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Hjälpmedelsförskrivning utanför bassortiment 

Hjälpmedel ska i första hand förskrivas från det upphandlade bassortimentet. Om 

bassortimentet inte motsvarar patientens behov kan det bli aktuellt med förskrivning 

utanför sortimentet. Förskrivaren får själv fatta beslut om köp utanför bassortiment till en 

kostnad av 3000 kr. Om hjälpmedlet överstiger 3000 kr ska ärendet diskuteras i 

arbetsterapeut/fysioterapeut arbetsgrupp och MAR innan förskrivning. Detta för att kunna 

göra rättvisa och objektiva bedömningar, oavsett förskrivare. 

Det är förskrivarens ansvar att se till att produkten håller tillfredsställande standard och är 

medveten om att produkten inte är granskad av Skånes kommuner på samma sätt som 

en produkt i bassortimentet blir vid upphandling. Förskrivaren ansvarar också för att 

produkten är CE-märkt. 

Tillvägagångssätt 

1. Ett ärende uppkommer med frågeställning om behov av hjälpmedel som inte ingår 

i det upphandlade bassortimentet eller som det finns behov att förskriva en dubbel 

uppsättning av. 

2. Ärendet tas upp av aktuell förskrivare i den yrkesspecifika arbetsgruppen för att 

hitta alternativa lösningar.  

3. Om frågeställning om förskrivning utanför bassortiment kvarstår fyller ansvarig 

förskrivare i blankett ” Hjälpmedelsförskrivning utanför baslista och vid 

dubbelutrustning” och skickar till MAR för beslut. 
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Hjälpmedelsförskrivning utanför baslista och vid 
dubbelutrustning 

 
Fylls i av förskrivare innan blankett skickas till MAR. 
 
Ärendet har diskuterats i arbetsgruppen                           Ja       Nej 
 
 

Situation:  

 

 

Vilka hjälpmedel från baslistan har provats (behöver ej fyllas i vid dubbelutrustning):  

 

 

Vilka funktioner saknas på de hjälpmedel som provats (behöver ej fyllas i vid 

dubbelutrustning):  

 

 

Beskrivning av patientens aktivitets- och delaktighetsvinster vid ev. förskrivning:  

 

 

Benämning och leverantör på det hjälpmedel som 

önskar förskrivas:  

 

Kostnad:  

 

Fylls i av MAR 

Beslut med motivering:  

 

 

Underskrift MAR:  

  

Beslutsdatum:  

 

 

  


