
 
 

 

Informationsbrev vecka 2 2018 

 

Förfrågningsunderlag och uppdragsbeskrivning 

Finns det behov av att trycka upp uppdragsbeskrivningen? Om det finns önskemål 

om detta önskar jag veta. Fördelen med att presentera materialet digitalt är att 

läsaren har tillgång till de länkar som finns i dokumentet. Det kommer i så fall att 

presenteras i ett utskriftsvänligt format. 

Skicka in synpunkter till karin.nordstrand@regionhalland.se snarast. 

 

 

Kommunikationsverktyg mellan Arbetsförmedlingen i Halland och 

hälso- och sjukvården i RH 

 

Det har funnits ett behov av ett förbättrat kommunikationsverktyg mellan 

Arbetsförmedlingen och hälso- och sjukvården för att få en bild av individers 

arbetsförmåga inom etableringsuppdraget och möjlighet att delta i av 

Arbetsförmedlingen planerade aktiviteter. Läkarutlåtande om hälsotillstånd har inte 

kunnat svara på de frågor som behöver kommuniceras och är många gånger onödigt 

omfattande för ärendet. En pilotstudie i Halmstad 2016-2017 där ett enklare 

kommunikationsverktyg togs fram och prövades för målgruppen uppfattades vid en 

utvärdering mer konstruktivt och positivt av användarna dvs läkare och 

rehabsamordnare i vården samt Arbetsförmedlingens handläggare. 

Med denna information vill vi nu gemensamt sprida möjligheten att använda 

kommunikationsverktyget till andra kommuner i Halland. 

Bifogar verktyget som bilaga. 

 

Kontaktperson: Katarina Larborn hälso- och 

sjukvårdsstrateg  katarina.larborn@regionhalland.se 

 

Agenda dialogmöte 

Agenda för dialogmöte den 17 jan bifogas 
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[Skriv här] 
 

Till berörd läkare på din Vårdcentral i Hallands län 
 
Underlag från Arbetsförmedlingen till läkare vid svårigheter att delta i aktivitet inom 
etableringsuppdraget/etableringsprogrammet 
 
Datum för utlämnande av underlaget till den sökande:_____________ 

                             

Namn:__________________________________ Personnummer:___________________________  
 
Eventuellt behov av tolk på följande språk _____________________________ 
 
Ovanstående person uppger att han/hon på grund av ohälsa/sjukdom har svårigheter att delta i 
planerade aktiviteter som består av att:  
Delta i SFI __________timmar/vecka  

Delta i (ange aktivitet, omfattning timmar/vecka och eventuell tidsperiod): 

________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________ 

Övrigt:_______________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________ 

Handläggare:_____________________________________________________________________  

Telefon:_________________________ mejl:____________________________________________ 

 

Frågor till behandlande läkare: Har ovanstående person en sjukdom som hindrar att han/hon kan 
vara med i de här aktiviteterna på heltid (100 %) eller delvis (25 %, 50 % eller 75 %)?  

Ja. Vänligen svara genom att skriva ett Läkarintyg (enligt 27 kap.25 § socialförsäkringsbalken) 
blankett 7263.   

Nej   
Eventuell medicinsk behandling inom sjukvården:___________________________ 

______________________________________________________________ 

Kan delta men med följande anpassning:_________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Datum för läkarbesök:_____________ 

Läkare, vårdenhet:_________________________________________________________________  

Underskrift:______________________________________________________________________  

Ifylld blankett och eventuellt läkarintyg lämnas till patienten som själv lämnar underlagen till 
Arbetsförmedlingen. 
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Arbetsförmedlingens etableringsinsatser 

Arbetsförmedlingen har genom lag ett övergripande ansvar för vissa nyanlända personers 
etablering på arbetsmarknaden. Målgruppen omfattar nyanlända personer i arbetsför ålder.  

Personens ersättning från Arbetsförmedlingen är kopplad till omfattningen av hens deltagande 
i aktiviteter. 100 % (heltid) innebär krav på aktiviteter 8 timmar per dag (40 timmar/vecka). 

Deltagande i aktiviteter är ett villkor för att personen ska få etableringsersättning. 
 

 Exempel på aktiviteter är: 

o Svenska för invandrare (SFI) 

o Kartläggning av meriter och yrkeserfarenhet, skriva CV. 
o Arbetsplatsförlagd aktivitet 
o Arbetslivsinriktad rehabilitering 
o Arbetsmarknadsutbildning 
o Praktik och/eller validering av sina yrkeskunskaper på reell arbetsplats 
o Hälsofrämjande aktivitet, t ex medicinsk behandling, sjukgymnastik osv 

 
 

Blanketten har tagits fram i samverkan med Region Halland med en överenskommelse att användas 
mellan Arbetsförmedlingen och Vårdcentralerna i länet. 

 
 
 

 

http://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/sfs_sfs-2010-197/


 
 

 

 

 

 

Dagordning  
Dialogmöte Närsjukvården 
 

Datum:  2018-01-17 
Tid: Privata vårdgivare kl. 13.00–14.00 för alla kl. 14.00–17.00 
Plats: Åbrinken Falkenberg 
 
 

 Vårdval 2.0 14-15:30 Workshop  

 Stilleståndsersättning, PEG och annan info från RK 15.30-16.00 

 Diktering Göran Lindh 16:00 

 Katarina Larborn AF-verktyget 16.15 

 Gemensam vårdplaneringsfunktion Britta Engvall och Ingrid Kvist 16.30 

 

 

Kommande dialogmöten 8 mars och 6 maj 
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