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Digital rutin vid aktiva överlämningar mellan 
specialistvård och vårdcentral 
  
 

Syfte 
Att säkerställa överföring av ansvar och information av både medicinsk och icke- medicinsk 
karaktär mellan vårdenheter och vårdgivare sker på ett strukturerat, säkert och personcentrerat 
sätt. Genom aktiva överlämningar minskar risken för informationsförluster samtidigt som 
kontinuitet, patientsäkerhet och delaktighet stärks. Rutinen ska tydliggöra ansvarsfördelningen 
och säkerställa att mottagande enhet har den information som krävs för att kunna ta över 
vårdansvaret utan avbrott i patientens vårdprocess. 
 

Mål 
• Patient och närstående upplever en sammanhållen och trygg vårdkedja.  

• Relevant information överförs korrekt och i rätt tid.  

• Ansvar för patienten är tydligt definierat under hela vårdövergången.  

• Risker för vårdskador relaterade till bristande kommunikation minimeras.  

• Mottagande enhet har tillräckligt beslutsunderlag för fortsatt vård och behandling. 
  

Målgrupp 
Hälso- och sjukvårdspersonal inom specialistvård, Cosmic-koordinatorer samt mottagare i 
primärvården. 
 

Definition  
Aktiv överlämning innebär att specialiserad vård överför information till primärvården och 
säkerställer mottagande, bekräftelse, förståelse och ansvarstagande för fortsatt vård, i dialog med 
både mottagande enhet och patient.  
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Flöde för digital aktiv överlämning 
 

1. Återkoppling till remittent 
Specialistvården ansvarar för att återkoppla till remittent genom delsvar vid mottagen SVF-remiss 
samt slutsvar efter avslutad utredning, oavsett om cancerdiagnos fastställs eller inte. 
Återkopplingen ska ge remittent och primärvård, förutsättningar att följa patientens vårdförlopp 
och planera fortsatt omhändertagande. 
 

2. Journalanteckning i Cosmic 
Specialistvården ansvarar för att upprätta en välstrukturerad journalanteckning i Cosmic, baserad 
på fastställd frastext när PAL tagit beslut att ansvar ska lämnas över till vårdcentralen.  
 
Vilken journalmall som används beror på om patienten kommer för ett bokat besök 
(besöksanteckning) eller om beslut tas i annat sammanhang (anteckning). Oavsett så kommer 
frastexten att finnas tillgänglig både i journalanteckning och remissmall. Frastexten läggs in under 
sökorden Åtgärder eller Planering och fylls med relevant sammanfattning. Ingen ny information ska 
tillkomma. 
 
Lokal cosmic ansvarig lägger in följande frastext. (Mer information kan läggas till utifrån behov.) 
 

Frastext – struktur: 

• Situation 
Anledning till överlämning. 

• Bakgrund (alternativt hänvisa till Patientöversikt) 
Kort vårdhistorik inklusive: 

o aktuella diagnoser (se Patientöversikt) 
o allergier/överkänslighet (se UMS och Basdata) 
o läkemedel (se Läkemedelsmodul) 
o pågående behandling (se Läkemedelsmodul för läkemedelsbehandling, annan 

behandling sammanfattas) 
• Aktuellt tillstånd (alternativt hänvisa till Patientöversikt) 

o vitalparametrar och kliniskt status (vitalparametrar ses i Patientöversikt, övrigt 
status sammanfattas) 

o senaste relevanta provsvar (se BoS) 
o genomförda riskbedömningar (t.ex. fallrisk, nutrition) (se CDS i journal) 

• Rekommendation 
o planerad fortsatt vård och undersökningar 
o åtgärder som ska följas upp i primärvården 
o särskilda risker, patientens önskemål samt behov av rehabilitering 

• Sjukskrivning och rehabilitering 
Kommentera om det finns ett behov av kontakt med rehabkoordinator i samband med 
sjukskrivningsärende. 

• Kontaktuppgifter 
Namn och telefonnummer till PAS/PAL eller annan ansvarig kontaktperson som 
genomför den aktiva överlämningen. 

Fraskod 
I enlighet med regional rutin Arbetssätt frastexter_RB så ska nedan fraskod användas: 
¤aktiv_överlämning 
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3. Skriv i remissen 
• Skriv i kommentar i remissen 

Remissen ska fördelas till enhetens samordningssjuksköterska. 
• Samtycke ska fyllas i 

Patienten har lämnat samtycke till sammanhållen journalföring. 

4. Registrering av KVÅ-kod 
Följande KVÅ-kod ska registreras i samband med överlämningen av den som skriver eller 
dikterar remissen: 
GB004 – Patientrelaterad extern information och utbildning 
Koden avser överrapportering av patient till annan vårdenhet samt information och/eller 
utbildning om patientens specifika behov till externa enheter. 
 
5. Aktiv överlämning via remiss 
Specialistvården skickar remiss via Cosmic till primärvården, till respektive enhet/vårdcentral. 
Eftersom det är överlämning av patienten rekommenderas det att använda remisstypen 
vårdbegäran. 
 
• Länk till slutanteckningen samt hänvisning till senaste genomförda hälsoskattning i Comprima. 
• Mottagare är samordningssjuksköterska i primärvården. 

6. Primärvården svarar remittent 
Mottagande primärvårdsenhet ska bekräfta övertagandet. Vårdansvaret vid remittering innebär en 
uppdelning av ansvaret för patientens hälso-och sjukvård. Den remitterande enheten ansvarar för 
patienten fram till dess att mottagande enhet har registrerat och godkännt remissen, varefter 
vårdansvaret för den aktuella åkomman övergår till den mottagande enheten. 
 
 

7. Revisionshistorik 
 

Revision Datum Kommentar 

02 2026-06-17 Redigering under punkt 1,2, 3, 4 och 6. Tillägg mål. 
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