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Inledning

Det hir materialet dr framtaget for att hjdlpa dig som medarbetare att gora en bra overforing
frén habiliteringsens barn- och ungdomsteam till kommande vard- och omsorgsgivare.
For en lyckad 6verforing behdver patienten och familjen:
e information i god tid,
e upprepad information,
forberedelse for storre egensansvar,
vara delaktiga i planering och 6verforing.

Avslut och overforing ar alltid en teaminsats!

Nar, hur, varfor?

Overforing ska som regel ske vid 18 ars alder.

Under sérskilda omsténdigheter kan insatser fortsitta ges av personal pa barn- och
ungdomsteam ytterligare en tid, exempelvis vid pdgdende omfattande intensiva insatser.

Fran 16 érs alder ska planeringen for 6verforing och avslut ingé i individens habiliteringsplan.
Se checklistor p4 kommande sidor.

Malet dr patienten ska fa kontakt med alla vard- och omsorgsgivare som behovs utifrén de
héilsoproblem som kvarstar. Det kan handla om samordning, individuella kontakter eller andra
insatser som véra vard- och omsorgsgrannar ansvarar for.

SMO

[ S6rmland finns fem vardcentraler (VC) med sérskilt uppdrag for medicinsk vird for vuxna
personer med funktionsnedséttning inom SMO (Samordnat medicinskt omhédndertagande).
Dessa VC har sérskild kompetens och extra besokstid avsatt for patientgruppen. Det dr viktigt
att tidigt informera individen/familjen om mojligheten att lista sig pa ndgon av dessa VC.

Manga olika kontakter kraver samordning

Vuxna med funktionsnedséttning har ofta kontakt med ménga olika vard- och omsorgsaktorer
med olika uppdrag. Det ar viktigt att insatserna samordnas och information nér alla berdrda.
Information bor 1 mdjligaste mén ges vid en samordningsplan, da &dven ansvarsfordelning kan
fortydligas. Samordningsplanen ger ocksa forutséttning for att alla vard- och omsorgsaktorer
fér tillracklig kdnnedom om varandras kompetenser och insatser for individen.

Slutanteckning

Vid avslut fran barn- ungdomsteam skrivs en slutanteckning. Slutanteckningen ska
sdkerhetsstilla att all information som kan vara av vikt {for individen att formedla till andra
vard och omsorgsgivare finns nedskrivna samlat.
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HPL 16 ar

Ram for samtalet

Hur tinker patienten och familjen kring planering och mal infor framtiden?

Informera om hur vard- och omsorgskontakter fordndras i samband med vuxenblivandet, se
langst ner pa sidan.

I planeringen av habiliteringsinsatser ska vi tdnka pd att de ska bidra till 6kad sjélvstdndighet
och egenansvar for att forbereda infor vuxenblivandet.

Dokumentation
Dokumentationen gors i plananteckning.

Kartlaggning utifran ICF
Anvénd ordinarie planeringsmaterial som grund for planeringen.

Diagnoskunskap
Har patienten och/eller familjen tillrdcklig information om diagnos och funktionsnedséttning
eller behovs ytterligare aktiviteter? Diagnosgrupp, enskild information

Framtidsmal, vilka tankar och planer finns kring framtida:
e boende
e arbete/utbildning/praktik/sysselséittning/daglig verksamhet
e forsorjning, god man
e hilsa och friskvard, hur ska tréning bedrivas, egenvéard?

e ansvar for vardkontakter? Vill ungdomen ha sms-pdminnelser till besok till egen mobil
istéllet for till foralder?

Anhorigstod
e Behov av stdd till fordldrarna for att kunna stotta 1 ungdomens vuxenblivande.

Vi informerar om:
e kommande vird- och omsorgsgivare som kan bli aktuella att dverforas till inklusive
SMO. Se "hitta ritt som vuxen”
e kommande kallelse till infotraff ’Information infér vuxenlivet” for
samhéllsinformation

e cventuella gruppaktiviteter som kan vara aktuella infor vuxenblivandet — erbjud vid
behov
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HPL17 ar

Ram foér samtalet
Planera infor vuxenblivandet -vilka kontakter med kommande vard- och omsorgsgivare
kommer behovas? Planeringen ska grundas pé vilka hilsoproblem som kvarstéar och var

patienten kan fé hjilp med dessa.

I planeringen av habiliteringsinsatser ska vi tdnka pd att de ska bidra till 6kad sjélvstdndighet
och egenansvar for att forbereda infor vuxenblivandet.

Dokumentation
Mal och étgdarder dokumenteras alltid i plananteckning. Kartldggningsdelen kan istillet
dokumenteras i slutanteckning -skriv da en hanvisning 1 plananteckningen.

Kartlaggning utifran ICF
Anvénd ordinarie planeringsmaterial som grund for planeringen.

Diagnoskunskap
Behov av insats?

Framtidsmal, vilka tankar och planer finns kring framtida:
e boende
e arbete/utbildning/praktik/sysselséttning/daglig verksamhet
e fOrsorjning, god man
e hilsa och friskvard, planera hur eventuellt fortsatt trining ska bedrivas, egenvard?
e ansvar for vardkontakter? Far ungdomen sms-paminnelser till besok till egen mobil
istéllet for till fordlder?

Planering angaende
Vilka vird- och omsorgsgivare kommer bli aktuella vid 6vergéng till vuxenverksamheter.
Vilka ska kontaktas? Se dven "hitta rétt som vuxen”. Kan vara till:

e Virdcentral — ldkare, arbetsterapeut, sjukgymnast, sjukskoterska Information om SMO
inklusive blankett for anmélan ldmnas ut

e Kommun - arbetsterapeut, sjukgymnast, sjukskoterska

e Habiliteringsmottagningens vuxenteam

e Specialistkliniker

e Kommunen — LSS handlaggare

Stam av
e Sambhillsinformation ’Information infér vuxenlivet” -har man varit pa information?
e Behover intyg utfiardas, exempelvis om god man behdvs, méste vara klart innan 18 ar.
e Beddma behovet av avslutningsméte, samordningsméte och behov av vidare
samordning och vilka som ska bjudas in.
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Planering infor avslut 18 ar

Aktiviteterna som genomforts pa barn-/ungdomsteamet ska avslutas och mal f6ljas upp. Inga
nya mal for insatser planeras, malséttningen 1 detta skede &r att genomfora en bra dverforing.
Forbered planeringen med patient/familj med att skriva/pdabérja en slutanteckning.

Malet &r att gora en konkret planering av vilka kontakter som ska ta och hur 6verforingen till
andra vard- och omsorgsgivare ska ga till. Vid behov ska ett samordningsméte planeras.

Dokumentation

Dokumentera i slutanteckningen. Nér planeringen gors tillsammans med patient/familj gors
registeranteckningen “Planering infor avslut” i anteckningstyp Plan. I 6vrigt hénvisas till
slutanteckning. Halsoproblem som kvarstar, aktiviteter och atgardsplan ska specificeras.
Anvénd patienten/familjen som resurs vid dokumentation i slutanteckningen. Lank manual

Kartlaggning utifran ICF

Genomgéng av status utifrn ICF, identifiera hilsoproblem som kvarstar och vilka vard-
omsorgsgivare som behdver involveras for dessa.

Patienten som myndig person

Kontrollera att den unga har sms-paminnelse till egen telefon. Annars krivs fran 18 ar att det
gér till god man alternativt att fullmakt finns for annan person.

Overrapportering/éverféringar
Vid behov av stod vid 6verforing av drenden kan kontakt tas med SMO-samordnare. Se dven
“hitta riitt som vuxen” Overrapportering kan vara aktuell till:

e Virdcentral — ldkare, arbetsterapeut, sjukgymnast, sjukskoterska. Information om
SMO inklusive blankett for anmélan 1dmnas ut om det inte redan &r klart.

e Kommun - arbetsterapeut, sjukgymnast, sjukskoterska

e Habiliteringsmottagningens vuxenteam

e Specialistkliniker

e Kommunen — LSS handldggare

Lakarintyg - for ansokningar

Det ér lampligt om intyg som behdvs inom kort dr skrivna av habilitering/barnklinik som
kénner patienten, exempelvis:
- God man (ansokan gors hos Tingsrétten)

- Socialforsdkringsforméaner (FK till exempel aktivitetsersittning, handikappersattning,
bilstod)
- Insatser hos kommunen till exempel for ansdkan om LSS-insatser

Genomgang av hjalpmedelslista

Regler for forskrivning och egenavgifter for vuxen jaimfort med ungdom kan skilja. Informera
om det dr fordndringar aktuella for patienten. (se info HMC’s hemsida)
Hjdlpmedel som inte far behéllas eller inte anvinds ska aterldmnas.

Overforingen planeras inom en snar framtid!
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Checklista Overforing

Overféring kan ske pa olika sitt, exempelvis:

e Samordningsplan (SIP)
e (Gemensamt patientbesok
Skriftligt
Telefonoverforing

Dokumentation

Slutanteckningen ska alltid anvdndas som underlag vid alla typer av dverforingar for att
sdkerstdlla att kommande vard- och omsorgsgivare far en helhetsbild. Nya uppgifter om
planering och ansvarig som framkommer vid 6verforingen skrivs ocksé in i slutanteckningen

under "hilsoproblem som kvarstar”, ’planerade aktiviteter” och “aktivitetsansvarig”.
Kontaktlista under “skriva brev”’ i NCS fylls i med relevant information.

MIN PARM

2

Min parm” dverldmnas till patienten i anslutning till avslut.

Pérmen ska innehalla:

e Journalkopia pa slutanteckning

e kontaktlista ver kommande vird & omsorgsgivare, (heter “kontaktlista” och ligger
under skriva brev i NCS Cross)

e att hitta ratt som vuxen”

e Vid behov och 6nskemal kan dven andra vésentliga journalkopior exempelvis intyg,
psykologutlatande eller adl-beddmning séttas i pArmen

e Aktuella traningsprogram, hjdlpmedelsinstruktioner eller liknande sétts ocksé 1 pdrmen
vid behov
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