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Dagens upplägg

God & nära vård, 
hälsa och omsorg

Vårdens övergångar
Insiktsarbete
från nätverket hälso- 
och sjukvårdsledning 
och socialchefer

Vårdens övergångar
Patientsäkerhetsarbete 

och avvikelser

Vårdens övergångar
Samverkansarbete i 

Norra Värmland

Vårdens övergångar
Gemensam mobil 

verksamhet i Karlstad

Dialog Dialog





”Vård och stöd utgår 
och samordnas från mina 

behov och resurser”
”Jag får vara 

delaktig”

”Vi bemöter varandra 
med respekt”

”Jag har ett kontinuerligt, 
och tillitsfullt stöd”

”Jag får rätt hjälp 
och stöd i rätt tid”

Vad är viktigt för dig?



















”Vård och stöd utgår 
och samordnas från mina 

behov och resurser”
”Jag får vara 

delaktig”

”Vi bemöter varandra 
med respekt”

”Jag har ett kontinuerligt, 
och tillitsfullt stöd”

”Jag får rätt hjälp 
och stöd i rätt tid”

Vad är viktigt för dig?



• Fokus på organisation
• Isolerade vård- och omsorgsinsatser
• Invånare och patienter som passiva 

mottagare
• Reaktiva insatser

Från Till
• Fokus på person och relation
• Samordning utifrån personens fokus
• Invånare och patienter som är aktiva 

medskapare
• Proaktivt och hälsofrämjande arbete

Framtidens Värmland
Tillsammans utvecklar vi god och nära vård, hälsa & omsorg

Principer som guidar oss i arbetet

Invånarna avgör om det vi gör är värdeskapande.
Gemensamma beslut och aktiviteter ska leda i målbildens
riktning och vi är gemensamt ansvariga för länets resultat.
Vi skapar förutsättningar för hållbara arbetsplatser och 
tar tillvara på medarbetarnas kompetens.
Vi bygger relationer med, och har positiva förväntningar 
på varandra.
Proaktivitet är i fokus för att öka hälsa och friskfaktorer.

Gemensam färdriktning

”Vård och stöd utgår 
och samordnas från mina 

behov och resurser”

”Jag är en viktig och 
delaktig medskapare”

”Vi bemöter varandra 
med respekt”

”Jag har ett kontinuerligt, 
personligt och tillitsfullt stöd”

”Jag får rätt hjälp 
och stöd i rätt tid”

Vi startar alla från olika utgångspunkter Vi börjar med det enkla Vi har små utmaningar att tackla Vi har större hinder att bestiga Vi når vårt mål: God och jämlik hälsa

God och 
jämlik hälsa



Länsgemensamma 
uppdrag i omställningen
Samordningsgruppen god och nära vård hälsa 
och omsorg:
• Sprida kännedom om omställningen, målbild och 

färdplan
• Spridning av goda exempel och inspiration
• Ta fram verktyg och utbildningar för att arbeta i 

riktning mot målbilden
• Följa upp och bevaka omställningen 

(uppföljningsuppdrag)

Stödstrukturen för god och nära vård hälsa 
och omsorg:
• Ska stötta systemledning, samordningsgrupp, och 

länsgemensamma processer samt verksamheter att 
accelerera arbetet mot Värmlands målbild.



Länsgemensamma 
uppdrag i omställningen
Direktörsberedning
• Systemledning för omställningen
• Står bakom färdplanen
• Går utvecklingsprogram som systemledning

Nätverket hälso- och sjukvårdsledning och 
socialchefer har fokus på följande 
länsgemensamma processer i omställningen:
• Fallprevention
• Levnadsvanor
• Psykisk hälsa barn och unga
• Minskade förflyttningar



Minskade förflyttningar



Vi har pratat med ca 30 personer:
Kommun

• MASar

• MAR

• SAS

• Rehabchef kommun

• Biståndschef

• Biståndsbedömare

• Socialchefer

• Enhetschefer kommun

Övrigt

• Funktionsrätt

• Samordningsgruppen god och nära vård, hälsa 

och omsorg

Region

• Ledningsstrateg

• Verksamhetsutvecklare

• Områdeschefer

• Chefsläkare

• Slutenvården:

• Rehabchef

• Utskrivningssamordnare

• Ledningssjuksköterska akuten

• Verksamhetschefer

• Vårdcentraler i egen och privat regi: 

• Samordnande sjuksköterska 

• MAL (Medicinskt ansvarig läkare) 

• Enhetschefer, 

• Verksamhetschefer



Det är svårt att få 
kontakt och samverka. 

Otillräckligt medicinskt 
stöd runt/för personer 

med hemsjukvård

Det är för dålig 
sammanhållen 

planering

Det saknas 
länsgemensam struktur 
för vårdinformation och 

välfärdsteknik. 

Invånaren saknar 
kunskap om vart man 

ska vända sig eller 
kommer inte fram. Då 
åker man till akuten…

Inhämtade perspektiv…



➢ Det är svårt för personalen runt individen att på ett 
enkelt sätt få kontakt med varandra vilket tar mycket tid 
och gör det svårt att få till samverkan.

➢ Samarbetet mellan primärvårdens läkare och 
slutenvårdens läkare fungerar inte tillräckligt bra. Det 
saknas möjlighet till konsultation, avstämning och 
sammanhållen planering mellan specialiteter på ett 
systematiskt sätt.

➢ Vi förstår inte varandras verksamheter och förstår 
därför inte hur föregående eller nästa steg ser ut eller 
vad det innebär.

➢ Man gömmer sig bakom att det inte finns några 
resurser och då får någon annan lösa det.

När vi inte känner eller litar på varandra är det 
enklare att dumpa saker i knäet på varandra.

De som sätter ribban för vårdnivån (oftast 
läkaren) måste träffas mer. Inte bara genom 

remisser och annan pappersexercis. Det 
skulle ge mer förståelse för varandras jobb.

Det finns även vissa avdelningar som behöver 
arbeta mycket med sin kultur. Det fungerar 

jättebra med vissa, men aldrig med andra och 
det har alltid fått varit så…"”

Det är svårt att få 
kontakt och samverka. 

Utmaningar



Patienterna åker runt på olika ställen. Det är ingen 
planering. Det ger otrygga patienter och anhöriga. 

Skapar mer vårdbehov och ger fler besök.

Om kommunen hade medicinska 
planer med ordinationer på 

exempelvis läkemedel och/eller 
syrgas skulle vi flytta på patienterna 

mycket mindre.

Otillräckligt medicinskt 
stöd runt/för personer 

med hemsjukvård

➢ Sjuksköterskor i kommuner tycker att det medicinska 
stödet för patienter med kommunal hälso- och 
sjukvård i hemmet är bristfälligt, vilket även läkare i 
primärvården beskriver. 

➢ Bristfälliga anamneser och bedömningar från den 
kommunala hälso- och sjukvården gör det svårt för 
läkare att göra rätt bedömning av fortsatt vård och 
behandling.

➢ Upparbetade kanaler för samverkan och kontakt 
används inte vilket leder till att personens fasta 
vårdkontakt inte används.

➢ Behov av mer avancerad teknisk och medicinsk 
utrustning inom den kommunala hälso- och 
sjukvården kräver ytterligare kompetens och resurser.

➢ Den kommunala hälso- och sjukvården saknar 
medicinska planer med ordinationer på exempelvis 
läkemedel och syrgas.

Utmaningar



Rapportblad ska inte användas längre utan det ska 
stå i journalen. Många använder fortfarande 

rapportbladen och då finns det inget skrivet i 
journalen. Då kan personalen inte läsa om patienten 

och individen kan inte följa sin vård.

Läkemedelslistorna är inte uppdaterade, 
det gör att patienter får fel/ för 

mycket/för lite läkemedel vilket skapar 
onödiga vårdbehov. Häromdagen föll en 
patient och bröt lårbenet, jag som läkare 
tror att det var pga för mycket läkemedel

Det är för dålig 
sammanhållen 

planering

➢ Medicinska planer för personer med en eller flera 
kroniska sjukdomar saknas eller är bristfälliga.

➢ Medicinska planer för fortsatt vård efter 
sjukhusvistelse saknas eller är ofullständiga.

➢ Dokumentation under slutenvårdstiden sker i 
rapportblad istället för i journalen vilket leder till att 
vare sig individen eller personalen kan följa vården. 

➢ Läkemedelslistor är inte uppdaterade (Stämmer ej 
överens i de två olika systemen)

➢ Hemtjänsten använder mycket tid och resurser i 
onödan när en person inte skrivs ut som planerat.

➢ Sammanhållen individuell plan (SIP) används inte i 
den uträckning som behövs.

Utmaningar



Ett tydligt hinder för samverkan är att vi inte har 
gemensamma system där vi kan delge varandra 

information. Vi har även olika plattformar för 
kommunikation vilket gör det svårt att mötas digitalt 

på ett enkelt vis vilket ytterligare försvårar 
samverkan

Vi behöver en gemensam satsning på  
välfärdsteknik i länet.

Det saknas 
länsgemensam struktur 

för vårdinformation 
och välfärdsteknik. 

➢ Gemensamma system där vi kan delge varandra 
information saknas eller används inte på rätt sätt.

➢ Olika digitala plattformar för kommunikation 
försvårar samverkan mellan huvudmän.

➢ Länet saknar en gemensam strategi, satsning och 
samordning inom vårdinformation och 
välfärdsteknik.

➢ Det saknas ett gemensamt avvikelsesystem där 
avvikelser skickas och följs upp, vilket begränsar vårt 
gemensamma lärande.

Utmaningar



Vi behöver skapa trygghet! Att jag känner trygghet i 
att få hjälp när jag behöver det, så jag inte behöver 

åka in till sjukhuset. Att jag känner mig trygg i att det 
kommer att lösa sig i mitt hem, Tryggheten behövs 

även hos anhöriga.

Vården behöver ta till vara patienter med kroniska 
sjukdomar. De kan avlasta vården genom att bidra 

med det självupplevda perspektivet till 
nytillkomna patienter inom samma diagnosgrupp. 

Det skulle spara tid och jobb för vården

Invånaren saknar 
kunskap om vart man 

ska vända sig eller 
kommer inte fram. Då 
åker man till akuten…

➢ Dålig tillgänglighet i många verksamheter leder till 
otrygghet och fler onödiga kontakter. 

➢ Det är svårt för invånare att förstå systemet och veta 
vart de ska vända sig. Kunskapen om vård och 
egenvård behöver stärkas.

➢ Verksamheter har ojämn bemanning över dygnet och 
veckan. 

➢ Invånarnas resurser tas inte tillvara. Genom att ta 
tillvara den resursen skapas ökad delaktighet och 
vården och omsorgen kan avlastas.

➢ Invånaren känner sig utanför och blir inte delaktig i 
vården.

Det är stor skillnad på känslan av att ”bli kallad” 
jämfört med att bli inbjuden till vården

Utmaningar



Vad är era reflexioner/tankar 
om det ni hört?



”Kraften som uppstår när delarna i ditt system eller 
din organisation förstår målsättningen och själva 

börjar hitta lösningar och förändringar är så mycket 
starkare än vad du kan åstadkomma själv.”

Klara Palmberg Broryd



Framgångsfaktorer

Ledarskap som skapar
förutsättningar och 
handingsutrymme

Hållbara
arbetsplatser

Gemensam 
systemledning 

Gemensam 
stödstruktur

Uppföljning



Gemensamma utvecklingsområden 

Proaktivt, 
hälsofrämjande och
förebyggande arbete

Personcentrerat
förhållningssätt

Överbrygga gränser och 
mellanrum och samordna

resurser

Digitala lösningar och 
välfärdsteknik



Aktiviteter i samverkan
➢ Tidig upptäckt och förebyggande arbete. 

(Samverkan mellan olika aktörer så som hälso- och sjukvård, tandvård, 
socialtjänst, skola, förskola & civilsamhället)

➢ Mobila team och mobila lösningar

➢ Senior mottagning

➢ Piloter inom digital bildhantering

➢ Samarbete med länets kommuner för att förbättra patientsäkerheten

➢ Skapa och förbättra länsgensamma avtal, överenskommelser & 
riktlinjer

➢ Utvecklingsarbeten för ökad samverkan mellan kommun, region och 
andra aktörer

➢ Säker digital kommunikation via Cosmic Messenger

➢ Kartlägger patientflöden för att hitta  nytt gemensamt arbetssätt för att 
minska behovet av slutenvårdsplatser

➢ Stödgrupper för barn och unga i sorg

➢ Patientsäkra transporter

➢ Utbildningar i SIP

➢ Arbetsgrupper tex Egenvård, Nutritionsprodukter, Medicinsk teknik

Mobil akutläkare i samverkan med 
socialtjänst, polis och bistånd



”Vi är ju människor. 
Vi bor här!

Då kan man väl ha roligt!?”



”Nyckeln till framgång är 
samarbete över 

organisationsgränserna”

”När vi lyckas märks det inte 
att vi som möter patienterna 
är från olika organisationer”



”THEA-databasen kan hjälpa oss att 
se patienten på ett nytt sätt och 
fånga in personer som annars 

riskerar att hamna mellan stolarna”



”Vi har sedan länge 
sett ett behov av att 

tidigt fånga upp våra 
mest sårbara familjer”

”Här såg kommunerna och regionen 
gemensamma utmaningar och ville 
arbeta tillsammans på ett nytt sätt.”



”Jag får feedback varje dag från 
patienter och anhöriga som 

uppskattar vårt sätt att arbeta 
och som känner ökad trygghet”

”Vi hjälper patienten oavsett 
vem vi formellt tillhör, lägger 

problemen åt sidan och 
jobbar för samma sak”



”När många hjälps åt 
går omställningen lätt 

som en plätt”

”När vi nu reviderar 
planen så gör vi det  
direkt tillsammans”



Patientsäkerhet i vårdens övergångar
Charlotta Nelsson, Regionchefläkare



Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet



Vårdavvikelser mellan kommun och region

• Ca 300 avvikelser från kommunen till regionen januari-oktober 2023
• Knappt 100 berör utskrivning från slutenvården

• Ej följt gällande rutiner för utskrivning
• Bristande gemensam planering vid nytt/ökat omvårdnadsbehov
• Bristande information till kommunens personal
• Ej medskickade nyinsatta läkemedel för närmaste dagarna



Vårdavvikelser mellan kommun och region

• Knappt 90 (av 300) handlar om avvikelser relaterat till läkemedelshanteringen i 
vårdens övergångar
• Läkemedelslistorna stämmer ej överens (patientens journal respektive 

beställning/förskrivning till dospatienter)
• Risk för fördröjd/utebliven behandling
• Risk för dubbelbehandling (om man bytt från ett läkemedel till ett annat)
• Risk för feldosering (om styrka/doseringsintervall ändrats)

• Kommunen informeras inte om ändrad/nyinsatt behandling trots att de har 
läkemedelsansvar

• Ej medskickade nyinsatta läkemedel för närmaste dagarna
• Ej korrekt märkta läkemedelspåsar



Vårdavvikelser mellan kommun och region

• Övriga kategorier är bland annat bristande informationsöverföring, problem 
i samband med hemtransporter, att personal uteblir från inbokade 
planeringsmöten (SIP), kvarglömd PVK, svårt att få kontakt/svar från 
mottagning, fördröjda insatser pga långa väntetider etc.

• Månatlig sammanställning till regionens hälso- och sjukvårdsledning.
• Regelbunden genomgång på möten med Patientsäkerhetskommittén



Patientsäkerhetskommittén i Värmland

• Startade 2018
• Representanter från region och kommun
• Mål att få till samverkan i hela länet utifrån ett 

patientsäkerhetsperspektiv
• Fokus på risker i vårdens övergångar
• Få ett större perspektiv på frågor – gemensamt och 

övergripande
• Använda avvikelser mellan kommun och region som 

underlag för förbättringsarbeten
• Möjlighet att förankra rutiner genom att gemensamt sprida 

informationen i hela länet
• Skapar ”vi-känsla” – vi äger och löser problem tillsammans



Patientsäkerhetskommittén i Värmland
• Exempel på gemensamma arbeten och aktiviteter

• Rutin för patienter som skrivs ut från slutenvården 
med avancerade hälso- och sjukvårdsinsatser

• Kartläggning av munhälsoarbetet i kommunerna
• Enkät och kommunikation kring 

läkemedelsavvikelser
• Gemensamma patientsäkerhetsdialoger på säbo
• Patientsäkerhetsveckan



Gemensamma patientsäkerhetsdialoger på säbo

• Stort vård- och omsorgsbehov hos 
personer som bor på säbo - olika ansvar 
och uppgifter för kommun respektive 
region

• IVO-inspektion påtalade brister både hos 
kommun och region (nationellt)

• Gemensam dialog utifrån handlingsplanens 
olika områden

• Dokumenterad handlings-/åtgärdsplan
• Utbildningar
• Teamarbete
• Gröna Korset
• Kontaktvägar



Patientsäkerhetsveckans aktiviteter
Aktiviteter som vände sig både 
till vårdpersonal och 
allmänheten

• Lunchseminarier för 
vårdpersonal i region och 
kommun
• Brytpunktssamtal och SIP

• Träffar i 14 kommuner
• Framtagen folder – 

”Tillsammans skapar vi en 
säker vård”

• Möjlighet för 
patienter/närstående att dela 
med sig av sina erfarenheter



Mentimeter
287 röster totalt 



Patienternas 
berättelser

• Möjlighet att berätta om upplevelse i 
vården

• Fick ange graden av positiv/negativ 
upplevelse
• Grad 1-7 (1= mycket negativ, 7= 

mycket positiv)
• Medelvärde: 4,7



Patienternas berättelser

Finns ingen kontinuitet vården :  

först får jag en stafettläkare som 

gör en plan med åtgärder för mig 

sedan nästa gång får jag en 

ordinarie läkare som ändrar hela 

planen då de undersökningar 

som är planerade är för dyra 

Vid akutåkomma 

fungerar det 

optimalt och man 

får komma in, 

men vid mindre 

kommer är inte 

tillgänglighet 

optimal

Jag har svårt att komma i kontakt 

med vården, har svårt att nå 

vårdcentralen. Stor skillnad mot hur 

det var förr i tiden. Hörselvården 

fungerar dock mycket bra.

Att söka återbesök läggs på 

patienten, vilket är svårt. Jag 

fick själv ringa o efterfråga 

svar på hudförändring. 

Remiss hade blivit liggande. 

Kontaktyta och skapa 

förtroende med både patient 

och anhörig är äv det 

viktigaste. 



Patienternas berättelser

Behövs mer fokus på 

individen och vad den 

behöver i mötet med 

vården. Exempelvis kan 

inte vissa personer vänta 

för länge i väntrum. 

Äldre får komma in 

men inte yngre. Går 

man till 

vårdcentralen får 

man vänta länge. En 

kompis sa att det är 

lika på akuten i 

Karlstad.

Glappet mellan regionens vård och 

kommunens är svårt

För många olika personer som ska stötta 

mig 

Lagar som skapar ett mellanrum 

Dålig förståelse mina individuella behov 

Bemötandet är både och 

Frustrerande för patienter och 

personal med långa tider när 

det känns som att inget händer. 

Svårt att veta att det pågår 

processer när man inget hör. 

Mer transparenta processer 

mer involvering av patienter. 



Patienternas berättelser Engagemanget 

finns hos 

personalen och 

känslan att vi finns 

till för patienten.       

Har en fast 

läkare. Mycket 

positivt.

Jag har även en positiv 

erfarenhet, då läkaren 

pratar med patientens ord 

och då blir det inga frågor 

efteråt, vilket gjorde 

besöket kortareSjälv har jag i princip 

alltid fått hjälp bra och 

snabbt, ibland blir jag 

förvånad, trycket är ju 

ändå stort.

I samband med en 

annan operation tog sig 

läkaren verkligen tid att 

prata efter operationen. 

Hon satte sig ner på 

sängkanten och jag 

kunde ställa de frågor 

jag hade.

Jag är jättenöjd med 

vården i alla mina 

vårdkontakter. Jag 

tycker att folk gnäller 

för mycket på 

vården.



Charlotta.nelsson@regionvarmland.se

TACK!



Samverkan för våra äldre sjuka
Sjukhuset Torsby / vårdcentraler och kommuner i norr

Ulla Hens och Isa Nyberg



Historik
År 2007 (”Mariapengar”) blev starten för ett mer strukturerat samarbete
•  en vårdplaneringssköterska på sjukhuset

År 2015
• en utskrivningssköterska på sjukhuset

År 2018
• Rutiner & Riktlinjer 2018 Cosmic link

År 2023 finns
• tre utskrivningssamordnare (två stycken undersköterskor och en sjuksköterska)



Exempel från Meddix*
(*kommunikationssystem före Cosmic link) 

Efter 5 vardagar trädde betalningsansvaret  in och kommunerna 
fakturerades:
• 2008-03  178 vårddagar =  606 090kr
• 2011-04     82  vårddagar = 314 880kr
• 2014-10     63 vårddagar =  264 411kr

Idag inträder betalningsansvaret efter 3 kalenderdagar och 
det är ovanligt att det leder till någon faktura.



Samverkan

• NÄSAM = NÄrSAMverkan → sjukhuset, kommuner och 
primärvård

   2 gånger per termin(chefsnivå)

•  Sjukhuset har separata möten med varje kommun och 
vårdcentral på höstterminen. 
Journalgranskning/falldragningar/avvikelser

• Inför sommaren har vi gemensamt möte med alla kommuner 
och vårdcentraler.



Hur har vi det i norr?         Bra!
• Samordningssköterska på vårdcentraler→ Samverkan vid 

utskrivning och samverkan med kommuner
• Hemsjukvårdsläkare→ samarbete med kommunen/Region
• Seniormottagning Hagfors→ planerades tidigt

• Direktkontakt →när olika problem dyker upp
• Journalgranskning/avvikelser→ alla får förståelse och respekt 
• Komplicerade vårdförlopp → uppmärksammades i samband när 

vi testade Insight (ett kommunikationssystem mellan vårdgivare)



• Fokus på organisation
• Isolerade vård- och omsorgsinsatser
• Invånare och patienter som passiva 

mottagare
• Reaktiva insatser

Från Till
• Fokus på person och relation
• Samordning utifrån personens fokus
• Invånare och patienter som är aktiva 

medskapare
• Proaktivt och hälsofrämjande arbete

Framtidens Värmland
Tillsammans utvecklar vi god och nära vård, hälsa & omsorg

Principer som guidar oss i arbetet

Invånarna avgör om det vi gör är värdeskapande.
Gemensamma beslut och aktiviteter ska leda i målbildens
riktning och vi är gemensamt ansvariga för länets resultat.
Vi skapar förutsättningar för hållbara arbetsplatser och 
tar tillvara på medarbetarnas kompetens.
Vi bygger relationer med, och har positiva förväntningar 
på varandra.
Proaktivitet är i fokus för att öka hälsa och friskfaktorer.

Gemensam färdriktning

”Vård och stöd utgår 
och samordnas från mina 

behov och resurser”

”Jag är en viktig och 
delaktig medskapare”

”Vi bemöter varandra 
med respekt”

”Jag har ett kontinuerligt, 
personligt och tillitsfullt stöd”

”Jag får rätt hjälp 
och stöd i rätt tid”

Vi startar alla från olika utgångspunkter Vi börjar med det enkla Vi har små utmaningar att tackla Vi har större hinder att bestiga Vi når vårt mål: God och jämlik hälsa

God och 
jämlik hälsa





Vi har ett gemensamt ansvar för patienter 
både i öppen-och slutenvård



Framtidens Värmland
Det utökade vårdbehovet, både i Region och i kommunerna kräver bättre 
medicinsk planering, delaktighet och etiska ställningstagande för en 
personcentrerad vård.
• Nya NÄSAM→ vi planerar för en ny struktur 2024, för att stödja den 

gemensamma färdriktningen. Äldre, barn och unga, psykisk ohälsa mm
• Mobila team→ en vårdnivå som är framgångsrik 
• Öppenvården och kommunerna → har ökad samverkan och det är 

framgångsrikt
• Läkarna → måste med i arbetet och det kommer att bli framgångsrikt. 

Läkarna ”driver” vården.



Läkarmedverkan i Näravård forum
• Frykenstrand, en halv dag 2022-03-31 och 22-04-24
   42 st läkare deltog
• Sahlströmsgården 2023-04-25 
   9 st läkare deltog
• Nära vård kräver nära samarbete/en gång i månaden, start 2022-02

öppenvård/slutenvård
    2 läkare deltar
• Vårdcentral/sjukhus läkare deltar både från sjukhuset och vårdcentralen (Sunne och 

Hagfors)
• Sjukhuset Torsby 23-11-21

5 läkare deltog. 2 timmars möte om vilka samverkansforum skall vi ha 2024 och vilka 
områden skall vi arbeta med



Kolla!



22%       24 %        27% 13,5%       15 %        18 %





Sjukhuset Torsby  
och kommunerna i 

norr



Tack!
Vi har det bra i 
Värmland!



Mobilt resursteam Karlstad
Malin Lundgren Kullgren

Susanne Aristidou & Henrietta Hagman



Mobilt resursteam Karlstad
• Mobilt resursteam är ett samarbete över 

organisationsgränserna Region 
Värmland och Karlstads kommun. 
Startade hösten 2017

• Mobilt resursteam består av 3 
distriktssköterskor från Karlstads 
kommun och 3 läkare från Region 
Värmland. Till teamet finns även 
apotekare knutna. Sitter tillsammans på 
Resurscentrum I Karlstad

• Uppdraget är att minska oplanerade 
inläggningar, öka tryggheten och 

kontinuiteten samt att vara ett stöd för 
patient, närstående och personal

• Målgruppen är de allra sköraste äldre, 
över 70 år, med kontinuerlig 
hemsjukvård, multisjuklighet och 
svårigheter att ta sig till vårdcentralen

• Omlistning till VC Gripen-mobilt 
resursteam. Patientansvaret för läkare 
förflyttas till teamet



Modellen
• Multisjuka medborgare som behöver mer än 

via vårdcentralen och  ordinarie beviljad 
hemsjukvård får förstärkt stöd av det mobila 
teamet.

• Hemsjukvårdens patientansvariga 
sjuksköterskor ( PAS ) får stöd och hjälp i 
omvårdnaden av de medborgare där det 
krävs ett mer intensivt och nära samarbete 
med primärvård och slutenvård.

• Mobilt resursteam arbetar med besök i hemmet, 
både planerade och akuta.

• Ett personcentrerat och proaktivt 
arbetssätt etableras. Teamets arbete ska vara så 
effektivt att de äldre kan känna sig trygga 
hemma, veta att de får det stöd de behöver för 
att våga vara kvar hemma och därför inte 
behöva uppsöka vård på kvällar och helger. 

• Öppen telefon vardagar 
08:00-16:30



Inskrivningsbesök
• Riskbedömningar utföres i hemmet,

• Läkemedelsgenomgång fördjupad  utföres 
efter genomgång av apotekare.

• Noggrann anamnes tas

• Aktuellt status kontrolleras,

• Vitalparametrar/kroppsundersökning

• Provtagning , vaccination vid behov

• Munhälsobedömning

• Samtal kring vårdbegränsning.

• Planering kring återbesök/uppföljning - 
medicinsk vårdplan



Personcentrerat 
och proaktivt 

arbetssätt

Inskrivnings

besök

3 mån 
uppföljning

Akuta 
besök

Tillgänglig-het / 
Kontinuitet 
Messenger- telefon





Tabellen visar hur resursåtgången har sett ut för de 
136 patienter som under 2020-04-01--2020-09-30 
valde att lista sig på teamet.

Totalkostnaden för dessa 136 patienter sjönk från 13 
miljoner kronor till 4,6 miljoner kronor 90 dagar 
efter anslutning till teamet. 

Totalkostnaden per individ sjönk från 95 300 till 
34 400. 

Antalet ambulanstransporter ( 137/58)  och 
kontakter med 1177 ( 50/17) mer än halverades efter 
anslutning. 

Framtaget av Hans Carlsson, verksamhetsanalytiker 

inom Region Värmland.

















Kvalitativ utvärdering 2019, FOU Värmland

”Resultaten av utvärderingen visar att både 

de multisjuka äldre och de professionella 

som arbetat, eller har kommit i kontakt med 

teamet, upplever att det Mobila 

resursteamets arbetssätt ger förhöjd 

upplevd kvalité i vården.”

Källa: https://www.kau.se/files/2019-02/2019-1_FoU_0.pdf - FoU Välfärd 

Värmland 2019:1

https://www.kau.se/files/2019-02/2019-1_FoU_0.pdf


Tack för er uppmärksamhet!

malin.kullgren@regionvarmland.se

susanne.aristidou@karlstad.se

henrietta.hagman@karlstad.se

mailto:malin.kullgren@regionvarmland.se
mailto:susanne.aristdou@karlstad.se
mailto:henrietta.hagman@karlstad.se
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