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Dokumentation 

Vi dokumenterar i ett program som heter Treserva, inloggningsuppgifter får du på din  
arbetsplats. I de flesta hemtjänstgrupper finns den även som en app i telefonen. 

• För att följa brukarens vardag, mående och förändringar.   

• För att vi är skyldiga enligt lag. 
• För att kollegor ska veta vad som hänt när de varit lediga. 
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Genomförandeplan 

Beskriver hur brukaren vill ha sin hjälp under dygnet. Innehåller även hur brukaren vill bli 
bemött samt om den har något särskilt mål vi ska jobba mot. Är en överenskommelse 
personalen (oftast kontaktman) och brukaren gjort. Blir det någon förändring ska 
genomförandeplanen uppdateras så att den alltid är aktuell. Upptäcker du att den inte 
stämmer meddela ordinarie kollega, chef eller samordnare som kan hjälpa dig. Ska finnas 
utskrivet på papper, hör på din arbetsplats var den förvaras för att lätt hitta den. 
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Så här kan det se ut i brukarens genomförandeplan: 

Delmål

Delmål med insatserna 

Jag vill kunna gå runt kvarteret. Nu räcker det att gå från köket till ytterdörren, nästa steg är 
att gå till 

Bemötande 

Jag vill att du ringer på innan du går in, släpp inte ut katten. Prata högt och tydligt, hör bäst 
på höger öra. Nedsatt syn på vänster sida jag vill därför att du I första hand hjälper mig från 
höger sida. 

Planering av utförande 

Insatser över dygnet 

Morgon 

Jag går upp omkring 8 och önskar hjälp vid den tiden. Jag klär mig själv men behöver hjälp 
att se så kläderna är rena och sitter åt rätt håll. Behöver påminnas och eventuellt hjälp med
att ta på inkontinensskydd. 

Jag vill ha ett kokt ägg som läggs i kokande vatten och kokas i 6 minuter och havregrynsgröt
med lingonsylt och mjölk, tank på att duka på höger sida. Jag vill även ha ett glas vatten till 
mina mediciner som du ger mig. Medicinerna finns i skåpet över diskstället. 

Titta på min matsedel vad jag ska äta idag och ta fram från frysen om det behövs. 

Bädda min säng medans jag äter, diska och ta ut soporna. 

Lunch 

Fråga om jag behöver hjälp att byta mitt inkontinensskydd. 

Jag har färdig mat som du värmer i micron, ibland kan du behöva laga något enklare. Jag vill 
oftast ha mjölk till maten men fråga mig gärna. Tänk på att duka på höger sida. Fråga om 
det är något annat jag behöver hjälp med. 
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Söka daganteckningar 

I början av varje arbetspass titta i daganteckning vad som hänt. Enklast gör du detta genom 
att trycka på sök 

6



Daganteckningar 

Alla daganteckningar försvinner efter 3 månader. Innan du börjar skriva får du välja typ av 
anteckning, se bilaga vad de olika anteckningarna kan innehålla. Skriv kortfattat, så nära 
fakta som möjligt, håll dig till det som hänt eller vad du sett. Vad hände? Vad såg jag? Vad sa 
brukaren? Vad gjorde jag? Uppföljning, resultat, hur blev det? Information som gäller 
brukaren, till exempel uteblivna besök, fall, kontakt med sjuksköterska eller anhöriga. Skriv 
inte egna åsikter eller värderingar. Personalfrågor berör inte brukaren utan löses i 
personalgruppen. Vi skriver inga förkortningar, använder inte stora bokstäver på hela ord, vi 
undviker dialekt och värdeord som mycket, lite, stor, jätte‐. Var noga så du skriver 
informationen på rätt brukare och tänk på att inte nämna andra brukare vid namn. Glöm 
inte att spara och kopiera viktig information till journal. 

1. Gå in på daganteckning (kolla att det är rätt person) 
2. Välj typ av anteckning 
3. Skapa 
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Journalen 

Journalen sparas i 5 år efter avslutat ärende. Alla händelser som avviker från 
genomförandeplanen. Kan vara att något inte blivit gjort på  det sätt det är tänkt eller inte 
utfört alls, även varför det inte blivit gjort. Här skriver vi också  in klagomål från brukaren. Allt 
som skrivs i daganteckningar, som är av betydelse för brukaren sparas i journal. 

Det som inte behöver sparas är t.ex. Frisörtid, rapportering mellan personal (det finns tvätt 
att hänga, jag har hämtat medicin), vikt‐, blodsockerkontroller som delegerats av 
sjuksköterska. 

När du skrivit en journalanteckning är det viktigt att du stänger journalen när du är färdig 
(uppe i högra hörnet). På frågan om du vill skrivskydda väljer du nej. 

1. Välj journal (se till att det är rätt person) 
2. Välj skapa ny 
3. Spara 
4. När du är klar välj stäng journal 

“Det som inte är skrivet går inte att bevisa   att det har hänt” 
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Vårdplan 

Här skrivs hälso‐ och sjukvårdsinsatser (HSL) som till exempel: vikt, blodsockerkurvor som 
delegerats av sjuksköterska. Annat gällande läkemedel som sjuksköterska delegerat. Detta är 
den enda gemensamma dokumentationen vi har med våra sköterskor. Det kan finnas flera 
olika vårdplaner för olika insatser. För att skriva i vårdplan trycker du på ny uppföljning (blå 
text), en ruta kommer upp under rubrik uppföljning som du skriver i. För att läsa en 
vårdplan, tryck på listen till den vårdplan du vill läsa. 

1. Välj vårdplan (se till att det är på rätt person) 
2. Vill du läsa tryck på listen (blå pil). Vill du skriva tryck på ny uppföljning (röd pil) 
3. Skriv i rutan som kommer fram under uppföljning i slutet på texten 
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Avvikelse 

Skrivs för att kunna hitta förbättringar i vårt arbetssätt och för att kunna hitta rutiner som 
brister eller när något blivit fel. Finns olika typer tex. Någon har ramlat, missat läkemedel, 
missat besök, brister i omvårdnad och bemötande. Skrivs av den som upptäcker händelsen, 
alla delar med stjärna måste fyllas i. Du behöver inte skicka mail till någon när du får frågan 
på slutet. Be om hjälp om du tycker det är svårt. 

Tänk på att våra brukare har rätt att läsa allt som skrivs om dem. 
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Kontaktuppgifter 

Om du behöver hjälp prata med dina arbetskamrater, din chef eller kontakta oss via mail på 
följande mailadresser: 

sara.carlstedt@vastervik.se

kristina.eriksson@vastervik.se

Lycka till och välkommen till 
äldreomsorgen! 
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Bilaga 1 

1. Anhörigkontakt 
Kontakt med någon som står nära brukaren, granne, barn etc. 

2. Ej genomförd insats 
Insats som av någon anledning ej genomförts. Det ska framgå om det beror på personal eller   
brukaren själv. 

3. Förändrat behov 
Tillfällig förändring på grund av plötsligt insjuknande, minskat behov på grund av förbättring. 

4. Händelser av betydelse 
Brukaren ska resa iväg och är inte hemma, man har sett en rodnad på benet som behöver 
kontrolleras under några dagar etc. Information om fall och avvikelser. Vikt, blodsocker etc 
som avviker och behöver observeras (om inte sjuksköterska, vårdcentral kontaktats) Här 
skriver man även det som avviker från det normala eller genomförandeplanen, tex. En extra 
uppskattad resa, kommer ut första gången på flera veckor. 

5. Nattlig insats 

6. Samtycke 
Någon form av samtycke som man fått från brukaren. Kan gälla att kontakta sjukvården, 
ringa en  dotter etc. 

7. Social insats 

8. Teamträff 
Information från teamträff som alla behöver veta. 

9. Vårdkontakter 
Samtliga kontakter med någon form av sjukvård. Vikt, blodsocker etc. som avviker och 
behöver observeras (om sjuksköterska, vårdcentral kontaktats). 

10. Överrapportering personal 
Information mellan personal, främst för daganteckning. Vikt, blodsockervärde etc. som faller 
under normala parametrar och man bara vill meddela kollegor. 
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Bilaga 2 

Händelse DaganteckningJournalVårdplan Avvikelserapport

Fall X X  X

Utebliven/Felgiven medicin X  X X

Utebliven signering X   X

Feldelad/Odelad dosett X   X

Avvikande mående X X om det 
finns 

 

Tackat nej till insats X X   

Ej fått insats X X  X

Uppnådda delmål/mål X X   

Framsteg X X   

Bokningar (tex. läkarbesök, 
frisör etc.) 

X    

Viktig händelse/information (ej 
för alla) 

 X   

Bristande omsorg/bemötande eventuellt X  X
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