
frAn nationell patientdversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra varden fran
forsta dagen &r patientens:

o formaga att kommunicera

o formiga att forflytta sig och att ga

o [Srméga ait dta och dricka

e t{oglettvanor

o personliga hjdlpmedel som patienten anvinder i sitt dagliga

liv

Uppgifter om patienten skdter hela efler delar av sin
likemedelshantering ska ocksh dokumenteras..

Patientens eller néirstiende beskrivaning av patientens eventuella
verkinslighetsteaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier, det vill
séiga hur patienten hanterar Sverkédnslighetsreaktionerna ska ocksé
dokumenteras.
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Uppgifter om ansvarig huslikare/vardcentral/ specialistmottagning,
till exempel psykosmottagning dokumenteras under
»Viardkontakter”.

Personer yngre &n 65 ar

Fér personer yngre én 65 & erbjuds beddmningar for fall, trycksar
och underndring, beddmning av ADL och munbeddmning om risker
konstaterats 1 samband med inflyttning. De bedémningsinstrument
som finos i Vodok ska anvéndas

Alternativ 4

Tackar personen nej till bedomningarna ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar “Tackar nej till beddmning enligt
beddmupingsinstrument”.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand.
Journalen avsiutas med avslutsorsak “Inget behov av HSI -insatser™.

Alternativ 2

Tackar personen ja till bedomningarna ska de goras efter
sverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller behov
wtifrdn de gjorda beddmningarna ska personen informeras om dessa
och etbjudas fortsatt utredning och atgirder.

Tackar personen nef till fortsatt utredning och &tghirder ska det
dokumenteras under kartlagt hélsotillsténd.

Har petsonen inget annat behov av kommunala hélso- och
sfukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstdnd.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningarna och #tgirder fortsitter
utredningen. Patienten hay nu pégdende kommunala h#lso- och
sjukvardsinsatser, vilket dokumenteras under ”Vardkontakier”.

Journalen avslutas infe.

Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pAghende kommumala hilso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data goras genom att
ta reda pé/besluta om:

o Porsonfaktorer, till exempel civilsténd, intressen och vanor

e Ansvar for hela eller delar av lakemedelshantering

e BEgenvard
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Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under "Kontaktuppgifter”.

Métvirden
Uppgifter om ldngd, vikt, BMJ, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartliggningen fortsitter hiirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvérdsinsatser

F'ér personer med behov av kommunala hilso- och
sfukvérdsinsaiser vid enstaka tillfllen eller under en viss period
Oppnas den avslutade journalen. Otsaken till de kommunala hilso-
och sjukvirdsinsatserna dokumenteras under kartlagt hilsotillsténd.

Nir behovet av kommunala hlso- och sjulvArdsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstdnd. Journalen avslatas
med avslutsorsak “Tnget behov av HSL-insatser™.

Om behov av kommunala hilso~ och sjukvardsinsatser uppkommer
Sppnas journalen.

Personer 65 ar eller dldre

For personer 65 &r eller dldre ska riskbedémningar for fall, teycksar
oh underndring, beddmning av ADL och munbedsmning erbjudas
inom 14 dagar efter inflytining. De beddmningsinstrument som
fimns 1 Vodok ska anvindas.

Alternativ 1

Tackar patienten nej till beddmningarna ska det dokumenteras
under Utforda bedémningar *Tackar nej till beddmuning enligt
beddmningsinstrument”.

Har personen inget annat behov av kommunala hilso- och _
sjukvérdsinsarser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand.
Journalen avsiutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de goras cfter
dverenskommelse med patienten. Pramkommer risker eller behov
utifran de gjorda bedémningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och atgarder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och tgirder ska det
dokumenteras under kartlagt hilsotilistand.




=@ Stockholms
¥ stad

Bilaga 5, Upprattande av jourhal
socialpsykiatriskt boende
Sida 4 (4)

Har personen inget annat behav av kommunala halso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt halsotillsténd.
Journelen avslutas med avslutsorsak “Tnget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till bedSmningarna och &tgirder fortsétier
utredningen. Patienten har mu phgéende kommmunala hilso- och
sjukvérdsingatser, vilket dokumenteras under "V ardkontakter”.
Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pdgdende kommunala hilso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data gdras genom att
ta reda pa/besluta om: '
e Personfaktorer, till exempel civilstdnd, intressen och vanor
o  Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
o FEgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under "Kontaktuppgifter”.

Miétvirden
Uppgifter om Iingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartlageningen fortsttter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hilso- och sjulovardsinsatser

For personer med behov av kommunala hiilso- och
sjulkvardsinsatser vid enstaka ti{lfillen eller under en viss period
ppnas den avsutade journalen, Orsaken till de kommunala hélso-
och sjukvardsinsalserna dokumenteras under kartlagt hilsotillsténd.

Niir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphdr
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand. Jotxnalen avslutas
med avslutsorsak "Inget behov av HSL-insatser”.

O behov av kommunala halso- och sjukvardsinsatses uppkommer
$ppnas journalen.
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Upprattande av journal i bostad med sérskild
service for vuxna med funktionsnhedséttning

¥ér personer med funktionsnedsitining med bistindsbeslut om
bostad med sérskild service for vuzna och behov av hélso-och
sjukvérdsinsatser ska journal upprittas i samband med inflytiningen
oavsett personens élder. '

Anvind fardigformulerad frastext dér sddan finns.

9 § 9 p. Lag (1993:387) om stid och service till vissa
funktionshindrade, 1SS

I samband med infiytthing

I samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nérstdende och
information frin andra virdgivare dokumenteras. Uppgifter om
nérstdende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras ocksa.

Tillgéngliga uppgifter om ldkarverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras under "Medicinska diagnoser”. Kélla ska
anges.

1 samband med inflyttningen ska ocksé vppgifter om
uppmérksamhetssignaler, det vill sdga "Varning”, "Smitta” och
?Observandum ”dokumenteras, om de finns tillgingliga.

1 samband med inflyttningen ska samtycke inhdmtas. Samatycket
avser att lamna information till ndrstdende, hdmta och ldmma
information till och fran andra vardgivare och att héimta information
frén nationel] patientdversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sdkra virden frdn
forsta dagen &r patientens:

s fOrmiga att kommunicera

e firmiga att forflytia sig och att gl

o fGrméga att dta och dricka

o toaleftvanor

» personliga hjflpmedel som patienten anvinder i sitt dagliga

ltv

Uppgifier om patienten skéter hela eller delar av sin
likemedelshantering ska ocksd dokumenteras,




tockholms

Bilaga 6, Upprattande av journal
bostad med sérskild service
Sida 2 (4)

Patientens eller nirstdende beskrivning av patientens eventuella
sverkinslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier, det vill
siiga hur patienten hanterar dverkénslighetsreaktionerna ska ocksa
dokumenteras.

Uppgifter om ansvarig hustikare/vardcentral/specialistmottagning,
till exempel psykosmottagning dokumenteras.

Personer yngre &n 65 ar ‘

For personer yngre in 65 ar exrbjuds beddmningar for fall, trycksér
och underndring, beddmning av ADL och munbedOmning om risker
konstatorats i samband med inflyttning. De bedémningsinstrument
som finns 1 Vodok ska anvindas

Alternativ 1

Tackar personen nej till bedémmingama ska det dokumenteras
under Utforda bedémningar "Tackar nej till bedomning entigt
bedomningsinstrament”.

Har personen inget annat behov av kommunala halso- och
sjukvirdsinsatser dokumenteras detta under Lkartlagt hélsotilistand.
Journalen avshutas med avslutsorsak Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till bedSmningarna ska de goras efter
Sverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller behov
utifran de gjorda bedémmningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och &tgérder,

Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgiirder ska det
dokumenteras under kartlagt halsotillstand.

Har personen inget annat behov av kommunala héilso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under Jartlagt hélsotillstind.

Journalen avshutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL~insatser™.

Alternativ 3
Tackar personen ja till beddmningarna och atgérder fortsitter

utredningen. Patienten har nu pighende kommunala hilso- och
sjukvérdsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamiing av data
Tran och med det datum patienten har pdghende kommunala halso-
och siukvérdsinsatser ska fortsatt insamling av data géras genom att
ta reda pé/besluta omu:

e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
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e Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
e [Lgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under “Kontaktuppgifter”,

Mitvirden
Uppgifter om langd, viki, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagat.

Kartliggningen fortsétter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov ay enstaka kommunala hdlso- och sjukvdrdsinsatser

For personer med behov av kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfillen eller under en viss period
tppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hilso-
och sjukvérdsinsatserna dokumenteras under kartlagt hélsotillsténd.

Néir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphér
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstdnd. Journalen avshitas
med avstutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”,

Om behov av kommunala hilso- och sjukvirdsinsatser uppkommer
&ppnas journalen.

Personer 65 ar eiler dldre

For personer 65 ar eller dldre ska riskbeddmningar for fall, trycksér
och underndring, bedsmning av ADL och munbeddmning erbjudas.
Beddmningar ska goras med de beddmningsinstrument som finns i
Vodok.

Alternativ 1

Tackar personen nej till beddmningarna ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar *Tackar nej till beddmning enligt
beddmningsinstrument”,

Har personen ingel annat behov ay kommunala hélso- och
sfukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillsténd.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de goras efter
dverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller behov
utifrén de gjorda beddmningarna ska personen informetas om dessa
och erbjudas fottsatt utredning och tgiirder.
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Tackar personen nej till fortsatt utredning och Atgdrder ska det
dokumenteras under kartlagt hélsotillstand.

Hax personen inget annat behov av kommunala héilso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillsténd.
Journalen avshitas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser™.

Alternativ 3

Tackar personen ja till bedmningarna och atgrder fortshtter
utredningen. Patienten har nu pagaende kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas infe..

Fortsatt insamling av data
Frim och med det datum patienten har pagdende kommunala hélso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data gbras genom att
ta reda pé&/besluta om: :

e Personfaktorer, till exempel civilsténd, intressen och vanor

¢ Ansvar for hela eller delar av ldkemedelshantering

e Dgenvard

Tnformation om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under "Kontaktuppgifter”.

Mitvdrden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartligeningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvdrdsinsalser

For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfiillen eller under en viss petiod
ppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hélso-
och sjukvirdsinsatserna dokumenteras under kartlagt hilsotillsténd.

Nr behovet av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstind. Jowrnalen avslutas
med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser uppkommer
Hppnas journalen.




Stockholms
stad

Bilaga 7. Upprattande av journal
daglig verksamhet

Sida 1 (1)

2015-09-28

Uppréttande av journal i daglig verksamhet

For personer med bistdndsbeslut om daglig verksamhet som inte har
behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser behdver inte
journal uppréttas.

9§ 10 p. Lag (1993:387) om st&d och service till vissa
funktionshindrade, LSS

Nir behov av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser finns eller
uppkommer ska journal upprittas. Insamiingen av data paborjas 1
samband med detta och dokumenteras under respektive stkord.
Anvind fardigformulerad frastext dér sddan finns.

Journalen ska innehilla uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till
nérstdende/gruppbostad/servicebostad/ hemijinstutftrare,
kommunens sjukskoterska och primérvérdens
distriktsskoterska/virdcentral, medicingka diagnoser, eventuella
Overkinslighetsreaktioner och personfaktorer av vikt {6r vistelsen 1
daglig verksamhet.

Samtycke for att himta och limna information till och frén andra
vérdgivare ska dokumenteras.

Uppgifter om uppmirksamhetssignaler, det vill sdga "Varning”,
“Smitta” och "Observandum “ska dokumenteras om de finns
tillgangliga.

Nir behov av kommunala bilso- och sjukvardsinsatser upphér
dokumenteras deita under kartlagt hilsotillstind. Journalen avslutas
med avslutsorsak “Toget behov av HSL-insatser™.
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Journalblad vid driftstopp’

Namn: Personnr:
Datum Sdkord Beddmning, ordination/ atgérd, utférd | Signatur
atgard, effekt av atgérd
.-

! Dolaumentation ska snarast, men senast inom tre dygn efter avslutat driftstopp foras in i journalen av den person
som it ansvarig for anteckningen. Om den som gjort anteckningen inte kan fra in den 1 journalen inom fre dygn
ska tjanstgorande hilso- och sjukvardspersonal dokumentera 3 journalen att det finns anteckning i pappersform.
under respektive sokord, Journalanteckningar i pappersform som inie forts in i journalen ska sparas och arkiveras

i patientens journalmapp.

RIKTLINJE FOR HALSO-OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION







