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Vad är LifeCare ?

Lifecare är ett IT-stöd för samverkan vid utskrivning av patienter från sluten

hälso- och sjukvård (SPU) samt för samordnad individuell plan (SIP)

SPU = Samordnad Planering vid Utskrivning

SIP = Samordnad Individuell Plan



LifeCare

- Logga in

- Välj medarbetaruppdrag

- Byta uppdrag

- Ändra avdelning



Sidan för inloggning i Lifecare



Via webbläsare Google Chrome: Klicka på Logga in med Tjänstekort (SITHS) för att logga in.



Via webbläsare Google Chrome: Klicka på SITHS e-id Person HSA-id 3 CA v1



Via webbläsare Microsoft Edge: Klicka på Logga in med Tjänstekort (SITHS) för att logga in



Via webbläsare Microsoft Edge:  Klicka på SITHS e-id Person HSA-id 3 CA v1



Ange din personliga legitimeringskod och klicka på ”OK”. Om inte den här bilden visas så kan den ligga 

bakom webbsidan. Klicka på internetikonen för att hitta den här rutan.



Välj Medarbetaruppdrag och Klicka på Logga in. Har man bara ett medarbetaruppdrag kommer man direkt in i 

Lifecare.



Klicka på pilen längst upp till höger för att byta uppdrag eller ändra avdelning. Klicka på det du vill  ändra.



Om du väljer att ändra uppdrag så klickar du på ikonen LOGGA IN bredvid det valda uppdrag.



Här klickar du på pilen bredvid rutan under ”Ändra avdelning”. En rullist kommer upp med valbara

avdelningar/mottagningar. Välj en av dom och klicka på ”Spara” så kommer du in på den nya avdelningen/mottagningen.



LifeCare SPU
SPU = Samordnad Planering vid Utskrivning



SPU - Innehåll
- Startsida

- Inneliggande patienter

- Inkomna meddelanden

- Inskrivningsmeddelande

- Planeringsunderlag

- Personuppgifter

- Vårdbegäran

- Fast vårdkontakt

- Generella meddelanden

- Patientinformation

- Utskrivningsklar

- Utskrivningsmeddelande

- Meddelande utanför vårdtillfälle



Startsidan när man loggat in Lifecare på sin enhet. Under ”Meddelanden” ser du antalet olästa meddelanden. Har ni någon pågående SIP 

under er enhet så syns det under ”Personer” och ”Pågående SIP”. Under ”Inneliggande patienter” ser du vilka patienter som ligger inlagda 

på sjukhuset och som har pågående kontakt med mottagningen. Under ”Att göra” kommer aktiviteter som behöver åtgärdas på något sätt 

för din enhet. Under ”Sök patient” söker du fram patienter och därunder ser du de senaste patienterna du har varit inne på. Till höger finns 

kalendern där möten till bland annat SIP visas. Du kan även klicka på knapparna  till vänster för att komma till samma saker som ovan.



”Inneliggande patienter”. Här ser man inskrivningsdatum, planerat utskrivningsdatum, fast vårdkontakt, färgspår m.m



”Inkomna  meddelanden”. Det går att se på ”Typ” om det är ett generellt meddelande eller meddelande utanför 

vårdtillfälle och andra meddelanden.



”Inkomna meddelanden”. För att gå in på ett meddelande klicka på den patient du vill se.



Så här ser ”Inskrivningsmeddelande” ut när patienten är inlagd på en avdelning. Inskrivningsmeddelandet kommer till er 

när ni är eller ska vara en del i processen. ”Kvittera” för att bekräfta att ni sett inskrivningsmeddelandet och kommer att 

deltaga i processen. Ska ni inte deltaga i processen, klicka på ”Returnera”. Om du ser att någon annan enhet ska vara  

med, klicka på ”Vidarebefordra”.



När man kvitterar/returnerar får man upp några frågor som ska besvaras. Slutenvården har rätt många frågor 

medan hälsocentraler och kommunen har mellan 2 och 3 frågor. Dessa frågor blir det s.k ”planeringsunderlaget”.



Planeringsunderlag - Utfall

• Olika spår (färg) beroende av svar i underlaget

• Den högst prioriterade färgen (övergripande spår) visas alltid som spår även 
om lägre prioritet hos mottagande parter

• Spåret (färgen) syns i listan ”Inneliggande patienter”



Så här ser ”Planeringsunderlaget” ut efter att alla parter har svarat på sina frågor. Det går att ändra svaren och 

fritexten som man skrivit genom att klicka på Ändra. Du kan skriva ut genom att klicka på skrivarikonen längst upp till

höger. (Du kan ändra färgspår genom att klicka på ”Ändra övergripande spår” men det är inget vi ska göra då det är 

svaren på frågorna som ska styra vilken färg färgspåret har).



Tolkning färgspår
blå, grön, gul och röd

Blå

Endast behov av insats/er från socialtjänsten

Inget behov av samordning = ingen SIP

Grön

Har insatser sedan tidigare som vid utskrivning är oförändrade  

Om SIP saknas ska sådan upprättas efterutskrivning

Om SIP finns ska denna uppdateras efterutskrivning

Kräver ingen akut samordning efter utskrivning. Samordnad
individuell planering kan ske i hemmet 1-3 veckor efter
utskrivning

Gul

Behov av nya/förändrade insatser/åtgärder  

Med eller utan tidigare upprättadSIP

Upprätta eller följa upp SIP i nära anslutning till hemgång, inom  
en till sex dagar

Röd

Behov av omfattande och/eller nya förändrade insatser/åtgärder  

Med eller utan tidigare upprättadSIP

Behov av att inleda SIP i direkt anslutning till hemgång ellerpå  
sjukhus innan hemgång



Klicka på ”Personuppgifter” i vänstra delen av bilden för att få upp personuppgifter för patienten.

Obs! Om du vill kontrollera om patienten har bytt hälsocentral eller flyttat så uppdateras inte uppgifterna med automatik. 

Du måste klicka på halvrunda pilen efter hälsocentralen så uppdateras uppgifterna från befolkningsregistret och 

listningen. Vill du ser mer uppgifter om patienten klickar du på pennan längst upp till höger i bilden.



Dessa uppgifter ser du när du har klickat på pennan som syntes på föregående bild. Här kan du lägga till/ändra

uppgifter om patienten, klicka på ”Spara” när du ändrat. Här kan du även registrera om patienten avlidit.



Vårdbegäran

- Fylls i av landstingets finansierade öppenvård och/eller kommunens hälso-
och sjukvård och skickas till sjukhuset (fylls ej i av sjukhuset)

- Det är bl.a patientens ADL-status INNAN inskrivningen på sjukhuset man 
skriver in, och skickar detta till sjukhuset. Vi meddelar det vi vet om 
patientens status som vi tror är aktuellt för sjukhuset att veta. Detta är 
värdefull information att få för sjukhuset

- Skickas vanligen direkt efter vi har fått inskrivningsmeddelande

- (Kan även skickas innan vi fått ett inskrivningsmeddelande, om vi vet att patienten har 
åkt in på akuten, och ev kommer att bli inskriven. Om då patienten inte blir inskriven så 
försvinner vårdbegäran efter 48 tim. (istället för gula lappen, men akuten har inte 
Lifecare ännu, så därför skickar vi inte detta förrän patienten blivit inskriven på 
avdelning). 



”Skapa vårdbegäran” - Det första du måste fylla i för att  göra en vårdbegäran är att registrera samtycke från 

patienten att du gör en vårdbegäran. När du har fyllt i samtycket klickar du på ”Nästa”.”



Här fyller du i ”Vårdbegäran” Tryck på ”Nästa (ADL-status)” om du vill lägga till ADL-status i vårdbegäran, Eller 

tryck på ”skicka” direkt. Trycker du ”Spara” så spar du den, men då är den inte skickad ännu.



Vårdbegäran - Så här ser bilden ut för ”ADL-status”.



Så här ser sammanfattningen ut av ”Vårdbegäran”. Den ser lika ut för alla parter oavsett i vilken organisation du 

arbetar när man klickar på vårdbegäran.



Under ”Fast vårdkontakt” kan du lägga till eller ändra en fast vårdkontakt. Klicka på Lägg till fast vårdkontakt.



Här lägger du in uppgifter om den fasta vårdkontakten. Kategorierna att välja på finns i rullisten högst upp.

Därefter väljer du organisation i rullisten där den fasta vårdkontakten arbetar. Börja skriv arbetsplatsen så kommer den upp 

att välja. Skriv in namn. Telefon, adress, postnummer och ort är inte tvingande men det är bra att åtminstone skriva

telefonnummer. Klicka därefter på ”Spara”.



Så här ser bilden ut för den fasta vårdkontakten. Du kan ta bort, ändra eller lägga till en fast vårdkontakt.



Här skapar du ett ”Generellt meddelande”. Generellt meddelande är kopplad till SPU-processen. Här skickar du 

meddelande till andra instanser som är med i  SPU-processen för den här patienten.



När du skriver ett generellt meddelande så skriver du enhetens namn i Meddelandemottagare. Då kommer en rullist 

upp och du väljer den enhet du ska skicka meddelandet till. 
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Här ser du bilden där du skriver in ditt meddelande med ämne. Du kan även lägga till ”bilagor” i meddelandet, tex 

ADL-status. Det är inget krav. Klicka sedan på ”Spara eller Skicka”.







Detta är ett ”Utskrivningsklar” meddelande som kommer från slutenvården när patienten är färdigbehandlad och ett 

utskrivningsdatum är satt.



Det här är ett ”Utskrivningsmeddelande” från slutenvården när patienten skrivs ut. OBS! När detta är kvitterat går det 

inte att skicka generella meddelanden utan meddelande utanför vårdtillfälle måste användas. 



Här skriver du ”Meddelande utanför vårdtillfället”. 



Eftersom processen är avslutad behöver du ha patientens samtycke innan du kan skriva meddelandet. 



Här fyller du i ämne och meddelande för ”meddelande utanför vårdtillfälle”, och väljer vem/vilka mottagarna 

är.



LifeCare SIP
SIP = Samordnad Individuell Plan



SIP - Innehåll
- Skapa SIP-underlag

- Kartläggning

- Kallelse till SIP

- (SIP.en/själva MÖTET i hemmet sker här i processen)

- Genomfört möte

- Skapa SIP:en (i Lifecare) med huvudmål, delmål och insatser

- Uppföljning

- Utvärdering

- Avsluta SIP

sip:en


Skapa ”SIP-underlag”. Detta skapas av den som startar SIP-processen vilket alla kan göra. Ej samma som att skapa 

kallelse, utan detta gör man före innan man skickar en kallelse till SIP.



Planeringsunderlag – Legal företrädare 

Om man kryssar i rutan för ”Legal företrädare” på föregående sida, så kommer denna bild upp som man fyller i



Så här ser bilden på ”SIP-underlaget” ut när det är ifyllt



Kartläggning
De parter/medarbetare som ska delta i mötet ska kartlägga behov av insatser tillsammans med 
individen. 

Kan t.ex göras på hembesök av hälsocentralen för att kartlägga behov inför en ev. SIP eller 
görs redan när patienten ligger kvar på sjukhuset genom att alla parter då har kontakt med 
patienten eller närstående. 

Alla parter ska, före SIP:en, ha tagit reda på vad patienten/brukaren har för status just nu och 
vilka behov som finns, och komma väl förberedd på själva SIP:en. Alla parter kartlägger 
behoven var för sig.

Detta görs alltså före själva SIP:en, och den som kallar till SIP:en är oftast den som skriver in 
kartläggningen för sin del och då görs detta före innan kallelse till SIP skickas, (men i övrigt kan 
alla andra parter också skriva in sin del efter man fått kallelsen). 

Kartläggningen ska dokumenteras under fliken ”Kartläggning” som finns i SIP-underlaget i 
Lifecare. 

sip:en
sip:en
sip:en
sip:en


Följande punkter ska alltid beaktas vid kartläggning;

- Upplevd hälsa

- Personlig vård

- Kommunikation

- Förflyttning

- Boende och vardagen i hemmet

- Relationer med familj och nätverk

- Planera vardagen och hantera krav

- Inlärnings och använda kunskap

- Lek

- Utbildning/studier

- Arbete/sysselsättning

- Ekonomi

- Rekreation och fritid



”Kartläggning”. Patientens nuvarande status och framtida behov. (Om SIP startas i samband med utskrivning från 

slutenvård är troligtvis denna kartläggning redan utförd men kanske inte ifylld i Lifecare). Rubrikerna delas in i dom tre 

”Kroppsfunktion”, ”Aktivitet och delaktighet” och ”omgivningsfaktorer” (Rubrikerna kommer från ett inlagt kod-register)



”Kartläggning” Rubrikerna visas med sina underrubriker samt skrivbara textfält. 



”Kallelse till SIP”. Bjud in vilka som ska ingå i SIP-mötet, vart/när/hur mötet är och vad det avser. Du får automatiskt 

med de som har ingått i SPU-processen, det går att ta bort genom att klicka på ”sopkorgen”. Du kan även lägga till andra 

deltagare genom att klicka på ”Lägg till mottagare”.



Återkalla, ändra eller skriv ut kallelsen genom att gå in på ”Möten/skapa kallelse” och trycka på bakåtpilen för att 
återkalla, pennan för att ändra och skrivarikonen för att skriva ut kallelsen.

Skriv ut

Återkalla

Ändra 
kallelse

Skriv ut



Ange orsak till återtag 



Tryck på ”Ändra/skicka om” när du ändrat i en kallelse



Skriv ut kallelser på papper till externa aktörer, Patienten själv och Anhörig/Närstående



Bild över utskriven kallelse



Möteskallelsen till SIP när den är skickad till mottagarna. Här under ”Status” kan man se vilka parter som har 

accepterat mötet. 





Mötet med patienten/brukaren

Det är NU i hela SIP-processen man har själva SIP:en, alltså MÖTET
med patienten/brukaren.

Helst av allt ska man ha mötet hemma hos patienten/brukaren, men 
annars på sjukhuset, på HC, hos någon anhörig, via Skype för företag 
eller telefon.

sip:en


”Genomfört möte”. När mötet är genomfört hemma hos patienten klickar du på ”Genomfört möte”



Lägg till/ta bort deltagare. Markera med en bock parterna som deltagit på mötet. ”Lägg till deltagare” om fler personer 
var med på mötet.



När mötet är sparat visas det som ”Genomfört” i statuskolumnen längst till höger



SKAPA SIP

Det är nu man skapar SIP:en i LifeCare, dvs dokumenterar själva SIP:en
i LifeCare.

Detta görs genom att skriva in;

- Huvudmål

- Delmål

- Insatser

- Uppföljningsdatum

sip:en
sip:en


”Huvudmål” (finns under ”Översikt”). Den som är ansvarig/fast vårdkontakt för SIP:en måste vara den som skriver in 

”Huvudmålet” och ”Spara”.

sip:en


”Lägg till delmål” (finns under ”huvudmål”). Välj rubrik och beskrivning av delmålen. Delmålen kan skrivas in av alla 

parter själva (eller så har man bestämt på mötet att den som har kallat till SIP:en skriver in delmålen). Det går att redan 

här ”lägga till insatser” kopplade till delmålet men det går att göra i efterhand också.

sip:en


Så här ser det ut när du sparat huvudmålet och ett delmål, ses i trädstrukturen till vänster



”Lägg till Insats”. Här lägger du till insatsen till delmålet. Fyll i beskrivning, ansvarig deltagare (skriv namnet på enheten 

så kommer det upp i rullisten), namnet på den som ska ansvara för insatsen samt dennes telefonnummer. Spara och dela

ut för att andra parter ska se det (eller tryck bara ”spara” om du inte är klar med den och vill fylla på mer senare)



”Lägg till delmål”  Du kan lägga till flera delmål av en eller flera olika parter. Du kan lägga till en eller flera insatser till 
alla delmål



”Lägg till ytterligare ett delmål” samt kryssa i rutan längst ner om du vill lägga till insatser.



Under ”Beskrivning” skriver du insatser. Du kan även här kryssa i rutan längst ner ”Skapa ännu en insats”



Så här ser SIP:en ut när huvudmål, delmål och insats är skriven och ”sparad och skickad”. Att den är sparad och 

skickad syns i trädstrukturen.



”Översikt” Samordnade individuell plan (SIP) med huvudmål, delmål och insats. 



I ”översikten” visas här att det finns två delmål med vardera en insats



”Uppföljning”. Alla deltagande parter ansvarar för att följa upp sina delmål med tillhörande insatser



Påminnelsedatum för uppföljning blir som standard
6 veckor före uppföljningsdatum

”Uppföljning” hittar du i översikten och registrerar du under delmålens insatser  



Uppföljning.  Tryck på  ”Lägg till uppföljningskommentar”



På beskrivning lägger du till uppföljning av insatsen och klicka på ”Spara”.



”Dela ut” för att göra insatsen synlig för samtliga deltagare och ”Avsluta” om insatsen är uppfylld. Annars är insatsen kvar till 

nästa uppföljning



Här ser du ”insatser med uppföljning” av SIP:en. Från den här bilden kan du även fylla på med uppföljning av insatser. 

Klicka då på blå text där det står ”Gå till insats”.



”Utvärdering” finns i översikten under uppföljning. Utvärdering av målen ska fyllas i med en skala från +2 till -2 där 0 är 

förväntat resultat.



Samordningsansvarig/Fast vårdkontakt ansvarar för att utvärdera måluppfyllnad för huvudmålet. Utvärdering av 

delmål och insatser görs av de parter som ansvarar för respektive insats



Byt samordningsansvarig fast vårdkontakt till HSV Ssk

När man har en SIP där patienten blir inskriven i hemsjukvården (HSV) så 
ska man INTE avsluta SIP:en, utan då byter man bara namn på den 
samordningsansvarige fasta vårdkontakten till den Dsk/Ssk i 
hemsjukvården som blir den ansvarige, och då blir denne sedan ansvarig 
för att kalla till uppföljningsmöte.

SIP:en är ett levande dokument. 

sip:en
sip:en


”Utvärdering”



”Avsluta SIP” - När allting är klart i SIP:en så klickar du på ”Avsluta planering” för att avsluta SIP:en. Detta 

kan bara göras av den som är samordningsansvarig/Fastvårdkontakt . 

sip:en


Skulle du inte vara ansvarig för SiP:en så kan du inte Avsluta SIP:en för då får du inte upp valet ”Avsluta planering” 

i trädstrukturen. Då måste man först ändra samordningsansvarig genom att klicka på pennan längst upp till höger i

bild.

sip:en


Under ”Samordningsansvarig” kan man lägga till ny samordningsansvarig samt ta bort den gamla 

samordningsansvarige.



På den här bilden ser du det nya namnet på Samordningsansvarig, klicka ”Spara”. När du gjort detta så har 

”Avsluta planering” kommit fram i trädstrukturen till vänster och du kan avsluta SIP:en.



Här lägger du in kommentar till avslut av SIP och klickar på ”Spara”.



När SIP:en är avslutad kan du se både SPU och SIP under ”Tidigare processer”.



Dokumentera SIP i Lifecare

Både kalla till SIP:en samt genomför/Skapa SIP:en (= 
dokumentera) alltid i Lifecare, (även fast patienten inte 
har varit inlagd på sjukhuset).

sip:en


Journaldokumentation

Glöm ej dokumentera hela SIP:en i patientens journal också.

Det räcker INTE med att dokumentera i Lifecare. Journaldokumentation är 
en annan sak än Lifecare, och dokumenteras som vanligt i patientens 
journal. 

I PMO: Glöm ej åtgärdskoda en SIP: AU124 

sip:en


Bra rutiner och manualer:

• 09-295928: Samverkan vid utskrivning från sluten hälso- och sjukvård samt 
hantering i Lifecare samordnad planering vid utskrivning (SPU) – Hälso- och 
sjukvård Region Gävleborg samt länets kommuner.

• 09-300459: Lifecare SPU – Användarmanual.

• 09-41567: Samordnad Individuell Plan samt hantering i Lifecare SIP – Hälso- och 
sjukvård Region Gävleborg samt länets kommuner.

• 09-300447: Lifecare SIP – Användarmanual.

• Överenskommelsen om samverkan vid utskrivning från slutenvård i Gävleborg

• 09-300850: Utskrivningsplanering för Dsk/Ssk i Lifecare (checklista).

• Bok: Samordnad individuell plan för äldre (SIP) När det behövs samordning.

• Titta på filmerna i e-learning i Lifecare



Lifecare e-learning. Små korta filmer om hur du gör en SIP i Lifecare. Du hittar den på startsidan under ”hatten”



Samverkanswebben

Under Samverkanwebben finns direktlänken till kommun- och 
regionsamverkan med aktuella samverkansdokument, som 
avtal, överenskommelser, riktlinjer och rutiner som rör detta 
arbete.

www.regiongavleborg.se/kommunregionsamverkan
(direktlänk)

www.regiongavleborg.se/samverkanswebben

(första sidan)

https://www.regiongavleborg.se/samverkanswebben/halsa-vard-tandvard/samverkan-och-avtal/kommun--och-regionsamverkan/
http://www.regiongavleborg.se/samverkanswebben


TACK för oss!


