
Nya arbetssätt i 
samverkan

Vård i hemmet ”tidig hemgång” 

Infektionsklinken i samverkan med regional och 
kommunal primärvård.



Syfte med dragningen

• Presentera arbete som gjordes 2024

• Lyfta de gap och barriärer för framgångsrik samverkan som identifierades

• Insprirera och om möjligt lämna vidare kunskapen som inhämtades
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Sammanfattning

• Rapport klar i februari 2025

• Stor vilja till samarbete hos aktörer och patienter

• Det har visat sig vara svårt att från verksamhetsnivå driva fram strukturellt 
nya arbetssätt med flera huvudmän

• Ersättningsmodeller, stuprör i organisationerna, praxis

lagar och styrdokument synkar ej - är barriärer

• Vi har lärt oss mycket och utvecklat nya arbetssätt 
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Vision och behov

Vision

En patient som vill och som det är lämpligt för kan vårdas hemma i ett tidigare 
skede än idag! Man ska inte ligga på sjukhus om det är möjligt att få lika bra vård i 
hemmet! 

 

Behov

• Vårdplatsbrist

• På infektion ofta omvårdnadsbehov 

som förhindrar hemgång
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Hospital at Home (ASIH / SAH / LAH)

”Hospital at home utgår inte från premissen att det är omöjligt för patienten att 
ta sig till sjukhuset utan tvärtom, att det är möjligt för sjukhuset att ta sig till 
patienten” 

• England, Australien, Canada 4-5%

• Sverige 0,2%!
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Vad är HaH? 

Stor variation, men gemensamt ofta: 

• Team, som utgår från ett sjukhus/klinik. 

• Patienter som annars vårdats inneliggande

• Daglig rond/bedömning 

• Fysiskt besök dagligen som möjliggörs genom ambulerande vårdpersonal 

•  Koordinering av vården genom en ledningscentral, ofta belägen på sjukhuset 

•  Digi-fysiskt arbetssätt
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Är vård i hemmet bra? 

2025-11-277

4 Metaanalyser 2012-2024:

 -Ingen ökad dödlighet

 -Nöjdare patienter

 -Ej (så mycket) längre vårdtider

 -Minskade kostnader

 -Fler bor hemma (undviker SÄBO)



Lagar, avtal och praxis - komplicerat

• Förskjutning specialistvård till primärvård, gränser alltmer oskarpa

• Kommunen kan i vissa fall vara vårdgivare för uppgifter där regionen är 

huvudman

• Översyn och revidering av Dalarnas hemsjukvårdsavtal pågår

• Dalarnas samverkansprocess vid utskrivning från sluten hälso- och sjukvård är under 
förändring -  ingen tydlig ersättningsmodell och ansvarsfördelning för hur hantera patienter som enligt 
definition ej är utskrivningsklara 

• Ny socialtjänstlag planeras träda i kraft 2025 – kommunen ska erbjuda enklare och snabbare 
insatser utan behovsprövning.
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Vad behövs för att möjliggöra tidigare hemgång?

• Att patienten får ett ökat omvårdnadsstöd i hemmet

• Att behandling kan ges i hemmet: t.ex. iv läkemedel, omläggningar.

• Att vi kan monitorera: t.ex. vitalparametrar och prover.

• Snabb väg in på vårdavdelning vid försämring

• En tydlig struktur för samverkan och samarbete och ersättningar samt 
patientavgifter
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Genomförande



Metodik

Genomförande



Tidslinje
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Jan-
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Okt?

Bild: Innovationsguiden | SKR

https://innovationsguiden.se/


Arbetsgruppens aktiviteter
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Maj-juni-aug (sept)

Sept - okt
Arbetsgrupp 

31 maj

Arbetsgrupp 

11 juni

Arbetsgrupp 

27 aug

Arbetsgrupp 

”kärngrupp”



Resultat – prototyp av vårdflöde



Behov 
av 

trygghet

Trygghet genom 
närhet till 

kompetens och 
relation/person

Hemma är jag 
frisk men hur är 
det att vara sjuk 

hemma?

Vikten av att få 
stöd i basala 

funktioner och 
behov

Behov av att 
vården ser hela 
mig och att jag 

får vara en aktiv 
part

Behov av en 
överenskommen 

plan med 
vården och 

andra beroende 
parter för en 

trygg hemgång

Behov av att 
minska transport 
mellan hemmet 

och vården
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Vad är viktigt för dig? 
Intervjuer med tio invånare



Patienten till avdelningen –
vårdpersonal bedömer patient 

lämplig för tidig hemgång

Patient och närstående får 
tydlig information om vad ”tidig 
hemgång” innebär – möjliggörs 
om patient och närstående vill 

och är trygga.

Vårdpersonal gör en plan 
tillsammans med patient och 

närstående för  ”tidig” 
hemgång.

Dokumenterad 
överenskommelse görs: Vad 

ska ske, vem ska göra vad och 
när, personer som kan ringas 
vilka tider (kontaktuppgifter). 

Patient får med 
förbrukningsmaterial, lkm och 

platta för kommunikation.  
Hjälpmedel och medicinteknisk 
utrustning transporteras eller 

skickas med.

Dag 1 hemma: 

Patient kommer hem. Möts upp 
av personal i hemmet och får 

insatser, t.ex. AB, monitorering, 
provtagning. Rings upp av 

vårdavdelning.

Dag 2: 

Insatser av hemsjukvård. V.b. 
besök av hemtjänst, 
rehabpersonal m.fl.

Digital rond med hemsjukvård 
på plats och vårdpersonal på 

infektion.

Dag 3-?: Omvärdera – justera – 
nya insatser och åtgärder. 

När patient uppnått individuella 
”utskrivningskriterier” enligt plan 
– utskrivningssamtal på digital 
rond. Vad blir nästa steg och 
uppföljning (t. ex. remiss till 

vårdcentralen, vem ska 
kontaktas v.b).

Ett exempel på patientresa – förenklat 

flöde ur patientperspektiv



Olika personas – olika vårdflöden

”Kim” - Patient utan behov av hemtjänst /har tillräckligt stöd av närstående. 
Inga hjälpmedel. - ”Enklast men inte enkelt”

”Lisa”- Patient med hemtjänst men klarar sig med befintligt stöd (/har tillräckligt 
stöd av närstående). Ev. behov av ökad tillsyn men inga nya insatser. Kan ha 
behov av hjälpmedel. - ”Svårare”

”Omar”- Patient som inte klarar sig på befintligt stöd och behöver utökade 
insatser från hemtjänsten. - ”Komplicerat”
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Persona 1:  Kim  - vårdflöde  tidig hemgång  - pt utan behov av hemtjänst eller hjälpmedel.
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UtskrivningPå avdelningen (må-fre) I hemmet dag 2-?I hemmet dag 1:

Pt till avdelning

FT/AT samverkar, 
gör gemensam 
bedömning om 

lämplighet.

Vårdpersonal 
flaggar  möjlig 

kandidat 

Helhetsbedömning – 
beslut om tidig hemgång

Pt och närstående 
informeras om 
möjlighet, får 

broschyr (?)  och 
tillfrågas.

Ja

Eventuella åtgärder 
enl. bedömning

Ja

Dokumenterad 
överenskommelse – 

skriftlig plan görs 
tillsammans med 

pt/närstående

Vårdbegäran till 
hemsjukvården + 

telefonsamtal.

Får  flaggat  att pt 
flyttas till hemmet

Läkare 
slutgiltigt 
beslut?

Tar emot 
vårdbegäran och 

samtal

Beställning på mtrl 
och lkm m. leverans 

till VC

Ordna med 
långtidspvk/picc-

line

Får långtidspvk/
picc-line

Ta prover innan 
hemgång?

Pt/närstående får 
testa app för 

videosamtal på 
platta/telefon.

Avd ringer hem till 
patienten på 

kvällen/pt ringer 
avdelning under 

kvällen.

Ssk/
mottagnings

ssk

Tar emot vårdplan/
dokumenterad 

överenskommelse, 
fax med lkm-lista.

Packa och skicka med 
pt: AB, mtrl, platta v.b., 
provtagningsunderlag.

Pt får med sig 
utrustning, mtrl och 

lkm samt 
 dokumenterad 

överenskommelse 

Hemgång

Ssk, 
Usk, 
läk

Gör vårdplan för  tidig hemgång  
och dokumenterad 

överenskommelse med pt/
närstående (utgå ifrån mall)

JA

Vårdpersonal 
identifierar 

möjlig 
kandidat

Kommer hem. Får 
samtal/ringer till 
avd när hemma.

Samordning

Kontroll enligt 
checklista (?) innan 

pt får lämna avd.

Fax med lkm-lista 
och dokumenterad 
överenskommelse 

till hsv.

Säkerställa 
 trygghetsplats-

plats 

Gör hembesök enl. 
vårdbegäran.

Får besök och med. 
åtgärder av hsv. 
Digital rond med 

läk/ssk (infektion/
hsj).

Digital rond – 
beslut om 
åtgärder

Deltar på rond 
(digitalt/telefon)

V.b. hämta lkm, 
provtagningsunderl

ag, mtrl på 
Infektion. Enstaka 
fall lämna prov på 

lasarettet.

Fortsätta med 
vård i hemmet

Direktinläggning på 
 trygghetsplats 

Nej

Fortsätta alt 
revidera vårdplan

Ja

Avstämning i hemmet/
digitalt med berörda parter. 

Beslut om utskrivning

PT når 
utskrivningskritier

Utvärdera-
omvärdera

Ja

Utskrivning enl. 
utskrivningsrutin

Avstämning med 
berörda parter i 

hemmet/digitalt.

Utskrivning enl. 
utsrivningsrutin

Remiss till VC

Ev. nytt uppdrag till 
hemsjukvård/
vårdbegäran

Gör hembesök enl. 
vårdbegäran.

Får besök och med. 
åtgärder av hsv. 

Ev- Lämna prover på 
VC. Ev. Hämta lkm 

på VC.

Mottagn
ingsssk 
deltar

Resultat so far



Arbetsgruppens aktiviteter
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Vad behövs för att möjliggöra tidigare hemgång?

• Att patienten snabbt får ett ökat omvårdnadsstöd i hemmet

• Att behandling kan ges i hemmet: t.ex. iv läkemedel, omläggningar.

• Att vi kan monitorera: t.ex. vitalparametrar och prover.

• Snabb väg in på vårdavdelning vid försämring

• En tydlig struktur för samverkan och samarbete och ersättningar samt 
patientavgifter
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Plan B – minipilot med OPAT

• Arbetsgrupp med kommun och region-representanter utvecklade och 
simulerade en prototyp av vårdflöde i aug med målsättning att testa vårdflödet 
i liten skala i okt.

• I september drog kommunen sig ur – ville ha alla ”hinder/osäkerheter” på 
plats.

• Omfallsplan gjordes

• ”Den som testar mest vinner” – flera delar av flödet går trots allt att 
genomföras och testas i liten skala. 

Beslut om test i liten skala på:

→distansrond

→egenmonitorering i hemmet

→dokumenterad överenskommelse vid hemgång

→antibiotikapump i hemmet
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Gap identifierades
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Sammanfattning

• Stor vilja till samarbete hos aktörer och patienter

• Det har visat sig vara svårt att från verksamhetsnivå driva fram strukturellt 
nya arbetssätt med flera huvudmän

• Ersättningsmodeller, stuprör i organisationer,

lagar och styrdokument synkar ej - är barriärer

• Vi har lärt oss mycket och utvecklat nya arbetssätt 
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