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Insatser vid förändrat hälsotillstånd 

Bakgrund 

Enligt Hälso- och sjukvårdslagen har kommunen ansvar för hälso- och sjukvård upp till 

sjuksköterskenivå för äldre och funktionsnedsatta på särskilda boenden. Kommunen har 

också ansvar för hälso- och sjukvård i ordinärt boende för vissa grupper. Den personal som 

biträder legitimerad yrkesutövare omfattas av Patientsäkerhetslag (SFS 2010:659). 

Akut försämring av patientens tillstånd ska prioriteras högt och sjuksköterska ska i största 

möjliga mån sträva efter att göra ett hembesök för genomförande av bedömning. 

Syfte 

Syftet med denna rutin är att  

• patienten ska få läkarbehandling om hälsotillståndet kräver det,  

• vårdpersonalen ska ha kännedom om hur de ska kontakta hälso- och 
sjukvårdspersonal när patientens tillstånd försämras samt att 

• all personal ska veta hur närstående ska kontaktas när patientens tillstånd försämras.  

Personalkategori 

All hälso- och sjukvårdspersonal. 

Utförande 

Patienten ska alltid få den bedömning och behandling som hälsotillståndet kräver. 

Vårdpersonal ansvarar för att kontakt tas med sjuksköterska när patienten behöver det. 

Legitimerad personal är skyldig att vidta nödvändiga åtgärder när hen konsulteras. 

Om hälsotillståndet förändras och patienten inte har hemsjukvård  

Vid akut, livshotande tillstånd ring 112 direkt och kontakta därefter närstående enligt 

överenskommelse. 

När patienten blir sjuk eller behöver råd ska kontakt i första hand tas med vårdcentral. Om 

det inte går att nå vårdcentral kan vårdpersonalen ringa Sjukvårdsupplysningen 1177 för att 

få: 

• Medicinska råd av en legitimerad sjuksköterska 

• Råd om egenvård 

• Information om vart man vänder sig om patientens tillstånd kräver läkarvård 

Hänsyn ska alltid tas till patientens självbestämmande. I samråd med patienten kan kontakt 

tas med närstående för samråd och beslut om fortsatta åtgärder. 

Vårdnadspersonal ska kunna kontakta sjuksköterska för råd och stöd oavsett om personen 

har hemsjukvård eller inte. Exempel på råd kan vara att kontakta sjukvårdsupplysningen, 
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vårdcentralen eller uppsöka sjukhus samt att ge stöd med telefonnummer och 

tillvägagångssätt. 

Om hälsotillståndet förändras och patienten har hemsjukvård 

Vid akut, livshotande tillstånd ring 112 direkt och meddela därefter tjänstgörande 

sjuksköterska. 

När en patient som har hemsjukvård försämras ska en bedömning av sjuksköterska i första 

hand ske i form av hembesök.  

Sjuksköterska kontaktas för patienter som har hemsjukvård: 

• Vid akuta sjukdomstillstånd och förändringar hos patienten.  

• Om patientens hälsotillstånd förändras eller om patienten själv önskar kontakt.  

• När det finns oklarheter om ordinationer, läkemedelshantering, provtagningar etc. 

• Vid behov av råd och stöd i hälso- och sjukvårdsfrågor.  

• När en person har fallit och fått en synlig skada, klagar på smärta eller har slagit i 
huvudet. 

Arbetsterapeut och/eller fysioterapeut kontaktas för patienter som har hemsjukvård: 

• När tillståndet förändras som påverkar patientens förutsättning att använda 
ordinerade hjälpmedel. 

• Vid svårigheter med förflyttningar eller andra moment i vardagen. 

• Vid behov av förändring av hjälpmedel. 

• Vid behov av råd och stöd.  

Första bedömning 

Om patientens tillstånd är AKUT exempelvis vid svår andnöd, medvetslöshet kontaktar 

personalen SOS Alarm 112 direkt. Det är avgörande att samtidigt, eller i direkt anslutning till 

larmet, kontrollera om patienten har ett dokumenterat beslut om Ej HLR (Ej Hjärt-

lungräddning). 

När en patient, som har kommunal primärvård, blir hastigt sjuk gör ansvarig sjuksköterska en 

bedömning om läkare ska kontaktas eller ej samt tillkallar ambulans vid behov. Om beslut tas 

att ambulans ska komma till patienten ska personal alltid stanna kvar hos patienten tills 

ambulanspersonal anländer. 

Vård i livets slut (VILS) 

I de fall patienten vårdas i livets slut och hälsotillståndet försämras såsom smärta, oro, 

rosslighet osv ska patientansvarig sjuksköterska i kommunal primärvård kontaktas i första 

hand om inget annat har bestämts. Se även Riktlinje Vård i livets slutskede. 

Beslutsstöd 

Vårdpersonal ska kunna lämna en beskrivning av hälsotillståndet när sjuksköterska 

kontaktas. Rapportera enligt SBAR. Följande uppgifter bör kunna lämnas: 

• Personnummer, namn och adress. 

• Aktuell medicin samt vidbehovsläkemedel och senaste medicinintag. 

https://alfresco.alingsas.se/share/page/site/vrd-och-ldreomsorgsfrvaltningen-protokoll/document-details?nodeRef=workspace://SpacesStore/49f5245d-d30d-45a4-948d-db61e4fc51ef
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• Redogöra för aktuella vitalparametrar (puls, blodtryck, temp och andningsfrekvens. 

• Beskrivning av problemet och ev. symtom. 

Beslutsstödet VISAM är en hjälp i bedömningen av hälsotillståndet (se bilaga 2). 

Beslutsstödet, som är utformat som en checklista, ger stöd för att avgöra var den fortsatta 

vården bäst sker. Beslutsstödet innebär att när hälsotillståndet försämras och sjuksköterskan 

står inför en bedömning kontrolleras i första hand vitalparametrar som t.ex. puls, blodtryck, 

temp och saturation enligt mall. Därefter följer en bedömning av symtomen för att utesluta 

eller bekräfta behov av läkarbedömning. 

Rapporteringsstöd SBAR 

En av de vanligaste bakomliggande orsakerna till tillbud och händelser i vården är, att det på 

ett eller annat sätt brustit i kommunikationen mellan personer eller olika verksamheter. 

Otydlig kommunikation och informationsöverföring kan leda till att patientsäkerheten hotas. 

Med en fastställd struktur för hur kommunikationen och informationsöverföringen ska gå till, 

minskar riskerna för att viktig information glöms bort eller missuppfattas. 

SBAR står för: Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstånd, Rekommendation och är en metod i att 

lämna och ta emot viktig information, strukturerat och snabbt.  

SBAR (se bilaga 1) ska användas vid rapportering från omvårdnadspersonal till legitimerad 

personal samt vid överrapportering till annan vårdgivare. 

Identifikation 

När en person som kommunen har hälso- och sjukvårdsansvaret för, hastigt insjuknar och 

bedöms vara i behov av sluten vård bör hens identitet kunna styrkas.  

1. Med godkänd fotolegitimation (körkort, id-kort, pass).  

2. Anhörig/närstående/ som kan styrka sin egen och personens identitet bistår med 

identifiering till ambulanspersonal.  

3. Omvårdnadspersonal som kan styrka sin egen och den enskilde vårdtagarens 

identitet, bistår med identifiering till ambulanspersonal.  

ID handling appliceras på patienten av ambulanspersonal. Personal inom kommunens 

Hälso- och sjukvård eller omsorg, ansvarar inte för ID-märkning med ID-band. 

Information till närstående  

Närstående kan ha olika önskemål om när de vill bli kontaktade vid förändringar i 

hälsotillståndet och vid händelser som kan påverka hälsotillståndet. Det är viktigt att det är 

känt och dokumenterat i journalen vid vilka situationer de ska kontaktas och hur de önskar 

information. När en patients tillstånd försämras ska personalen omedelbart kontakta 

anhöriga/närstående/god man, om inget annat är överenskommet. 

Omvårdnadspersonal ansvarar för: 

• Att kontakta leg. personal/vårdcentral/1177 eller 112, vid förändringar i patientens 

hälsotillstånd samt vid akuta sjukdomstillstånd. 

https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/SOFIA/RS6895-621728397-3316/SURROGATE/VISAM%20checklista_SAMLA_20190902.version%202.pdf
https://skr.se/download/18.4829a209177db4e31aa42eea/1615818075739/skl-sbar-bruksanvisning.pdf
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• Att följa den legitimerade personalens instruktioner. 

• Att stanna kvar hos patienten tills sjuksköterska eller ambulans anländer om inget 

annat har överenskommit. 

• Att dokumentera förändringar i hälsotillstånd, vidtagna åtgärder, instruktioner och 

överenskommelser samt i samråd med sjuksköterska kontakta närstående.  

Sjuksköterskan ansvarar för: 

• Att i första hand göra en bedömning hos patienten enligt VISAM, alternativt en akut 

telefonbedömning enligt VISAM, om direkt behov av ambulanstransport är nödvändig. 

• Att i första hand stanna hos patienten i väntan på ambulans. 

• Att instruera personalen som är hos patienten med akut försämrat tillstånd. 

• Vid kontakt med annan vårdgivare ska resultatet av bedömningen enligt VISAM både 

överföras muntligt vid telefonkontakt och skriftligen genom att beslutsstödet används 

som informationsblankett till nästa vårdgivare. 

• Resultatet av bedömningen i VISAM dokumenteras i SAMSA snarast möjligt. 

• Lägga in frånvaro i verksamhetssystem samt digital signering om patienten blir inlagd 

på sjukhus. 

• Säkerställa att anhöriga/närstående informeras om patientens tillstånd och vidtagna 

åtgärder. 

• Säkerställa att läkarens ordinationer fullföljs och efterlevs samt följs upp. 

Enhetschef inom SoL och LSS ansvarar för: 

• Att vårdpersonal har kunskap och kompetens att göra bedömningar av hälsotillstånd. 

• Att vårdpersonal har tillgång till utrustning för att bedöma vitalparametrar. 

• Att vårdpersonal har kunskap och förmåga att kommunicera med hjälp av SBAR. 

Dokumentation  

Bedömningar och åtgärder ska dokumenteras i respektive yrkesprofessions 

dokumentationssystem, både när personalen ger stöd/hjälp till patienten som får beviljad 

kommunal hälso- och sjukvård och till patienten som inte får kommunal hälso- och sjukvård. 

 

 

 

 

 



 

5 Riktlinje – Insatser vid förändrat hälsotillstånd 

 

Hänvisningar 

2017:30 Hälso- och sjukvårdslagen 

2008:355 Patientdatalagen  

2010:659 Patientsäkerhetslagen  

SOSFS 2008:14 Socialstyrelsens föreskrifter om informationshantering och journalföring i 

hälso- och sjukvården 
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