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1. Inloggning  

 

 

Använd med fördel webbläsarna Microsoft Edge eller Google 
Chrome. 
 
 
 

1.1 Egen Regi 

 

Inloggning sker via https://webbapplikationer.solna.se/. 

Klicka på ikonen Lifecare Utförare.  

 

Alternativt via länk: www.solna.se/lcutforare. 

 

 

Det finns tre olika sätt att logga in:  

 

Användarnamn och lösenord 

– samma som till datorn.  

 

BankID 

 

Freja eID 

  

https://webbapplikationer.solna.se/
http://www.solna.se/lcutforare
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1.2 Privat utförare  

 

Öppna systemet via länk: www.solna.se/lcutforare. 

 

 

 

1.3 Välja enhet  

Efter inloggning kommer följande vy, välj roll och dataurvalsgrupp för 

att komma vidare. Kryssa i ”spara mitt val” så kommer samma val 

upp vid inloggning. Jobbar du på flera enheter så klicka på ändra i 

vyn under ditt namn för byta enhet eller produkt. Här loggar du även 

ut ur Lifecare.  

  

http://www.solna.se/lcutforare
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2. Hemskärm  

Efter inloggning i Life Care HSL hamnar du på hemskärmen för hela 

enheten. Hemskärmen ger en överblick och det går att navigera 

vidare från denna vy.   

 

1. Nya vårdbegäran - Ställningstagande 

2. Ej signerad – Ej signerad dokumentation  

3. Ej bekräftade HSL-uppdrag – Väntar på bekräftelse 

4. Ej registrerat – Åtgärder att registrera  

5. Standardiserade vårdplaner – Förslag på åtgärder att hantera 

6. Utförardokumentation – Journalanteckningar att läsa 

7. Följa upp – Behandlingsplaner, åtgärder, delegeringar att följa upp  

8. Att Göra – Åtkomst till Att göra listan   

9. Senast dokumenterat – Åtkomst till sidan senast dokumenterat.  

10. Mina patienter – Dina egna patientlistor  

11. Filtrera Notifieringar  
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2.1 Filtrera Notifieringar  

Det finnas möjlighet att filtrera på notifieringar för att minska antalet saker att se 

under följa upp.  

 

Klicka på filtrera notifieringar på hemskärmen.  

 

 

Välj sedan vilka enheter du vill se och eller mina patienter. Du kommer nu bara se 

notifieringar för de enheter du valt.  
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3. Meny  

Menyvalet ligger uppe till höger på skärmen.  

 

 

Menyn består olika alternativ:  

 

Hem – Hemskärmen 

Sök patient – Alla enhetens brukare 

Att Göra – Att göra listan 

Mina patienter – Personliga listor 

Vårdbegäran – Ställningstagande 

Journal – Åtkomst journal 

Ej signerad – Ej signerad dokumentation 

Senast dokumenterat – Senast dokumenterat 

Hjälpmedel– Hantera hjälpmedel 

Ej registrerade åtgärder – åtgärder ej utförda 

Delegering – Hantering delegeringar 

HSL-uppdrag – Hantering HSL-uppdrag 

Webblänkar – Användbara webblänkar 
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4. Sök Patient 

Här kan du söka bland enhetens patienter. Det går även att söka på 

för- och efternamn samt personnummer. Det finns även möjlighet att 

söka på kundnummer. Detta ändras via att klicka på fliken 

kundnummer. 

 

5. Att Göra  

Det går även att komma åt Att göra listan från hemskärmen.  

 

 
 

 

Öppna filterfunktionen för att göra individuella inställningar. 

Här kan du filtrera på status, typ, tagg, utförs av samt enskild patient. 

Det går även att filtrera på egna patientlistor.  
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Under öppna filter går det att filtrera att göra listan på olika 

parametrar.   

Att göra listan presenteras enligt nedan. Det går att filtrera på dag, 

vecka, månad samt listvy. För komma in på respektive åtgärd klicka 

på markeringen i listan. Åtgärder utan planerad tid visas över hela 

dagen. Åtgärderna visas i olika färger samt symboler för olika status 

på åtgärderna. Det går även att skriva ut att göra listan.   
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5.1 Lägg till övrig aktivitet  

Här går det att lägga till övriga aktiviteter både på person och 

enhet.  

Det kan vara beställningar eller olika typer av påminnelser som ej 

är kopplade till HSL-åtgärder.  
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6. Mina patienter  

För att skapa egna patientlistor klicka på skapa grupp, namnge 

gruppen och lägg till patienter. Dessa listor är personliga och ingen 

annan kan se listorna. 

 

Du når även listorna via hemskärmen.  
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7. Vårdbegäran 

Nya vårdbegäran nås även från hemskärmen. 

 

 

För att skapa en ny vårdbegäran klicka på lägg till i vyn vårdbegäran.  

I denna vy syns även alla vårdbegäran som ej har blivit hanterade. 

 

I steg 1 så finns fält för att fylla i patientens uppgifter om patienten 

redan har en pågående journal kommer uppgifterna automatiskt.  
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I steg 2 väljs från vem samt orsak till vårdbegäran. Fyll även i SBAR.  

Klicka sedan på Signera i nästa steg och nu går det att gå direkt till 

att göra ett ställningstagande. Det går även att stänga valet om 

ställningstagande ska utföras i ett senare skede.  
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För att göra ett ställningstagande på vårdbegäran som ej hanterats. 

Under vyn alternativ finns tre alternativ, gör ställningstagande, ändra 

och felmarkera.  

 Klicka på gör ställningstagande och fyll i ställningstagandet.  
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Om utredningsplan eller 

behandlingsplan ska läggas till 

så är planerna markerade med 

stjärna standardiserade 

vårdplaner. Standardiserade 

vårdplaner ger då förslag på 

åtgärder kopplade till 

vårdplanen.  

Det går även att koppla 

vårdbegäran till befintliga 

planer.  

Utredning och behandlingsplan 

och vårdbegäran nås även från 

patientens hälsoplan i 

patientöversikten.  
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Efter ställningstagandet går det att gå direkt till 

åtgärder eller till vårdprocessen.  

 

 

 

Åtgärdsvyn som nås från ställningstagandet. Det går även att nå 

åtgärderna från patientvyn om åtgärder ska läggas till vid ett senare 

skede. Här ses även de förslag på åtgärder från den standardiserade 

vårdplanen. Har en icke standardiserad vårdplan valts så lägger man 

till åtgärder genom att klicka på alternativ. 

Förslagen på åtgärder kopplade till standardiserade 

vårdplaner som ej hanterats nås även från 

hemskärmen. 
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Översikten till vårdprocessen som nås från ställningstagandet. 

Processmenyn går även att nå via patientöversikten. 

 

Från översikten finns kopplingar direkt till patientens olika delar i 

journalen samt följa upp.  
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När utredningsplan är upplagd antingen via en vårdbegäran eller 

hälsoplanen i patientöversikten. För att bedöma behov av åtgärder 

välj bedöm behov av åtgärder under översikt vårdprocess. Välj 

utredningsplan för att lägga till bedömning. OBS! Från denna vy så 

avslutar du även utredningsplaner. 
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I steg 1 fyll i ställningstagande kring behov av åtgärder relaterat till 

utredningsplanen.  
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I steg 2 bedöm behovet av åtgärder och lägg till en behandlingsplan.  

Signera och gå vidare till åtgärder. Det går att avbryta och lägga till 

åtgärder vid ett senare skede.  
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Planerna som är upplagda ligger överskådligt under hälsoplanen i 

patientöversikten. Det går även att se vårdbegäran i hälsoplanen. 

 

För att lägga åtgärder från processmenyn välj utredande eller 

behandlande åtgärder. Vill du lägga till en oplanerad åtgärd går det 

att göra från att göra listan eller patientöversikten.  
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Klicka på lägg till utredande åtgärd.  

Fyll i kvå kod, det går att lägga till upp 10 kvå koder.  

Fyll i resten av utredningen.  
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Den utredande åtgärden hamnar nu under 

utredningsplanen i hälsoplanen, se pil. Därifrån kan du 

klicka på den blåmarkerade texten vid åtgärden och få 

detaljerad information om åtgärden  

Klicka på de tre prickarna och alternativen 

Följa upp – uthopp till funktionen följa upp 

Se detaljer – når samma vy som vid klick på den blå 

länken,  

Klicka på lägg till behandlande åtgärd 
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Fyll i kvå kod, det går att lägga till upp 10 kvå koder.  

Fyll i resten av åtgärden.  Tänk på att välja annan personal om 

åtgärden ska skickas som HSL-uppdrag.  
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Den behandlande åtgärden är nu kopplad till befintlig utredning och 

behandlingsplan.   
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För att avsluta utredningsplan gå till vårdprocessen. Klicka på 

Bedöma behov av åtgärd under översikt vårdprocess.  

Välj utredningsplan som ska avslutas. Klicka på lägg till bedömning  

Välj sedan avsluta utredningsplan under ställningstagande. 
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8. Journal 

Här når du alla pågående och avslutade journaler.  

För att öppna en avslutad journal klicka på ikonen  

Klicka sedan på signera och journalen är nu återöppnad. 
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9. Ej Signerad 

Ej signerad dokumentation klicka 

på respektive patient för att 

signera.  

 

 

 

 

 

Information om ej signerade 

dokumentation nås även från 

hemskärmen. 
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10. Senast Dokumenterad  

Senast dokumenterat på enheten och förinställda val är dagen 

datum, alla mina patienter, all typ av dokumentation och 

dokumenterat av alla. Dessa inställningar går att ändra under sök.  

Efter sparade val kommer aktuell dokumentation. 
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11. Hjälpmedel 

Under konfiguration  

 

 

 

12. Ej registrerade åtgärder  

Här finns alla ej registrerade åtgärder på enhetens patienter. Detta 

gäller alla åtgärdsplaner även skickade HSL-uppdrag.  

 

 

Denna vy nås även från hemskärmen.  
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13. Delegering 

 

Enhetens delegeringar, förinställda val är gäller from dagens datum 

samt delegerad av. För att se enhetens alla klicka bort delegerad av 

så kommer alla delegeringar fram.  

 

För att skapa ny delegering klicka på lägg till.  
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Fyll i datum för giltighetstiden. Välj vilka arbetsuppgifter som ska 

delegeras. Välj vem som ska ha delegeringen. Välj sedan om 

delegeringen ska vara på specifik enhet, alla enheter eller specifik 

person. Lägg till planerat uppföljningsdatum. Vid behov lägg till 

anteckning. Signera delegeringen. OBS! Lägg alltid delegering på 

utförarenhet för att undvika problem vid delegering.  

 

När delegeringen är signerad måsta mottagaren signera den i 

Lifecare utförare för att delegeringen ska vara giltig. Innan 

mottagaren signerat står det väntar på signering vid delegeringen 
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14. HSL Uppdrag 

Här ligger enhetens alla skickade HSL-uppdrag. Från denna vy går 

det även att lägga till HSL-uppdrag. Det går även att lägga till HSL-

uppdrag från patientöversikten. 

 

Första steget för att kunna skicka HSL-uppdrag är att skapa en 

behandlade åtgärd som ligger till grund för HSL-uppdraget Fyll i KVÅ 

åtgärd och är åtgärden kopplad till mätvärde är det viktigt att lägga till 

mätvärden 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fyll sedan i hur åtgärden ska utföras startdatum och när det ska 

utföras.  
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Koppla plan till åtgärden om du vill att den ska komma med i HSL-

uppdraget. Vill du infoga dokument i HSL-uppdraget måste 

dokumentet var kopplat till en plan som bifogas. 

För att kunna skicka HSL-uppdrag måste annan personal väljas. 
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Klicka sedan på detaljer om annan personal krävs.  

 

 

 

 

 

 

 

Fyll i om delegering krävs eller inte. Om delegering krävs så fyll enligt 

bilden nedan. Viktigt att delegeringen alltid ska gälla på utförarenhet 

då delegeringar är utfärdade på utförarenhet.  
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Spara och signera åtgärden.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

För att skicka åtgärden som HSL-uppdrag.  
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Fyll i vilken patient det gäller, välj vilken utförare som HSL-uppdraget 

ska skickas till. Klicka i vilka åtgärder som ska skickas som HSL-

uppdrag. Vid behov bifoga behandlingsplaner samt dokument.  

Fyll i uppdragstext vid behov.  

När HSL-uppdraget är signerat skickas det till vald utförarenhet.  
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När utförarenheten bekräftat HSL-uppdraget blir det markerat i grönt. 

Ej ännu bekräftade HSL-uppdrag är markerade i blått.  

 

15. Webblänkar  

Här ligger enhetens webblänkar  
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16. Patientöversikt  

Härifrån når du patientens alla olika delar i journalen.  

Patientmenyn ligger till vänster i bild.  
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16.1 Hälsoplan 

Hälsoplanen visar pågående vårdprocesser där det finns någon 

utrednings- och/eller behandlingsplan samt åtgärder. Om det är 

någon plan eller åtgärd som är aktuell för uppföljning visas detta i 

Hälsoplanen, längst upp på sidan och en blå ikon vid den aktuella 

planen/åtgärden. Det går att lägga utredning och behandlingsplaner 

direkt från hälsoplanen.  
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För att lägga till utredning eller behandlingsplan klicka på respektive 

ikon. Välj utredning/behandlingsplan. Planer markerade med en 

stjärna är standardiserade vårdplaner.  

 

 

Från planerna går det även att gå direkt till olika delar av journalen.  

Klicka på de tre prickarna för att få olika val  

Följa upp  

Felmarkera  

Ändra  

 

 

 

 

 



SID 44(68) 

 Ange datum 

 

 

Vad man kan göra och inte göra i hälsoplanen har att göra med var 

planen var skapad, i vilket läge planen skapades. Är planen skapad i 

vyn Hälsoplan så kan man ändra och felmarkera där, men är planen 

skapad i ett ställningstagande eller uppföljning så måste man gå dit 

för att ändra. 

 

16.2 Senast dokumenterat 

Här finns patientens senaste dokumentation. För att filtrera klicka på 

öppna sök. Här syns även utförda åtgärder gällande HSL-uppdrag.  
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16.2 Att göra  

Patientens egen att göra lista. Utöver funktionerna som återfinns 

under punkt 5. Att Göra så går det från denna vy att lägga till, 

lägg till övrig aktivitet, utför oplanerad åtgärd och åtgärder vid 

behov.  
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16.3 Åtgärder 

Patientens alla pågående åtgärder samt åtgärdsförslag kopplade 

till standardiserad vårdplan.  

För hantera åtgärdsförslag klicka på hantera 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Här går det att välja bort de förslag som ej är aktuella 

Klicka på fortsätt och lägg till de åtgärder du valt.  
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Från denna vy ser du alla pågåendet åtgärder. Det går att lägga till 

åtgärder på patienten under alternativ.  

 

På pågående åtgärder finns alternativ.  

Kopiera  

Ändra  

Avsluta 
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16.4 Registrerade mätvärden 

Här finns patientens registrerade mätvärden. Registrerade 

mätvärden är kopplade till oplanerade eller planerade åtgärder.  
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16.5 ICF dokumentation  

Här sker all dokumentation kring bedömning enligt ICF. För att läsa 

bedömningar klicka på valfri nivå inom ICF. Det går att växla mellan 

box och listvy. För göra detta klicka på ikonen 
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Här ser du sedan detaljer kring vald nivå. Klicka på lägg till 

bedömning för att lägga till ny bedömning på samma nivå. 
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För att dokumentera klicka på lägg till under respektive område och 

välj nivå enligt ICF 

 

Efter val av nivå är utförd klicka på vald nivå  
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Välj sedan lägg till bedömning för att dokumentera en bedömning. 

Frastexter finns tillgängliga.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

När bedömningen är utförd syns det i patientöversikten.  

Siffran indikerar hur många bedömningar det finns under ICF nivån. 
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16.6 Annan dokumentation  

Under annan dokumentation finns övriga upplysningar samt 

kopplingar till uppmärksamhetsinformation. De rubriker med 

information inom parentes hamnar i symbolen 

uppmärksamhetsinformation  
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Tänk på att all uppmärksamhetsinformation 

kommer upp i alla moduler i Lifecare 

 

 

 

 

 

För att lägga till annan dokumentation klicka på lägg till och välj 

rubrik samt fyll i relevant information.  
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16.7 Utförardokumentation  

Här kommer dokumentation från utföraren gällande HSL-uppdrag  

 

16.8 Bedömningsverktyg  

Här finns olika bedömningsverktyg att använda. Klicka på lägg till 

och välj bedömningsverktyg. Fyll sedan i formuläret.  
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16.9 Hjälpmedel 

Här ligger ordinerade hjälpmedel. (Modulen ej konfigurerad) 

 

 

16.10 Infogade dokument 

Här syns alla infogade dokument och om de är kopplade till någon 

plan. De filformat som tillvalet kan konvertera är: doc .docx .png .jpg 

.jpeg .bmp .pdf .tif .tiff. Konvertering till PDF/A sker automatiskt.  
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För att infoga dokument klicka på lägg till, välj om dokumentet har 

koppling till någon plan. För att kunna lägga till dokument i HSL-

uppdrag behöver det vara kopplat till en plan. Välj sedan filen som 

ska sparas och fyll i dokumentnamn samt typ av dokument. 
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16.11 Vårdbegäran  

Här ligger patientens pågående vårdbegäran samt 

vårdbegäran som ej har bedömts. Det går även att lägga 

en ny vårdbegäran på patienten från denna vy.  

16.12 Ej registrerade åtgärder  

Patientens ej registrerade åtgärder både HSL åtgärder samt HSL-

uppdrag 
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16.13 HSL Uppdrag 

Här ligger befintliga HSL-uppdrag kopplade till patienten. 

Det går att lägga till HSL-uppdrag från denna vy se punkt 

14 för mer detaljer.  
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16.14 Samtycke  

Under samtycke ser du befintliga samtycken och du kan lägga till 

nya samtycken. För att lägga till ett samtycke klicka 

på lägg till.  

 

 

 

 

Fyll i fälten och välj vilken typ av samtycke.  
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16.15 Journal 

Information om journalen. Här kan du ändra organisation, avsluta 

journalen och spärra information. Hur öppnar en avslutad journal 

hittar du under punkt 8.  

 

 

 

 

 

 

Här finns möjlighet att spärra information på olika nivåer.  
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16.16 Personuppgifter  

Till vänster visas patientens namn, personnummer 

och kundnummer och vilken enhet personen är 

kopplad till.  

 

 

Samtliga uppgifter kring patienten delas med andra utförare och 

handläggare.  

 

 

Under fliken person ligger personuppgifter som ej går att ändra 
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Under nästa flik närstående finns uppgifter om patientens 

närstående. Här finns möjligheten att lägga till närstående 
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Klicka på lägg till och fyll i uppgifterna kring den närstående.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SID 65(68) 

 Ange datum 

 

Under nästa flik finns patientens kontakter och funktionen att lägga 

upp nya kontakter. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Klicka på lägg till och fyll i uppgifterna kring kontakten.  
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Fliken övrig information   

Klicka på lägg till och fyll i uppgifterna kring den övriga informationen. 
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