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Vägledning

1. Förord/Omfattning 2. Bakgrund

Detta dokument är avsett att fungera som en vägledning för 
en gemensam tolkning gällande Avtal om övertagande av häl-
so- och sjukvård i ordinärt boende mellan Västerbottens läns 
landsting och kommunerna i Västerbottens län med bilagor1 

(2013). 

Källhänvisning till Avtal om övertagande av hälso- och sjuk-
vård i ordinärt boende mellan Västerbottens läns landsting 
och kommuner i Västerbottens län från 2013 benämns avtalet. 

En arbetsgrupp med representanter från Västerbottens kom-
muner och dåvarande landsting tog på uppdrag av Länssam-
ordningsgruppen (LSG) i september 2016 fram en vägledning 
till avtalet om övertagande av hälso- och sjukvård i ordinärt 
boende mellan landstinget och kommunerna i Västerbottens 
län från 2013.  Uppdraget innebar att ge en vägledning och 
ett förhållningssätt med målsättning att ge en bakgrund och 
förklara vad som har varit föremål för diskussion, vad som är 
beslutat samt vilka rutiner som finns inom området. Tanken 
är att lyfta värdegrund, grundläggande principer och förhåll-
ningssätt och lämna detaljer till de enskilda länsrutinerna. Det 
innebär att hänvisning sker till de länsrutiner som finns och 
håller på att revideras. Ett första utkast på vägledningsdo-
kumentet skickades ut på remiss till ett stort antal personer 
i kommunerna och landstinget i oktober 2017. Deltagarna i 
arbetsgruppen analyserade därefter remissvaren, gjorde en 
bedömning och bearbetade dokumentet utifrån remissvaren 
och sammanställde en slutlig version som gäller från och med 
2018-03-01 - tills vidare. Länssamordningsgruppen ansvarar 
för att dokumentet följs upp och uppdateras. 
 
Förändringar från föregående utgåva
Sedan Vägledningen upprättades 2018 har Västerbottens 
läns landsting bytt namn till Region Västerbotten och från 
1 juli 2026 bytts tidigare termen hemsjukvård till hälso- och 
sjukvård i hemmet2. 

På uppdrag av Länssamverkansgrupp (LSG-beslut 2025-
09-19) uppdaterades vägledningen under 2025 som inne-
bär redaktionella ändringar i form av namn- och termbyten, 
aktualisering av länkar samt uppdatering av kapitel 12. In-
formationsöverföring och kontaktvägar mellan Region Väs-
terbotten och kommunernas hälso- och sjukvård i hemmet. 
Uppdatering av kap. 12 sker med anledning av IT-systembyte 
från Prator till Lifecare SP och nya journalsystemet Cosmic. In-
formationsöverföring via journalanteckningen Uppdrag hem-
sjukvård i Cosmic som speglas till Nationell patientöversikt 
(NPÖ) och ett Meddelande utanför vårdtillfället i Lifecare SP 
testades som pilot mellan några hälsocentraler och kommunal 
hälso- och sjukvård i hemmet. 

Länets kommuner övertog den 1 september 2013 hälso- och 
sjukvårdsinsatser från dåvarande landstinget i enlighet med 
hälso- och sjukvårdslagen (2017:30). Övertagandet omfattar 
ansvaret för hälso- och sjukvård i ordinärt boende upp till och 
med distriktsköterskenivå. Uppdraget omfattar hälso- och 
sjukvård i hemmet på primärvårdsnivå, hembesök samt re-
habilitering, habilitering och hjälpmedel i ordinärt boende för 
vuxna över 18 år, detta gäller under alla tider på dygnet3.
 
Den ekonomiska regleringen skedde genom skatteväxling, 
skattesatsen var 20 öre. Skatteväxlingen gällde från 1 januari 
2013 med en återbetalning till dåvarande landstinget för åtta 
månader. Efter genomförd ekonomisk kontrollstation, 2015 
justerades tidigare skatteväxling med ytterligare 5 öre, gällan-
de från 1 jan 2016.

De övergripande dokument som styr området:

1.	 Avtalet om övertagande av hälso- och sjukvård i ordinärt 	
	 boende + bilagor 1–4 till avtalet

2.	 Vägledning till avtalet och länsrutiner

1. https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-sam-
verkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommel-
ser-och-rutiner
2.  https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/proposition/2025/09/prop-
20252619/ 
3. Se avtalet sida 3

https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/proposition/2025/09/prop-20252619/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/proposition/2025/09/prop-20252619/
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Vägledning

3. Länsrutiner 4. Gemensamma 
utgångspunkter

Aktuella avtal, överenskommelser och länsrutiner för samver-
kan och informationsöverföring återfinns på Region Väster-
bottens webbplats.

https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samver-
kan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omra-
den-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner 

•	 Länsöverenskommelse och länsrutiner för samverkan vid 
	 utskrivning från sluten hälso- och sjukvård (Lifecare SP)
•	 Överenskommelser, rutiner (Lifecare SP) och manualer SIP
•	 Överenskommelse och länsrutin om samverkan i 
	 samband med bedömning, planering, utförande och 
	 uppföljning av egenvård
•	 Ramavtal om läkarmedverkan inom kommunernas hälso- 
	 och sjukvård i Västerbotten
•	 Samarbetsrutin mellan Region Västerbotten och länets 
	 kommuner för patienter med diabetes i kommunal hälso- 
	 och sjukvård i hemmet
•	 Läkemedel – För kommuner - Läkemedelsgenomgångar – 
	 Dosförpackade läkemedel
•	 Nutritionsrutiner hemsjukvård Västerbotten 2024
•	 Materialhantering i särskild och ordinärt boende
•	 Länsplan Psykisk Hälsa – Västerbotten 2018
•	 Länsöverenskommelse Riskbruk – Missbruk _ Beroende
•	 Vårdprogram för utredning, vård och omsorg om personer 
	 med kognitiv svikt och demenssjukdom i Västerbottens län 
•	 Samverkansöverenskommelse Hospice

Samarbetet mellan kommunerna och regionen ska vara per-
soncentrat och patientsäkert. 

Patientens delaktighet ska säkerställas genom att patientens 
behov och förmågor beaktas i samband med bedömning och 
planering av hälso- och sjukvårdsinsatser i ordinärt boende. 
När en person behöver insatser från både region och kommun 
i form av hälso- och sjukvård och socialtjänst ska en samord-
nad individuell planering (SIP4) genomföras av representanter 
för de enheter som ansvarar för insatserna. En SIP ska upprät-
tas om den enskilde önskar det eller regionen eller kommunen 
bedömer att den behövs för att den enskilde ska få sina behov 
tillgodosedda och om den enskilde samtycker till det. 

En patient kan ha kontakt med flera delar av hälso- och sjuk-
vården eller olika vårdgivare och kan därför ha flera vårdkon-
takter. Målsättningen ska vara att patienten inte ska uppleva 
övergången mellan olika huvudmän. Vården ska präglas av 
en helhetssyn runt individens behov och av kontinuitet. Den 
som uppmärksammar risker och behov ska ta initiativ till att 
behovet åtgärdas. Om det föreligger behov av insatser från 
båda huvudmännen ska man efter patientens samtycke kalla 
till en SIP. 

4. Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 16 kap 4§

https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-oms
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-oms
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-oms
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Vägledning

5. Samtycke 6. Primärvårdsnivå

Patientens samtycke ska alltid inhämtas inför informationsö-
verföring mellan huvudmännen. Samtycket dokumenteras, i 
patientjournalen och/eller i den samordnade individuella pla-
nen om en sådan upprättats. 

En person som bedömts vara i behov av hälso- och sjukvård i 
hemmet på primärvårdsnivå, men som tackar nej och i stället 
önskar få insatser från hälsocentral/sjukstuga avböjer i prakti-
ken den aktuella insatsen. Detta dokumenteras i patientjour-
nalen. Insatser kan inte övergå till annan huvudman för att en 
enskild person så önskar. 

”Med primärvård avses i denna lag hälso- och sjukvårdsverk-
samhet där öppen vård ges utan avgränsning när det gäller 
sjukdomar, ålder eller patientgrupper. Primärvården svarar 
för behovet av sådan grundläggande medicinsk behandling, 
omvårdnad, förebyggande arbete och rehabilitering som inte 
kräver särskilda medicinska eller tekniska resurser eller annan 
särskild kompetens”5

  
Förarbetet till denna paragraf hänvisar tillbaka till proposition 
1994/95:195, s. 46. Där står det bland annat: ”[…] Det vikti-
ga och avgörande är verksamhetens inriktning, innehåll och 
kvalitet. Primärvård i den mening vi använder begreppet be-
tecknar en vårdnivå och avser då den nivå som skall kunna 
tillgodose befolkningens basala behov av hälso- och sjukvård 
[…] Primärvård som vårdnivå inkluderar därmed även kommu-
nal hälso- och sjukvård, […] Primärvårdens ansvar vad gäller 
arbetsinriktning och innehåll omfattar basal medicinsk vård, 
omvårdnad, förebyggande verksamhet och rehabilitering 
[…]”.

5. Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 2 kap. 6§
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Vägledning

7. Tröskelprincipen 8. Gemensamma rutiner 
för materialhantering i 
särskilt och ordinärt 
boende

Det är viktigt att känna till att det saknas tydliga nationella 
kriterier för hur tröskelprincipen ska tillämpas. Dessa måste 
klargöras i avtal mellan kommuner och region vilket är gjort 
genom avtal (2013-09-01). Tröskelprincipen för aktuellt avtal 
ska i denna vägledning förstås på följande sätt:

•	 Tröskelprincipen gäller för all hälso- och sjukvård på 
	 primärvårdsnivå. Rehabilitering och habilitering är en del 
	 av hälso- och sjukvård.
•	 Tröskelprincipen innebär att patienten i första hand 
	 uppsöker sjukstuga för hälso- och sjukvård och om det 
	 inte är möjligt kan patientens behov tillgodoses av 
	 kommunernas hälso- och sjukvård i hemmet. Patientens 
	 individuella behov och förmågor är avgörande för 
	 bedömningen av var hälso- och sjukvårdsinsatser ska ske. 
	 Det finns patienter där psykisk, fysisk och intellektuell 
	 funktionsnedsättning eller social situation medför stora 
	 svårigheter att ta sig till hälsocentralen. Det kan i vissa fall 
	 vara så att patienten rent fysiskt kan besöka hälsocentralen 
	 men att det inte är rimligt av psykiska, sociala, medicinska 
	 eller etiska skäl. Patientens situation och behov kan variera 
	 över tid och en ny bedömning av var patientens behov 
	 ska tillgodoses kan behöva göras.
•	 Det är den legitimerade yrkesutövaren, som har kontakt 
	 med patienten, som utifrån patientens behov och förmågor 
	 bedömer om hälso- och sjukvårdsinsatsen ska utföras på 
	 hälsocentral eller i hemmet. In- och utskrivning i hälso- 
	 och sjukvård i hemmet på primärvårdsnivå, vilket 
	 primärvårdsläkaren ansvarar för, behandlas särskilt i 	
	 avsnitt 10.2.2.
•	 En person kan ha hälso- och sjukvårdsinsatser i hemmet 
	 och samtidigt gå till hälsocentralen för andra hälso- och 
	 sjukvårdsinsatser.

Se särskilt Överenskommelse om gemensamma rutiner för 
materialhantering i särskilt och ordinärt boende6. 

6. https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-sam-
verkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommel-
ser-och-rutiner
7. https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-sam-
verkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommel-
ser-och-rutiner

9. Nutrition

Se avtalet, bilaga 1, för information om regionens kvarvaran-
de ansvar.

För mer specifika tillvägagångssätt, se Nutritionsrutiner för 
patienter i hemsjukvård i Västerbotten7.

https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
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Vägledning

10.1 Kommunernas ansvar
Kommunernas hälso- och sjukvårdsansvar omfattar hälso- 
och sjukvårdsinsatser på primärvårdsnivå i hemmet för vuxna 
över 18 år, alla tider på dygnet.
 
10.1.1 Hälso- och sjukvård i hemmet på primärvårdsnivå

•	 Hälso- och sjukvård i hemmet på primärvårdsnivå ges i 	
	 patientens bostad eller motsvarande och där ansvaret 	
	 för de medicinska insatserna är sammanhängande över 	
	 tiden.
•	 Kommunerna har hälso- och sjukvårdsansvaret dygnet 
	 runt. Det innebär inte att alla insatser för patienten 
	 behöver ske i det ordinära boendet. Ansvarsfördelningen 
	 ska framgå i en SIP. 
•	 Kommunerna ansvarar för förskrivning och kostnader av 
	 hjälpmedel, inkontinenshjälpmedel och 
	 förbrukningsartiklar för de insatser som kommunen 		
	 ansvarar för. När det gäller förskrivning av hjälpmedel för 	
	 rehabilitering/habilitering se avsnitt 10.1.3.
•	 Nutritionsprodukter är kommunernas kostnadsansvar 
	 när patienten är inskriven i hälso- och sjukvård i hemmet 
	 på primärvårdsnivå. Se Nutritionsrutiner för patienter i 
	 hemsjukvård i Västerbotten8. 
•	 I kommunernas journalsystem ska det framgå vilka 
	 insatser på primärvårdsnivå som ingår i hälso- och 
	 sjukvård i hemmet för en person.

10.1.2 Hembesök på distriktssköterskenivå

•	 Hembesök är öppenvårdsbesök i den enskildes hem 
	 eller motsvarande som inte är sammanhängande över tid. 
	 Med hembesök avses ett fåtal besök under en period av 
	 1–4 veckor.
•	 Primärvården och 1177 kan initiera hembesök på 
	 primärvårdsnivå till kommunernas hälso- och sjukvård.
•	 Specialiserad vård kan initiera ett fåtal hembesök på 
	 primärvårdsnivå till kommunernas hälso- och sjukvård, 
	 under en period om 1–4 veckor, där uppföljning inte 
	 behövs av primärvårdsläkare.
	 Hembesöken omfattar följande hälso- och 

	 sjukvårdsinsatser som inte kan bedömas som egenvård: 
	 ögondroppar, örondroppar, subkutana och intramuskulära 
	 injektioner, omläggning, suturtagning och provtagning. 	
	 Uppdraget ska vara tydligt definierat i patientjournal och 	
	 kontaktuppgifter till ordinerande läkare måste anges. 	
	 Uppgift om receptförskrivning och patientens samtycke 	
	 ska dokumenteras i patientjournalen och finnas tillgänglig 
	 i NPÖ. Se avsnitt 12 för mer information om hur uppdrag 	
	 lämnas. Om behov finns av hembesök sammanhängande 	
	 över tid är det endast primärvårdsläkare som kan skriva in 	
	 patienten i hemsjukvård eftersom det kräver ett 
	 övertagande av medicinskt ansvar för patienten. 
	 Se punkt 10.2.2
•	 Hembesöket ska präglas av en helhetssyn runt individens 	
	 behov och av kontinuitet. Den som uppmärksammar 	
	 risker och behov ska ta initiativ till att behovet åtgärdas. 	
	 Om det föreligger behov av insatser från båda 
	 huvudmännen ska man efter patientens samtycke kalla till 	
	 en SIP. 
•	 Kommunerna ansvarar för förskrivning och kostnader 
	 för hjälpmedel, inkontinenshjälpmedel och 
	 förbrukningsartiklar för den aktuella insatsen vid 
	 hembesök. Detta sker enligt tröskelprincipen.
 
10.1.3 Rehabilitering/habilitering

	 Kommunerna ansvarar för:
•	 Samtliga rehabiliterings- och habiliteringsinsatser på 
	 primärvårdsnivå i ordinärt boende där insatsen kräver 
	 hembesök eller fortsatt uppföljning i hemmet. Där ingår 
	 förskrivning och kostnader för hjälpmedel i ordinärt 
	 boende. Förskrivaren bedömer om behov finns av 
	 uppföljning i hemmet.
•	 Behov kan initieras från patient/närstående eller från 
	 annan vårdgivare och kan innebära hembesök eller 
	 behov av uppföljning/fortsatt rehabilitering efter 
	 sjukhusvistelse eller mottagningsbesök på sjukhus eller 
	 hälsocentral. Se vidare beskrivning under avsnitt 
	 rehabilitering/habilitering/hjälpmedel, avsnitt 11.
•	 Utredning och bedömning som underlag för ansökan om 
	 bostadsanpassning.
•	 Rehabilitering/habilitering där bedömning och träning 
	 behöver ske i hemmiljö/närmiljö exempelvis dagliga 
	 aktiviteter och förflyttningar. 

10. Ansvarsfördelning 
för hälso- och sjukvård 
i hemmet på 
primärvårdsnivå

8. https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Nutritionsrutiner%20hemsjuk-
v%C3%A5rd%20V%C3%A4sterbotten%202024.pdf

https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Nutritionsrutiner%20hemsjukv%C3%A5rd%20V%C3%A4sterbotten%202024.pdf
https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Nutritionsrutiner%20hemsjukv%C3%A5rd%20V%C3%A4sterbotten%202024.pdf
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10.2 Regionens ansvar 

10.2.1 Medicinskt ansvarig läkare

Hälso- och sjukvård i hemmet är en del av primärvården. 
Medicinskt ansvarig läkare finns i den regionfinansierade pri-
märvården. I vissa fall kvarstår läkaransvar för delar av den 
medicinska vården hos en eller flera läkare inom den speciali-
serade vården/sjukhusvården. Ansvarsfördelningen, vad som 
ska göras och av vem ska finnas beskriven i gällande SIP. 

Den medicinskt ansvariga läkaren har ansvar att göra en risk-
bedömning samt förvissa sig om, i dialog med medicinskt an-
svarig sjuksköterska, MAS, och verksamhetschef i hälso- och 
sjukvård i ordinärt boende att det finns reell kompetens hos 
den som ska utföra insatserna. Om bedömningen är att den 
reella kompetensen saknas hos mottagande enhet i kommu-
nen, ska region och kommun tillsammans säkra kompetensen 
inom ramen för primärvårdsnivå genom utbildning eller in-
struktion till dem som ska utföra insatsen.

10.2.2 In- och utskrivning i hälso- och sjukvård i hemmet 
på primärvårdsnivå

Ansvarig primärvårdsläkare gör en bedömning och fattar be-
slut om in- och utskrivning i hälso- och sjukvård i hemmet på 
primärvårdsnivå. Det ska framgå i regionens journalsystem 
att patienten är inskriven eller utskriven i hälso- och sjukvård 
i hemmet samt vilka av patientens behov som ska tillgodoses 
via kommunal hälso- och sjukvård. Legitimerad personal som 
upptäcker att en patient har behov av inskrivning i hälso- och 
sjukvård i hemmet på primärvårdsnivå, eller att en patient inte 
längre är i behov av det, ska kontakta primärvårdsläkaren som 
är den enda legitimerade personal som kan fatta beslut om 
in- och utskrivning i hälso- och sjukvård i hemmet på primär-
vårdsnivå.

10.2.3 Avstämning av patienter som är inskrivna i hälso- 
och sjukvård i hemmet på primärvårdsnivå

Hälsocentralerna och kommunernas hälso- och sjukvård i 
hemmet ska skapa lokala rutiner för kontinuerlig avstämning 
avseende vilka patienter som är inskrivna i hälso- och sjukvård 
i hemmet på primärvårdsnivå samt vilka insatser som ingår.

10.2.4 Nutrition

Sondnäring och pump förskrivs av regionens dietist och är 
regionens kostnadsansvar. Se Överenskommelse om gemen-
samma rutiner för materialhantering i särskilt och ordinärt 
boende9  och Nutritionsrutiner för patienter i hemsjukvård i 
Västerbotten10.

10.2.5 Demensutredning

Regionen ansvarar för hembesök för utredning och inter-
vention vid demensutredning. Den som uppmärksammar 
risker och behov ska ta initiativ till att behovet åtgärdas. Om 
det föreligger behov av insatser från båda huvudmännen ska 
man efter patientens samtycke kalla till en SIP. 

Se även Vårdprogram för utredning, vård och omsorg om per-
soner med kognitiv svikt och demenssjukdom i Västerbottens 
län11.
  
10.2.6 Rehabilitering/habilitering

Avtalet, bilaga 1, anger regionens kvarvarande ansvar. Punk-
terna nedan ger vägledning inom områden gällande regio-
nens ansvar som har uppfattats som otydliga inom området 
rehabilitering/habilitering:

	 Primärvård (hälsocentraler/sjukstugor)
•	 Rehabilitering/habilitering som ges av arbetsterapeuter 
	 och fysioterapeuter i ordinärt boende för barn upp till 18 år.
•	 Rehabilitering och habilitering som bedrivs på hälsocentral 
	 /sjukstuga eller annan mottagning på primärvårdsnivå. 	
	 Bedömning, träning och insatser inklusive förskrivning 	
	 och kostnader för hjälpmedel som inte kräver hembesök. 
•	 Utredning och bedömning som underlag för ansökan om 	
	 bostadsanpassning i ordinärt boende för barn upp till 18 år.

	 Specialiserad vård
•	 Förskrivning av hjälpmedel/medicintekniska produkter 
	 som fodrar specialistnivå vid medicinsk behandling för att 
	 övervaka, behandla eller lindra sjukdom.
•	 Rehabilitering/habilitering inom slutenvård samt vid 
	 öppenvårdsmottagningar.

9. https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/%C3%96verenskommelse%20
om%20gemensamma%20rutiner.pdf
10. https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Nutritionsrutiner%20hemsjuk-
v%C3%A5rd%20V%C3%A4sterbotten%202024.pdf
11. https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Personcentreratochsamman-
h%C3%A5lletv%C3%A5rdf%C3%B6rloppKognitivsviktvidmisst%C3%A4nktdemens-
sjukdom_uppdaterad20221123.pdf 

https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/%C3%96verenskommelse%20om%20gemensamma%20rutiner.pdf
https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/%C3%96verenskommelse%20om%20gemensamma%20rutiner.pdf
https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Nutritionsrutiner%20hemsjukv%C3%A5rd%20V%C3%A4sterbotten%202024.pdf
https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Nutritionsrutiner%20hemsjukv%C3%A5rd%20V%C3%A4sterbotten%202024.pdf
https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Personcentreratochsammanh%C3%A5lletv%C3%A5rdf%C3%B6rloppKognitivsviktvidmisst%C3%A4nktdemenssjukdom_uppdaterad20221123.pdf
https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Personcentreratochsammanh%C3%A5lletv%C3%A5rdf%C3%B6rloppKognitivsviktvidmisst%C3%A4nktdemenssjukdom_uppdaterad20221123.pdf
https://www.regionvasterbotten.se/VLL/Filer/Personcentreratochsammanh%C3%A5lletv%C3%A5rdf%C3%B6rloppKognitivsviktvidmisst%C3%A4nktdemenssjukdom_uppdaterad20221123.pdf
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11.1 Slutenvård

Slutenvårdens arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukgymnast 
bedömer behov av, och utför, insatser som möjliggör en säker 
hemgång från sjukhus, inklusive förskrivning av hjälpmedel. 
Säker hemgång innebär att patienten bedöms klara grundläg-
gande behov som toalettbesök och förflyttningar, med eller 
utan hjälpmedel, på ett säkert sätt de första dagarna.
 
Vid bedömning av hemmiljön inför utskrivning inhämtar slu-
tenvården information från patient och närstående. För kom-
plettering av fakta kontaktas kollega i kommunal hälso- och 
sjukvård för detta utifrån tidigare kännedom om patientens 
hemmiljö eller för att bistå med hembesök, så att slutenvården 
kan fortsätta processen inför utskrivning. 

När förskrivaren bedömer att det finns behov av uppföljning 
eller fortsatt rehabilitering/hjälpmedelsförskrivning överförs 
i samråd ansvaret till mottagande enhet, det vill säga kom-
munal hälso- och sjukvårdens eller hälsocentralens/sjukstu-
gans arbetsterapeut/fysioterapeut/sjuk¬gymnast. Samråd 
innebär att regionens primärvård och kommunal hälso- och 
sjukvård vid behov så tidigt som möjligt ska involveras i re-
habiliterings-, habiliterings- och förskrivningsprocessen och 
att slutenvården överrapporterar bedömda behov, påbörjade 
rehabiliterings/habiliteringsinsatser och hjälpmedelsförskriv-
ning samt behov av fortsatt rehabilitering och uppföljning. Vid 
överrapportering överförs ansvar och kostnader för förskriv-
ningen till mottagande enhet och dokumenteras i respektive 
huvudmans journal.

Vid utskrivning från slutenvården ska de hjälpmedel som be-
dömts nödvändiga för en säker hemgång skickas med patienten. 

•	 I de fall förskrivarprocessen kan avslutas på sjukhuset 
	 efter bedömning om patienten kan ha eget ansvar för 
	 hjälpmedlet, det vill säga egenvårdsansvar, ansvarar 
	 regionen för att patienten får sina hjälpmedel med sig 
	 hem. 
•	 Om behov av uppföljning eller behov av fortsatt 
	 rehabilitering/habilitering finns övergår 
	 förskrivaransvaret till kommunen.

11.	 Rehabilitering/
habilitering/hjälpmedel

11.2 Öppenvård/mottagningsbesök

Hjälpmedel som kan provas ut vid ett mottagningsbesök på 
sjukhus, sjukstuga eller hälsocentral, där inget behov av upp-
följning i ordinärt boende finns förskrivs och bekostas av regi-
onen. Vid behov av uppföljning i ordinärt boende överrappor-
teras och överförs ansvar och kostnad för förskrivningen till 
kommunal hälso- och sjukvård och dokumenteras i respektive 
huvudmans journal.

11.3 Sjukhusansluten rehabilitering

Sjukhusansluten rehabilitering innefattar hemrehabteam, 
Palliativ medicin (tidigare AHS) samt dagrehabilitering. Sjuk-
husansluten rehabilitering fortsätter att arbeta utifrån patien-
tens rehabiliteringsbehov och utför vid behov förskrivning av 
hjälpmedel till ordinärt boende där kommunen står för kostna-
den. Vid behov av fortsatt rehabilitering vid utskrivning från 
sjukhusansluten hemrehabilitering överrapporteras ärendet 
till mottagande enhet och dokumenteras i respektive huvud-
mans journal.

11.4 Uppföljning och utvärdering av 
hjälpmedelsförskrivning

Om förskrivaren bedömer att hjälpmedlets framtida funktion 
och nytta är osäker och/eller viss risk för tillbud eller skada 
kan finnas, ska fortsatt uppföljning planeras och rapporteras 
över till mottagande enhet. Se bilaga 1 till detta dokument, 
Socialstyrelsens modell för att följa upp och utvärdera hjälp-
medelsförskrivning. 
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12.1 Informationsöverföring i samband 
med utskrivning från sluten hälso- och 
sjukvård (SVU) 
It-stödet Lifecare SP är regionens och kommunernas gemen-
samma system för Samverkan vid utskrivning från sluten häl-
so- och sjukvård (SVU) samt samordnad individuell plan (SIP). 
All kommunikation som omfattas av samverkan vid utskriv-
ning sker enl. länsrutin Samverkan vid utskrivning (SVU)  via 
IT- tjänsten Lifecare SP12. 

Den fasta vårdkontakten från den regionfinansierade öppna 
vården ansvarar för informationsöverföring till kommunal häl-
so- och sjukvård i ordinärt boende och på korttidsboende via 
kallelse till SIP i Lifecare SP. Då tidpunkt för informationsöver-
föring är väsentlig för den egna planeringen inom kommunal 
hälso- och sjukvård, skickas kallelse till SIP så snart som möj-
ligt dock senast vid utskrivningsklardatum. 

Om patienten har behov av enstaka hembesök kan slutenvår-
den initiera ett fåtal hembesök på primärvårdsnivå till kommu-
nal hälso- och sjukvård i hemmet (se 10.1.2 vad som gäller vid 
hembesök). Informationsöverföring sker då via meddelande 
utanför vårdtillfället i Lifecare SP och ska dokumenteras enligt 
SBAR. Vid informationsöverföringen ska det tydligt framgå 
insats i form av hembesök och ordination.

12.2 Informationsöverföring vid behov av 
hälso- och sjukvård i hemmet för patient i 
ordinärt boende 
Informationsöverföring sker från hälsocentral till kommunal 
hälso- och sjukvård i hemmet via journalanteckning ”Uppdrag 
hemsjukvård” i Cosmic. Journalanteckningen speglas till Na-
tionell Patientöversikt, NPÖ, där vårdgivaren inom hälso- och 
sjukvård ges möjlighet att ta del av information runt patientens 
vård- och behandling, inklusive den Nationella läkemedelslis-
tan (NLL). Hälsocentralen skickar ett meddelande utanför 
vårdtillfället i Lifecare SP till kommunal hälso- och sjukvård-
senhet och förmedlar patientuppgifter samt samtycke till in-
formationsöverföring och NPÖ. (se bilaga 2)

12. Informationsöverföring 
och kontaktvägar mellan 
Region Västerbotten och 
kommunernas hälso- 
och sjukvård i hemmet

Utgångspunkten för att komma överens om ansvarsfördel-
ning i specifika patientärenden är att berörda medarbetare i 
verksamheterna löser situationen för patientens bästa i sam-
förstånd och genomför en gemensam samordnad individuell 
planering (SIP) som avgör vem som gör vad i det fortsatta ar-
betet. 

1.	 Berörda medarbetare från båda huvudmännen har ett 
	 gemensamt ansvar att tillgodose patientens hälso- och 
	 sjukvårdsbehov. I väntan på att man upprättar en SIP, där 
	 en överenskommen långsiktig ansvarsfördelning framgår, 
	 kvarstår hälso- och sjukvårdsansvaret hos den eller de 
	 verksamheter som först har uppmärksammat patientens 
	 risker och behov. 

2.	 Om berörda medarbetare i verksamheten inte kan 
	 komma överens om ansvarsfördelning i den samordnade 
	 individuella planeringen (SIP), så lyfts ärendet till berörd 
	 verksamhetschef för hälso- och sjukvård i hemmet och 
	 berörd verksamhetschef på hälsocentralen samt i 
	 förekommande fall verksamhetschef vid specialistklinik 
	 vid sjukhus.

3.	 Om verksamhetschefen i hälso- och sjukvård i hemmet 
	 och verksamhetschefen för hälsocentralen inte kan 
	 komma överens om ansvarsfördelning ska de 
	 tillsammans med berörd medicinskt ansvarig sjuksköterska 
	 (MAS) i kommunen och berörd medicinskt ledningsansvarig 
	 läkare (MLA) på hälsocentralen samt i förekommande fall 
	 verksamhetschef och medicinskt ansvarig läkare/
	 medicinsk chef vid specialistklinik vid sjukhus, 
	 gemensamt komma fram till en ansvarsfördelning.

13.	 Stöd vid oenighet 
gällande ansvarsfördelning

Kommunal hälso- och sjukvård i hemmet och hälsocentral/
sjukstuga ska ha ett telefonnummer in och mellan varandra. 

Informationsöverföring för hembesök från 1177/Vårdguiden 
sker genom ett telefonnummer in till legitimerad personal i 
kommunal hälso- och sjukvård. 

Avbrottsrutin: Vid störningar i IT-systemet Lifecare SP, jour-
nalsystemet Cosmic eller NPÖ sker informationsöverföring 
genom telefonsamtal och blanketten SBAR som återfinns på 
regionens hemsidan Regionvasterbotten.se - Regional sam-
verkan för hälsa, vård och omsorg - Avtal, överenskommelser 
och rutiner under fliken Avtalet om övertagande av hälso- och 
sjukvård i ordinärt boende. SBAR blanketten skickas med 
krypterad e-post. 

12. https://rvlitablobprod.blob.core.windows.net/rvlitablobprod/98370.pdf

https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/samverkan/regional-samverkan-for-halsa-vard-och-omsorg/omraden-for-samverkan/avtal-overenskommelser-och-rutiner
https://rvlitablobprod.blob.core.windows.net/rvlitablobprod/98370.pdf
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Bilaga 1: Modell för att följa upp och utvärdera 
hjälpmedelsförskrivning

Nedanstående bilaga är ett utdrag ur Socialstyrelsens skrift: Förskrivning av hjälpmedel - Stöd vid förskrivning av hjälpmedel 
till personer med funktionsnedsättning  s. 58–60. Den kan användas som ett stöd gällande att följa upp och utvärdera hjälpme-
delsförskrivning. 

Förskrivare ansvarar för att följa upp och utvärdera gjorda hjälpmedelsförskrivningar.
I denna utvärdering ingår att bedöma om avsedd funktion och nytta har uppnåtts enligt uppsatta mål och att analysera om even-
tuella risker finns med användning och hantering av hjälpmedlet. Bedömningen utgår ifrån nedanstående tabell och beroende 
på vilken nivå A och B hamnar på avgörs om fortsatt uppföljning behövs.

När inget uppföljningsbehov finns
Hjälpmedelsärendet kan avslutas när förskrivaren har bedömt att både A och B ligger på nivå 1. Förskrivaren ska vara säker på 
att patienten (eller närstående eller personal) har förstått information och instruktion samt kan ta ansvar för att kontakta den 
ansvarige vårdgivaren om behovet förnyas eller förändras. Bedömningsresultatet behöver inte rapporteras vidare till en annan 
vårdgivare.

När uppföljningsbehov kan finnas
Om förskrivaren bedömer att A eller B ligger på nivå 2 behöver förskrivaren ta ställning till huruvida en fortsatt uppföljning 
behöver göras. Om en sådan behövs ska förskrivaren planera för hur den ska göras och hur ofta. Förskrivaren rapporterar över 
ärendet till en annan vårdgivare om det medicinska ansvaret för patienten inte kvarstår inom den egna verksamheten. Om ingen 
uppföljning behövs avslutas ärendet.

Om det finns behov av fortsatt uppföljning
Om förskrivaren bedömer att A eller B ligger på nivå 3, eller om patienten inte kan ta ansvar för att ta kontakt vid förnyat eller 
förändrat behov, ska återkommande uppföljningar planeras in. Ärendet ska rapporteras över till en annan vårdgivare om det 
medicinska ansvaret för patienten inte kvarstår inom den egna verksamheten.

https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/787674d9e8464c5ea3a9a028bdb4a50d/2021-12-7673.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/787674d9e8464c5ea3a9a028bdb4a50d/2021-12-7673.pdf
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Vid samtliga analysnivåer
Oberoende av analysnivå ska förskrivaren alltid försäkra sig om att hjälpmedelsanvändaren
(närstående/personal) har förstått den information och den instruktion som de har fått. Det är också bra om förskrivaren in-
formerar hjälpmedelsanvändaren (närstående/personal) om vart de kan vända sig vid förnyat eller förändrat behov. Även om 
förskrivningsprocessen avslutas kan det finnas ett fortsatt behov av bland annat förebyggande och avhjälpande underhåll, som 
är en del av stödfunktionerna.

Avsluta en förskrivning – när upphör ansvaret?
Förskrivning av en medicinteknisk produkt (hjälpmedel) är en hälso- och sjukvårdsåtgärd som kan jämföras med andra. Den som 
utfört åtgärden har ett ansvar för att följa upp och utvärdera förskrivningen fram till dess att behovet har upphört eller ansvaret 
för patienten har tagits över av någon annan. Om ärendet inte kan avslutas och om ansvaret för patienten har tagits över av nå-
gon annan är det är viktigt att klargöra vem som har det fortsatta uppföljningsansvaret, så att patienten och eventuell närstående 
vet vart de ska vända sig om behoven förändras. Om en förskrivare byter arbetsplats och det finns fortsatt uppföljningsbehov 
av förskrivna hjälpmedel är det viktigt att verksamheten ser till att ansvaret för uppföljningen tas över av någon annan i verk-
samheten.

Sammanfattning av steget Följa upp och utvärdera funktion och nytta

•	 Följa upp om hjälpmedlet underlättar patientens aktivitet och delaktighet.
•	 Utvärdera att uppsatta mål har nåtts.
•	 Kontrollera att patienten vet hur hjälpmedlet ska användas.
•	 I samråd med patienten, och eventuellt närstående, ta ställning till nya eller kompletterande åtgärder.
•	 Ta ställning till om ärendet kan avslutas.
•	 Informera om vart och till vem patienten eller närstående ska vända sig om förutsättningarna förändras.
•	 Dokumentera det som behövs för en god och säker vård i patientjournalen.

Vid förskrivning av medicintekniska produkter ska Socialstyrelsens föreskrift (HSLF-FS 2021:52) Socialstyrelsens föreskrifter om 
användning av medicintekniska produkter i hälso- och sjukvården följas. Vid förskrivning av konsumentprodukter kan förskriv-
ningsprocessen också tillämpas.

https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/0156188a15454314a925ab34909ef324/2021-6-7503.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/0156188a15454314a925ab34909ef324/2021-6-7503.pdf
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Bilaga 2: Manual för informationsöverföring mellan 
region och kommunerna i Västerbotten 

Informationsöverföring vid behov av kommunal 
hälso- och sjukvård i hemmet över tid eller behov 
av enstaka hembesök för patienter som vistas i 
ordinärt boende

Hälsocentral

Informationsöverföring sker via journalanteckning ”Uppdrag hemsjukvård” i Cosmic som speglas till NPÖ
(nationell patientöversikt) och ett ”Meddelande utanför vårdtillfället” i Lifecare SP.

Kommunal hälso- och sjukvård

PV läkare bedömer patientens behov av hälso- och sjukvård i hemmet 
över tid.

Behov av enstaka hembesök kan initieras av alla professioner på 
hälsocentralen.

Inhämtar patientens samtycke till informationsöverföring via NPÖ och 
Lifecare SP (Meddelande utanför vårdtillfälle) till kommunal hälso- och 
sjukvård.

I Cosmic och NPÖ: 

Dokumenterar anledning till hälso- och sjukvård i hemmet samt 
kortfattad relevant bakgrund, status och ordinerad behandlingsåtgärd i 
journalanteckningen Uppdrag hemsjukvård som överförs automatisk 
till NPÖ (Nationell patientöversikt).

PV läkare ansvarar för aktuell läkemedelsordination i Cosmic och Pascal.

Det ska tydlig framgå anledning till hembesök/hälso- och sjukvård i 
hemmet och ordinerad åtgärd. 

Vid inskrivning hälso- och sjukvård i hemmet ska den fasta 
läkarkontakten anges.  

I Lifecare SP: 

Skickar ett Meddelande utanför vårdtillfället med patientens 
personuppgifter och uppgiften om samtycke till NPÖ till berörd enhet 
inom kommunal hälso- och sjukvård.

Vid behov av förtydligande sker konversation via Meddelande utanför 
vårdtillfället eller telefonsamtal. 

I Lifecare SP: 

Svarar och kvitterar Meddelande utanför vårdtillfället. (OBS! När 
det kvitteras ett Meddelande utanför vårdtillfället och patienten har 
inget pågående vårdtillfälle i SPU översikten försvinner patienten från 
enheten).
 
Vid behov av förtydligande sker konversation via Meddelande utanför 
vårdtillfället eller telefonsamtal. 

Återkopplar i ett svar till hälsocentralen att patienten har planerats in i 
hälso- och sjukvård i hemmet och ev. datum för första hembesök. 

I den egna kommunala journalen:

Skapar ett vårdåtagande/vårdbegäran för patienten i den egna 
journalen. Detta behövs för att få tillgång till patientens journal i NPÖ. 

I NPÖ: 

Tar del av journalanteckningen Uppdrag hemsjukvård i NPÖ. 

Tar del av läkemedelslistan i Nationell läkemedelslistan (NLL) i NPÖ 
eller i Pascal.

Planerar för hälso- och sjukvård i hemmet alternativ enstaka hembesök 
för patienten.

Återkoppling och uppföljning sker vid behov till fast läkarkontakt på 
rondtiden.
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Vägledning

Informationsöverföring vid behov av kommunal 
hälso-och sjukvård i hemmet över tid eller behov 
av enstaka hembesök för patienter i samband 
med utskrivning från sluten hälso- och sjukvård

Hälsocentral

Inskrivning hälso- och sjukvård i ordinärt boende i 
samband med utskrivning från sluten hälso- och 

sjukvård (SVU) i Lifecare SP

Kommunal hälso- och 
sjukvård

Utifrån slutenvårdens Planerings-
underlag i Lifecare SP bedömer 
PV läkare patientens behov av 
hälso- och sjukvård i hemmet. 

Inhämtar patientens samtycke till 
informationsöverföring och SIP 
via Lifecare SP.
 
Skickar så snart som möjligt men 
senast vid utskrivningsklardatum 
en Kallelse till SIP med datum, 
tid och plats för SIP i Lifecare SP 
till berörd enhet inom kommunal 
hälso- och sjukvård. 

Beskriver i Kartläggning SIP 
anledning till hälso- och sjukvård i 
hemmet samt kortfattad relevant 
bakgrund, status och ordinerad 
behandlingsåtgärd.

Vidarebefordrar inskrivnings-
meddelande till berörd enhet 
inom kommunal hälso- och sjuk-
vård för att öppna patientens ärende 
i SPU översikten i Lifecare SP. 

Tar del av planeringsunderlag i 
SPU översikten samt kallelse och 
kartläggning i SIP översikten.

Planerar hälso- och sjukvård i 
hemmet för patienten.
 
Vid behov av förtydligande från 
HC används meddelandefunktion 
i SIP översikten. 

Efter patientens hemgång sker 
uppföljning med fast läkarkontakt 
vid rondtiden. 
 

Bedömning om patientens behov 
av enstaka hembesök görs av 
slutenvård.

Inhämtar samtycke till informa-
tionsöverföring via Lifecare SP.  
                 
Skickar ett Meddelande utanför 
vårdtillfället så snart som möjligt 
men senast vid utskrivnings-
klardatum till berörd enhet inom 
kommunal hälso- och sjukvård. 

Dokumentation sker enl. 
SBAR och det ska tydligt framgå 
anledning till hembesök och 
ordinerad åtgärd. 

Svarar och kvitterar Meddelande 
utanför vårdtillfället.
 
Planerar enstaka hembesök för 
patienten.

Ingen återkoppling ska behövas. 

Enstaka hembesök i samband med utskrivning från 
sluten hälso- och sjukvård i Lifecare SP

Kommunal hälso-
och sjukvård Slutenvård




