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Bokning och dokumentation för 
patienter med samordningsbehov 

Omfattning och ansvar 

Rutinen omfattar bokning, registreringar och vårddokumentation som utförs 

inom primärvårdens verksamheter i region Norrbotten. Ansvarig för uppda-

tering är Sofie Matsson. 

Syfte  

Syftet med denna rutin är att säkerställa att arbetssätt i Cosmic sker enhetligt 

inom primärvårdens verksamheter 
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Boka aktörsmöte eller SIP 

Bokningsunderlag  

Skapa ett bokningsunderlag som kopplas till befintligt vårdåtgande/remiss 

alternativt skapa ett nytt vårdåtagande via Sökorsak 

Om olika verksamheter deltagit på aktörsmötet eller SIP registrerar respek-

tive verksamhet sitt deltagande via Vårdkontakt och efterregistrering enligt 

något av nedan förslag 

Aktörsmöten – utan patient  

Använd vårdtjänsten Samverkansmöte|uppföljning|utan patient, då vårdkon-

takten räknas som en administrativ kontakt. Vårdtjänsten har kontakttypen 

administrativ åtgärd som val. Vårdtjänsten har inte reminders påslaget och 

bokad tid visas inte på 1177. 

SIP – med patient  

Använd vårdtjänst Samverkansmöte|Uppföljning, då vårdkontakten räknas 

som en kvalificerad vårdkontakt. Använd någon av nedan kontakttyper: 

 Distanskontakt- Telefon 

 Distanskontakt- Video 

 Mottagningsbesök 

Vårdtjänsten har reminders påslaget och bokad tid visas på 1177. 

Kontakttyper 

Använd någon av nedan kontakttyper vid bokning/registrering beroende på 

hur motet genomförts: 

 Mottagningsbesök: används om SIP/aktörsmöte genomförs vid ett 

mottagningsbesök  

 Distansbesök-Video: används om SIP/aktörsmöte genomförs via vi-

deo 

 Distansbesök – Telefon: används om SIP/aktörsmöte genomförs via 

telefon 

 Administrativ åtgärd: används framfrallt vid aktörsmöten 
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Övrigt att tänka på vid bokning 

I Bokningsinformation skrivs viktig information ex. vilka som deltar på mö-

tet. Denna information visas i Tidboken 

Boka in patienten i Tidboken samt meddela andra som ska delta på mötet  

Vårdkontakt- och efterregistrering  

I Vårdkontakt och efterregistrering registreras besöket, här kan ytterligare 

vårdpersonal läggas till vb. genom att klicka på Fler, se bild nedan. 

 

Vid registrering i kassan ska avgift reducering Besök på vårdens initiativ 

väljas så patienten inte faktureras för åtgärden.  

 

Rond på särskilt boende och hemsjukvårdspatienter 

Vid dokumentation kopplas journalanteckningen till befintlig vårdkontakt al-

ternativt ny vårdkontakt. Dessa behöver registreras i Vårdkontakt- och efter-

registrering av behörig personal. Ta fram lokala rutiner vid behov för hur 

dessa vårdkontakter ska registrars och av vem. 

För att kunna journalföra/diktera behöver vårdkontakten ha registrerats i 

Vårdkontakt och efterregistrering, se nedan 
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Vårdkontakt- och efterregistrering 

I Vårdkontakt- och efterregistrering registreras besöket. Hur detta registreras 

beror på hur ronden skett, nedan finns exempel på hur detta kan registreras 

Vårdtjänster för rond 

 Samverkansmöte|uppföljning|utan patient, används vid ronden räk-

nas som en administrativ kontakt.  

o Kontakttyp Administrativ åtgärd   

o Vårdtjänsten har inte reminders och bokad tid visas inte på 

1177. 

 Samverkansmöte|Uppföljning, används då vårdkontakten räknas som 

en kvalificerad vårdkontakt.  

o Kontakttyp, använd någon av nedan kontakttyper: 

 Distanskontakt- Telefon 

 Distanskontakt- Video 

 Hembesök- bostad med särskild service (SÄBO/ 

HSV) 

o Vårdtjänsten har remimders och bokad tid visas på 1177 

Besökstyp 

Välj Återbesök  

 

Registrera besöket i betaldelen enligt nedan förslag 

Patientavgift: 

 SÄBO 

o Särskilt boende, läkarbesök 
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 Ingen avgiftsreducering behöver anges då patientav-

giften blir 0 kr. 

 HSV 

o Läkarbesök 

 Ange avgiftsreducering Besök på vårdens initiativ  

så patienten inte faktureras för åtgärden.  
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Vårddokumentation   

Besöksanteckning, primärvård  

Besöksanteckning, primärvård används vid ex.behandlingar, årskontroller, 

rond på SÄBO eller hembesök när patienten är närvarande.  

Under sökordet Kontakttyp väljs ett fast val som speglar hur besöket/ronden 

genomförs. 

I övrigt dokumentera på aktuella sökord utifrån besöket, se bilaga för förkla-

ring av huvudsökorden.  

Inskrivningsanateckning SÄBO  

Inskrivning SÄBO är tänkt att användas som en första läkaranteckning, när 

en patient flyttar till ett SÄBO eller jämförbar instans.   

Anteckningen har flera sökord om tidigare hälsa, tidigare familjesituation 

och tidigare händelser i livet samt sökord för speciella önskemål från den bo-

ende. Detta är uppgifter som inte självklart går att finna i patientens tidigare 

journal, men som påverkar patientens mående.      

Anteckningsmallen ger också möjlighet för läkare som inte träffat patienten 

tidigare att bilda sig en uppfattning. Informationen i mallen underlättar även 

vid kontakt med anhöriga.  

Rondanteckning   

Används vid rond på SÄBO eller vid rond av hemsjukvårdspatienter då pati-

enten inte är närvarande. Nedan finns förslag på sökord som kan användas  

 Status: Undersökningsresultat, tolkning  

 Bedömning:  Behandlingsbeslut och Läkemedelsresonemang   

 Åtgärd: Samordning, restriktioner och Behandlingsbegränsningar  

 Planering: dokumentation av planering 

Dokumentation av hjälpmedel  

Patientens aktuella hjälpmedel som används regelbundet och är av allmänt 

intresse för flera vårdpersonal dokumenteras i det gemensamma dokumentet 

Basdata under sökord Hjälpmedel av betydelse för daglig livsföring.  

Förskrivning av hjälpmedel dokumenteras i journalmall under huvudsökor-

det Åtgärder och undersökordet Förskrivning av hjälpmedel. Detta sökord 

inkluderar hela förskrivningsprocessen med utprovning, specialanpassning, 
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information om hjälpmedlet, instruktion och träning samt uppföljning och 

utvärdering.  

Brytpunktssamtal/behandlingsbegränsning   

Dokumentation ska dels ske i Uppmärksamhetssymbolen under Vårdrutinav-

vikelse, där en länk till aktuell journalanteckning läggs in.  

Dokumentation av brytpunktssamtal/behandlingsbegränsningar kan doku-

menteras i Besöksanteckning, primärvård samt Rondanteckning. 

Dokumentation sker under sökordet Åtgärder och under sökordet Bryt-

punktssamtal eller Behandlingsbegränsning där ställningstagande till att av-

sluta eller inte inleda livsuppehållande behandlingar journalförs. 

Suicidriskbedömning 

Suicidsriskbedömningar dokumenteras i Besöksanteckning, primärvård. 

Under sökordet Bedömning och undersökordet Suicidriskbedömning där ris-

knivå anges, utifrån fasta val   

Under det dynamiska sökordet Strukturerad information kring suicidrisk 

finns ytterligare fasta val att dokumentera under.   

Egenvårdsbedömning och planering   

För att dokumentera en bedömning samt planera hälso- och sjukvårdsåtgär-

der som omfattar egenvård används journalmallen Egenvårdsbedömning och 

planering.  

Med egenvård avses när patienten själv eller med hjälp av någon annan utför 

hälso- och sjukvårdsåtgärder. En egenvårdsbedömning utförs av legitimerad 

hälso- och sjukvårdspersonal. 

Anteckningen skrivs ut och lämnas till patienten samt förmedlas till kommu-

nen enligt lokala rutiner. Se bilaga 2 för detaljerad information. 

Uppdrag hemsjukvård  

Journalmallen Uppdrag hemsjukvård används för att beskriva och förmedla 

ett uppdrag till hemsjukvården.  

Primärvården fyller i mallen och skriver därefter ut dokumentet och över-

lämnas till kommunen enligt lokala rutiner.  

Dokumentation vid SIP 

All dokumentation som rör patientens samordnade individuella planering 

sker i Lifecare 
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Dokumentation efter SIP summeras i Besöksanteckning, primärvård under 

följande sökord: 

 Kontakttyp: ange hur kontakten gått till, ex Distansbesök- video 

 Status: nuläget för patienten 

 Åtgärder: dokumentera aktuella åtgärder som utförs av enheten samt 

fyll i om vårdplan är upprättad/uppdaterad i Lifecare 

 Planering: dokumentera vad som planeras från verksamhetens håll, 

dokumentation sker även i Lifecare 

Diagnos- och åtgärdskod 

 Diagnoskod 

o Ange huvuddiagnos samt bidiagnoser vb. 

 Åtgärdskod, ange passande åtgärdskod 

o AU124 Upprättande av samordnad individuell plan (SIP) 

o AU125 Upprättande av samordnad individuell plan (SIP) 

vid utskrivning 

o AW010 Uppföljning av samordnad individuell plan (SIP) 

o XS025 Inskrivning i hemsjukvård i ordinärt boende 

o XS026 Avslutande av hemsjukvård i ordinärt boende 

Dokumentation vid aktörsmöten 

All dokumentation som rör patientens samordnade individuella planering 

sker i Lifecare 

Dokumentation efter aktörsmöte summeras i Anteckning, distanskonsultation 

under sökorden: 

 Anamnes: dokumentera det som är aktuellt och eventuella tidigare 

bedömningar och vårdåtgärder 

 Planering: dokumentera vad som planeras från verksamhetens håll, 

dokumentation sker även i Lifecare 
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Bilaga 1  

Förklaring av huvudsökord som återfinns i journalmallarna  

Vårdkontaktuppgifter: administrativa uppgifter relaterat till besöket.   

 

Konferensorsak: beskriv anledning till konferensen, ex rond eller planering 

inför utskrivning  

 

Allmänna uppgifter: identitetskontroll, roller som varit närvarande ex rehabi-

literingskoordinator samt uppgiftslämnare.  

 

Våldsutsatthet: all dokumentation av våldsutsatthet ska dokumenteras under 

detta och underliggande sökord.   

 

Anamnes: anamnesuppgifter som är av intresse för den enskilda vården-

heten. Uppgifter som rör hälso- och livssituation före aktuell vårdkontakt 

samt uppgifter om tidigare åtgärder och bedömningar dokumenteras här.  

 

Status: uppgifter om patientens hälsotillstånd, utifrån vårdpersonalens egna 

observationer och/eller patientens egna uppgifter som rör psykisk status, 

kroppsstruktur och dess funktion ska dokumenteras här. Bedömningsinstru-

ment som använts samt dokumentation av genomförda undersökningar ska 

sammanfattas här.   

 

Bedömning: vårdpersonalens analys av insamlad information om identifie-

rade och prioriterade hälsoproblem samt uppföljning av tidigare dokumentat-

ion under Anamnes, Status, Resultat samt Mål dokumenteras här. Bedömd 

diagnos skrivs i klartext.  

 

Mål: dokumentation av målformulering som sker tillsammans med patienten 

där det är möjligt.   

 

Åtgärder: åtgärder i syfte att förebygga, bota eller lindra identifierade hälso-

problem dokumenteras här.   

Resultat: utvärdering av utförda åtgärder för aktuellt hälsoproblem skrivs 

här.  

 

Planering: aktiviteter som planeras för att uppnå mål dokumenteras här.  

 

Diagnos- och åtgärdskod: obligatoriskt att fylla i i diagnos och åtgärdskod.  

 

Administrativ information: dokumentera vid behov ex viktig bok-

ningsinformation som kan vara bra att känna till vid planering av pati-

entens fortsatta vård  
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Bilaga 2 - Egenvårdsbedömning och planering   

Under huvudsökordet Bedömning av egenvård dokumenteras: 

 Patientens behov av egenvård  

 Patientens förutrsättningar för egenvård 

 Fyll med fördel i om det finns Skaderisk I samband med egenvården 

 Dokumentera under Samråd egenvård hur bedömningen är är utförd, 

ex. med patient, närstående och/eller socialtjänst 

Under huvudsökordet Planering av egenvård dokumenteras: 

 Ansvarig för bedömning och beslut 

 Fyll i under vilken tidsperiod beslutet gäller 

 Dokumentera vilka egenvårdsåtgärder som ska utföras och av vem. 

 Dokumentera vilken information och instruktioner som är givna 

Under huvudsökordet Uppföljning av egenvård 

 Här dokumenteras när planering för uppföljning ska ske 


