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Syfte och omfattning 
Dokumentet vänder sig till läkare, sjuksköterskor och sekreterare som arbetar med patienter som 

vårdas/vårdats på Akutsjukvårdens intermediärvårdsavdelning (AIMA). Syftet är att tydliggöra roller och 

ansvar i det administrativa förfarandet vid utskrivning av patienter och säkerställa att journalanteckningar 

och epikriser dikteras och att dessa skrivs. 

Bakgrund 
Patientdatalagen (2008:355) och Socialstyrelsens föreskrifter (2008:14) om informationshantering och 
journalföring i hälso- och sjukvården fastställer: 

Skyldighet att journalföra vid vård av patienter som omfattas av hälso- och sjukvårdslagen. När en läkare 
eller en annan person som är skyldig att föra journal ställer diagnos eller utför en utredning som leder 
fram till en bedömning ska journal föras, även om detta inte leder till något vårdtillfälle. 

AIMA är en enhet med tekniska vårdplatser, vilket innebär att varje patient har en hemavdelning med 
slutenvårdsansvar. AIMA innehåller två olika vårdnivåer: en intermediärvårdsnivå (IMA) och en 
övervakningsnivå (Övervaket). Verksamhetsområdet Anestesi- och intensivvård, ANIVA har 
behandlingsansvar för patienterna som vårdas på IMA. VO Akutsjukvård och internmedicin har 
behandlingsansvar för patienterna som vårdas på Övervaket. 
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Beskrivning 
Intermediärvård, IMA 

 Ansvarig läkare för IMA platserna (VO ANIVA) skriver inskrivning/daganteckning och 

utskrivningsanteckning. Läkare från hemkliniken som har slutenvårdsansvar/medicinskt ansvar, 

ansvarar för epikrisen. 

Övervaket 
 Den läkare som tar beslut om att en patient kan skrivas hem från Övervaket ansvarar för att 

epikris skrivs. Se ingående beskrivning under rubrik roller och ansvar. 

 Patientansvarig sjuksköterska på AIMA dokumenterar i omvårdnadsepikrisen vem som är ansvarig 
utskrivande läkare under rubriken Medicinskt ansvar i fritextfältet. Observerat att det alltid ska 
vara läkare från hemkliniken och aldrig konsult. Det måste vara en namngiven person och inte 
en funktion som ex. psykkonsult. 

 Diktat på epikriser för internmedicin patienter skrivs av sekreterare inom VO Akutsjukvård och 

internmedicin. Epikriser för patienter från övriga specialiteter skrivs av sekreterare inom 

respektive hemklinik/VO. 

 

 Sekreterare kan med fördel på fredagar kontrollera om det saknas epikris på patienter som 

skrivits hem under veckan. 

 

 Påminnelselistor (DRG-listor) på ej dikterade epikriser skickas varje månad ut till ansvariga 

sekreterare för varje hemklinik.  De granskar journalen för att få fram vilken läkare som tagit 

beslut om att patienten ska skrivas hem. De påminner sen vederbörande läkare via brev i postfack 

alternativt Messenger i Cosmic. 

Roller och ansvar för internmedicinsk patient på Övervaket 
Helgfri vardag är det i första hand den läkare som tar beslut om att en patient kan skrivas hem från 

Övervaket som ansvarar för att epikris skrivs. För internmedicinpatienter är det ansvarig medicinläkare 

som tar beslut om hemgång, som ska diktera epikrisen. Övriga medicinska specialiteter ansvarar 

slutenvårdsansvarig läkare/jour för epikris.  

Om beslut har tagits av medicinläkare på dagen om att en patient kan gå hem på kvällen/natten om ex. 

provsvar är bra eller om psykkonsult frikänt patient från vidare inneliggande vård, är det medicinläkare på 

dagen som ansvarar för att skriva epikris. Detta gäller även för de patienter som skrivs in och skrivs ut på 

jourtid. 

Observera att om en medicinpatient skriver ut sig själv mot läkares inrådan på jourtid ansvarar Primärjour 
på medicinakuten alternativt bakjour för att epikris skrivs. 
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