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Séakerstélla en individanpassad och val samordnad évergang mellan barn- och
ungdomshabiliteringen (BUH) till vuxenhabiliteringen (VH), vuxensjukvarden och
kommunal halso- och sjukvard.

Rutinen baserar sig pa Nationellt habiliteringsprogram for att understédja dvergangen
fran barn till vuxna (Féreningen Sveriges Habiliteringschefer) och "Végledning vid
Overgang fran barn- till vuxensjukvard fér unga med medfédd eller tidigt férvérvad
funktionsnedséttning ” och ett nara samverkan med samtliga verksamheter som
berdrs av rutinen.

Transition och 6vergang till vuxenlivet

For att trygga patienten i dvergangen fran barnalivet till vuxenlivet dar évergang fran
barn- och ungdomshabiliteringen till vuxensjukvard och andra vuxenverksamheter
ingar behodver transitionsprocessen pabdrjas minst tva ar innan 18 ars alder.

Skriftlig information till patient infor 18 ar
Information om samhallsstéd och vuxenhabiliteringen skickas eller lamnas till patient
och vardnadshavare nar patienten ar 17-17,5 ar.

Alla patienter som fyller 18 far féljande information:

e Information infér 18 ar - vardnadshavare (INF-25618)

e Information infér 18 ar - ungdom (INF-25617)

e Information infér 18 ar bildstdd (INF-25611) (endast till patienter med behov av bildstod)
e Vuxenhabiliteringen i Varmland (INF-18636)
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https://www.habiliteringisverige.se/site/uploads/2017/06/Nationellt-habiliteringsprogram-f%C3%B6r-att-underst%C3%B6dja-%C3%B6verg%C3%A5ngen-fr%C3%A5n-barn-till-vuxen.pdf
https://www.habiliteringisverige.se/site/uploads/2017/06/Nationellt-habiliteringsprogram-f%C3%B6r-att-underst%C3%B6dja-%C3%B6verg%C3%A5ngen-fr%C3%A5n-barn-till-vuxen.pdf
https://canea.liv.se/Document/Document?DocumentNumber=25618&disableRedirect=1
https://canea.liv.se/Document/Document?DocumentNumber=25617&disableRedirect=1
https://canea.liv.se/Document/Document?DocumentNumber=25611&disableRedirect=1
http://canea.liv.se/Document/Document?DocumentNumber=18636

Samordnaren pa BUH identifierar vilka patienter som ska fa skriftlig information infér
18 ar och ansvarar for att utskick gors. Detta sker i samband med
habiliteringsteamets planeringsdag: Planeringsdagar barn-och
ungdomshabiliteringen (CHE-32864)

Infor avslut pa barn-och ungdomshabiliteringen

Identifiera behov

Samordnare pa BUH har ett dvergripande ansvar for att identifiera behov av fortsatta
habiliterande insatser samt fér planering och genomférande av évergangen fran BUH
till VH och kommunal halso- och sjukvard om patienten har férskrivna hjalpmedel.

Samordnare pa BUH ansvarar for att uppmarksamma behov av éverlamningsmote
eller SIP. Olika behandlare i habiliteringsteamet kan halla i olika delar av processen
och teamet har gemensamt ansvar for 6vergangen till vuxenverksamheter.

Kontakt med patient och vardnadshavare angaende fortsatta behov av habiliterande
insatser kan ske via telefon eller bokat besok.

e Tareda pa om det finns behov av remiss/vardbegaran till vuxenhabiliteringen/kommunen for
fortsatta insatser (om det inte redan ar beslutat) samt vilken den aktuella fragestallningen ar till
VH och respektive kommunen.

e De patienten som har behov av insatser fran kommunen informeras om att vardbegaran kommer
skickas. Inhamta muntligt samtycke for informationséverlamning till kommun. Dokumentera det i
journal

e Tareda pa vilka verksamheter och yrkesfunktioner som har pagaende kontakt med patienten
och som kan komma att bli aktuella (till exempel LSS-handlaggare, allmanlékare).

e Tareda pa om det finns behov av individuell informationstraff pa VH innan dvergang (se
Informationstraff pa VH)

e Valj i samradd med patient och vardnadshavare vilken process fér 6vergang som ar lamplig;
remissovergang, basévergang eller samordnad integrerad 6vergang.

o Remissodvergang valjs nar information i remiss beddéms racka utifran aktuellt behov,
patienten inte har nagot behov av kontakt med kommun vid dvergang eller nar
patienten/vardnadshavare avbojer annan form av 6vergang.

o Basovergang valjs nar remiss behdver kompletteras med 6verlamningsmaéte mellan
patient/vardnadshavare, BUH och VH och vid behov kommunens halso-och sjukvard
och allmanmedicin med fokus pa informationséverféring. Kommunens halso-och
sjukvard ska bjudas in till dverlamningsmoéte nar patienten har hjalpmedel som
kommunen ansvarar for.

o Samordnad Integrerad 6vergang valjs nar patienten har ett stort behov av samverkan
och samordning av habiliterande insatser i samband med dvergang samt SIP.
Overgangen valjs ocksa nar det finns behov av ett integrerat arbetssétt en period innan
och efter 6vergang, det vill sdga att besok genomférs tillsammans med flera olika
aktorer.

o Dokumentera dverenskommen typ av 6vergang och identifierade behov som finns innan avslut
och 6vergang

Kontaktkort
e Uppréatta kontaktlista/kontaktkort (Ar under utveckling)

Kvalitetsregister

e Samtycke ska inhamtas fran patient for overflytt av registerinformation till mottagande
vardgivare. Meddela vardadministrator pa BUH de patienter som ska skrivas ut fran BUH och
fortsatta i kvalitetsregistret via VH via funktionsbreviadan

Titel

Dokumentidentitet Version Giltig t.o.m.

Overgéang fran barn- och ungdomshabiliteringen till vuxensjukvarden RUT-18650 7 2028-03-26

Sida
3 (1)



e De patienter som tillhor kvalitetsregister CPUP och ska ga over till VH ska meddelas till
vardadministratér pa BUH via funktionsbreviada. Informera vardadministratér om patienten ska
skrivas ut eller fortsatta i kvalitetsregistret via VH samt om samtycke till dverféring av
registerinformation finns.

Informationstraff pa VH
Om patienten har behov av att besdka VH for ytterligare information infér kommande
overgang tar behandlare pa BUH kontakt med enhetschef pa vuxenhabiliteringen.

Remiss till vuxenhabilitering

Remisser skickas tre manader innan patientens 18-arsdag till vuxenhabiliteringen
och vid behov till kommunen.

Remiss till vuxenhabiliteringen skrivs i Cosmic i remissmall ”Overldmning fran Barn-
och ungdomshabiliteringen” utifran instruktion Férenklad remiss vid évergang fran
Barn- och ungdomshabiliteringen (INS-13594).

Remissen ska innehalla:

e En tydlig fragestallning vad som ar aktuellt fér vuxenhabiliteringen att ta dver och fortsatta
arbeta med.

e Underlag som bekraftar diagnos maste framga i remissen, hanvisa till Cosmic eller skicka
kopia. Viktigt att stamma av att det star ratt diagnoskoder i patientjournal.

e Namn pa behandlare pa BUH som VH kan kontakta for att komma éverens om tid for
overlamningsmote samt fa information om vilka som ska kallas.

e Om patienten har en fast vardkontakt och en ny behéver utses pa VH

e Bifoga eller hanvisa vid behov till adekvat information i journalen. Ange i remissen om det har
skickats eller kommer att skickas remisser till vuxensjukvarden och i sa fall till vilka.

Vuxenhabiliteringens remissgrupp beddémer och tar beslut om mottagande. Aktuellt
team utser lampliga teammedlemmar utifran underlaget. Stravan ar att de
representanter som deltar i métet (6verlamning eller SIP) kommer att inga i det
individuella teamet runt patienten. En ansvarig for dvergangen utses i teamet.

Vardbegaran till kommun

Blanketten for vardbegaran till kommunen skickas nar behandlare pa BUH
tillsammans med patient och vardnadshavare bedémt att kommunen behéver
involveras vid dvergangen eller efter avslut pa BUH. Den skickas tre manader innan
patientens 18-arsdag.

Vardbegaran ska alltid skickas till kommunen nar patienten har ett eller flera av
foljande hjalpmedel forskrivna: PEP-mask, tippbrada, lyftsele, nagon
skyddsatgard och eller ett specialanpassat hjalpmedel. Det ar viktigt med tydlig
fragestallning.

Blanketten for vardbegéran finns i Cosmic blankettbibiliotek; "Overrapportering till
hemkommun fér fortsatt omhéandertagande efter utskrivning fran barn-och
ungdomshabiliteringen”.

e Blanketten skickas per post till aktuell kommun se kontaktuppgifter under Kontaktpersoner
Varmlands kommuner pa vardgivarwebben under samverkan (Samverkan
hjdlpmedelsservice).

Titel

Dokumentidentitet Version Giltig t.o.m.

Overgéang fran barn- och ungdomshabiliteringen till vuxensjukvarden RUT-18650 7 2028-03-26

Sida
4 (11)
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e Det ar viktigt att skriva kommunverksamheten 6verst och namnet pa person under.

e Om behandlare pa BUH redan har kontakt med behandlare p&4 kommunrehabiliteringen kring
patienten adresseras Overrapporteringsblanketten till denne.

e Kommun tar emot vardbegaran som fordelas till aktuell behandlare. Vid behov av ytterligare
information tar kommunen kontakt med inremitterande pa BUH. Om &6verlamningsmote eller
SIP planeras pa vuxenhabiliteringen anges det i formularet till kommunen.

e VH kallar till verlamningsméte och kommunen aterkopplar till vuxenhabiliteringen om sitt
deltagande. Kallelse till SIP sker via Cosmic Link.

Nar patient har hjalpmedel

Avancerade kommunikationshjalpmedel (datorer) samt elrullstolar ansvarar
hjalpmedelsservice (HMS) for. Kognitiva hjalpmedel ansvarar VH for. Resterande
hjalpmedel ska till hemkommun eller primarvarden, se Forskrivaransvar
hjdlpmedel (GRB-22693).

Remiss till hjalpmedelsservice

Om patienten har elrullstol och eller formgjuten sits ska en remiss skrivs i Cosmic till
hjalpmedelsservice. Patienten blir kallad till besdk pa hjalpmedelsservice for
information kring fortsatt forskrivning.

| de fall patienten har ett avancerat styrsatt utan kommunikationshjalpmedel ska
remiss skrivas till HMS.

Genomgang av hjalpmedelslista
Arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut och logoped pa BUH gar igenom
hjalpmedelslistan och sakerstaller att hjalpmedlen ar aktuella.

Nar hjalpmedelslistan ar inventerad gor forskrivaren en forskrivning av artikel 49756
for att markera att listan ar kontrollerad och korrekt. OBS! Detta gors forst nar
eventuella inaktuella hjalpmedel ar aterlamnade. Se checklista
Hjdlpmedelshantering vid avsiut pa BUH (CHE-13631)

Overrapportering av dgaransvar hjilpmedel

Ansvariga forskrivare dverrapporterar kvarstdende hjalpmedel till mottagande
verksamhet. Fér éversikt gallande égaransvar se Agaransvar hjdlpmedel 18 &r
oversikt (GRB-28576-v.1.0)

Overféring av dgaransvar hjilpmedel
Nar val patienten fyller 18 skickas ett meddelande via Messenger till
hjalpmedelskonsulenter barn att patienten ar fardig fran BUH, om patienten ska till

VH samt vilken kommun patienten ar skriven i. Hjalpmedelskonsulent barn skickar da

information till kommunens hjalpmedelsansvarig om vilka hjalpmedel patienten har
och att agaransvaret gar 6ver. Information skickas aven till elrullstolskonsulent vid
hjalpmedelsservice nar patienten har elrullstol och eller formgjuten sits.

Ej aktuellt med fortsatta habiliteringsinsatser

Om behov inte finns av fortsatta habiliterande atgarder eller patienten sjalv valjer att
avsta fortsatta insatser.
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e Patient och vardnadshavare informeras om att remiss till vuxenhabiliteringen kan ske i ett senare
skede om/nar behov uppstar. Remiss initieras da fran vardgivare i vuxenverksamhet eller som
egen vardbegaran av patient direkt till VH via 1177.

e  Skriv en slutanteckning i journal i avsedd mall. Slutanteckning ska alltid skrivas.
e Vardadministratér samt hjalpmedelsservice meddelas alltid om avslutet.

Hjalpmedelshantering vid ej fortsatta habiliteringsinsatser

e Arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut och logoped ser 6ver aktuella hjalpmedel. Inventerad
hjalpmedelslista I1amnas till barnhjalpmedelskonsulent.

e Om en patient endast har ett kognitivt hjalpmedel och inte 6nskar eller bedéms vara aktuell for
insatser pa VH informeras denne muntligt och skriftligt om att vanda sig till primarvarden vid
behov.

Medicinskt omhandertagande vid 6vergang

Vid habiliteringsteamets planeringsdag identifieras vilka patienter som fyller 16 ar
enligt rutin Planeringsdagar barn-och ungdomshabiliteringen (CHE-32864). En
lista delges sjukskoterska i medicinska teamet pa de patienter som saknar ett
underlag for avslutande lakarbesok och eller dar det finns behov av intyg vid 18-
arsdagen. Medicinska teamet gar igenom underlagen.

Avslutande lakarbesok

Alla patienten som blir 18 ar ska erbjudas ett avslutande lakarbesok, fysiskt eller
distansbesok. Avslutande lakarbesok bokas in cirka sex manader innan patientens
18-arsdag. Vardadministratdr bokar och kallar till Iakarbesok.

Patienter som haft insatser fran medicinska teamet pa BUH
De patienter som foljs av medicinska teamet ska bokas in for ett /&dngre avslutande

lakarbesok. Vid lakarbesok gors en beddémning och planering av patientens fortsatta
behov av medicinskt omhandertagande inom vuxensjukvarden.

Patienter som inte haft insatser fran medicinska teamet pa BUH
De patienter som inte haft kontinuerliga insatser fran medicinska teamet eller har

lakarkontakt pa BUM bokas ett kortare avslutande lakarbesok, fysiskt eller
distansbesok. Ett langre avslutande lakarbesok kan bokas in aven for patienter som
inte haft insatser fran medicinska teamet, detta nar patient och eller vardnadshavare
uttryckt behov av det eller behov uppmarksammats av behandlare. Det kan till
exempel vara vid énskemal om intyg fér god man och korkort.

Intyg
Vid avslutande lakarbesdket skrivs de intyg patienten har behov av tillexempel for

godman och lamplighet for kérkort. Efter 6vergang till vuxensjukvarden ansvarar
respektive verksamhet for att skriva intyg vid behov.

Lakarremiss
| anslutning till avslutande lakarbesdket pa BUH skriver |akare remisser till aktuella
vardinstanser for fortsatt medicinskt omhandertagande.

En formell remiss ska alltid skickas och innehalla féljande punkter;
e Medicinsk och psykosocial slutanteckning i Cosmic

e Hanvisning till individuell vardplan med habiliterande insatser (finns under vardplansatagande
i Cosmic)
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e Information om patienten har behov av:
o en fast vardkontakt pa mottagande vardinstans.
o har behov av ett dverlamningsmote och vilken profession som bor delta.
o har behov av uppfdljning; nar och géllande vad.
e Bor innehall uppgifter om relevanta vardprogram och andra kunskapsstod. Enstaka lank kan
infogas.
e Rekommendation om fortsatt Idkemedelsbehandling.

Neurolog och rehabiliteringskliniken (NR-kliniken)
Vid avslut pa BUH skickar lakare remiss till NR-kliniken pa de patienter som har

behov av fortsatt medicinsk omhandertagande eller uppféljning pa NR-kliniken. Vid
behov av snabb uppfdljning och lakarkontakt i nartid skrivs detta i remissen.

e Patienter som behandlas med Baklofenpump for spasticitet, patienter dar stallningstagande till
Baklofenpump kan vara aktuellt samt patienter med svarinstalld peroral behandling for
spasticitet remitteras till NR-kliniken

e Patienter med epilepsibehandling remitteras till NR-kliniken for uppfdljning och fortsatt
stallningstagande till justering eller utsattning.

e Patienter med neuromuskular sjukdom remitteras till NR-kliniken.

Dietist pa BUH remitterar dietistfragor till dietist pa neurologen.

Ortopedklinik
Patienter som behandlas med botulinumtoxin for spasticitet eller har andra

ortopediska uppfdljningsbehov remitteras av ansvarig ortopedlakare for barn till
ortopedlakare i vuxensjukvarden.

Allmanmedicin
Vid avslut pa BUH skickas remiss till allmanmedicin pa de medicinska behov som

inte tillgodoses av évrig vuxensjukvard.

Dietist pa BUH remitterar dietistfragor till primarvardsdietist.

Vuxenpsykiatrin
Remiss skickas till vuxenpsykiatrin om patienten har adhd-lakemedel eller komplex

psykofarmakologisk behandling utanfor primarvarden uppdrag.

Lungmottagningen
Remiss skickas av andningsteamet pa barn- och ungdomsmedicin (BUM). Remiss

skickas pa patienter som har avancerad andningshjalpmedel som tillexempel
hostmaskin, CPAP, BiPAP.

Endoskopimottagningen
Remiss till endoskopimottagningen skrivs av BUM for patienter med gastrostomi.

Dietistremiss
Dietist p4 BUH remitterar dietistfragor direkt till dietist inom aktuellt omrade i
samband med 6vergang.
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Genomfoérande av 6vergang

For att moéta patientens individuella behov och niva pa insatser och samordning vid
overgang fran barn-och ungdomshabiliteringen till vuxenhabiliteringen, annan
vuxensjukvard och kommunal halso- och sjukvard finns tre grundprocesser;
remissovergang, basovergang samt samordnad integrerad 6vergang.

Individuella anpassningar och férandringar gérs om behov uppstar under den
planerade Gvergangen.

Om patienten har haft fast vardkontakt pa BUH ska en fast vardkontakt aven ska
utses pa VH om behov finns. Fast vardkontakt ar inte samma som samordnare.
Patienter som har ett utdkat behov av samordning kan erbjudas en fast vardkontakt.
Fast vardkontakt utses alltid nar patienten sjalva dnskar det, se Fast vardkontakt
(RUT-15650).

Remissovergang

Remissovergang till vuxenhabiliteringen valjs nar informationen i remissen bedéms
racka utifran aktuellt behov eller nar patienten/vardnadshavare avbojer annan form
av Overgang.

Vid behov av insatser fran kommun tas den kontakten efter 6vergang till
vuxenhabiliteringen.

BasoOvergang
Basdvergang valjs nar remissen behdver kompletteras med ett dverlamningsmote.

Overlamningsmoéte kan ske mellan BUH, VH, patient/narstaende och vid behov
kommunen samt med allmanmedicin nar behov finns, se rubrik 6verganag till
allménmedicin.

Gemensamma insatser fran BUH och VH kan férekomma i begransad utstrackning
aven for arenden enligt basévergang.

Overlimningsméte

Syftet med dverlamningsmotet ar informationséverforing, ansvarsfordelning och
planering. Eventuellt kan ett féormote med enbart ansvariga
verksamhetsrepresentanter behdvas innan overlamningsmote.

Instruktion for genomforande av 6verlamningsmote se Instruktion
overlamningsmote vid 6vergang (INS-33049)

e Overlamningsméte sker pa VH om inte patienten dnskar nagot annat.

e VH ansvarar for att kontakta BUH for tidbokning av métet samt kalla patient och berérda till
motet.

¢ Om patienten har haft fast vardkontakt pa BUH ska vid behov en ny fast vardkontakt utses pa

VH i samband med 6verlamningsmétet. Om patientens insatser till storsta del kommer
erbjudas fran annan vardgivare kan den fasta vardkontakten ersattas med annan i ett senare

skede. Fast vardkontakt ska finnas i den verksamhet dar patienten har sin huvudsakliga vard.

e Habiliteringsplan upprattas efter dverlamningsmote.

e Kommunen beslutar om deltagande och vem eller vilka som ska delta pa éverlamningsmotet.

Meddelar sammankallande pa VH.
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e Kommunen ger information om sin verksamhet och vilka insatser som kan erbjudas utifran
aktuell situation. Insatser pabdrjas sedan utifrin éverenskommelse.

e Utifran remiss beslutar hjalpmedelskonsulent fran hjalpmedelsservice (HMS) om deltagande
pa 6verlamningsmotet. Meddelar sammankallande pa VH.

e Overlamningsméte pa VH kan kompletteras med éverlamningsméte pa NR-kliniken eller pa
vardcentralen utifran patientens behov. Se nedan (6vergang till NR-kliniken respektive
allmanmedicin).

Samordnad integrerad 6vergang

Samordnad integrerad 6vergang valjs nar patienten har en komplex problematik och
har stora behov av samverkan och samordning av habiliterande insatser i samband
med 6vergang. Samordnad évergang valjs nar kommunen och eller annan
vardgivare maste vara involverad i patientens fortsatta medicinska vard och
habiliterande insatser (ej bara informationsdverforing da det ar en basévergang med
overlamningsmote) se Samordnad individuell planering (SIP)(RIK-17644)

Samordnad individuell planering (SIP)
Vid samordnad integrerad 6vergang sker éverlamningen via en Samordnad
individuell plan. Efter cirka sex manader kallar VH till en uppfdljande SIP.

Gemensamma insatser

Vid samordnad integrerad 6vergang kan patienten ha behov av att behandlare fran
bade BUH och VH deltar vid gemensamma besdk en tid innan évergangen och en tid
efter 6vergang for att underlatta for patienten.

De integrerade insatserna kan pabdrjas tidigast tre manader innan 18 ars alder och
fortga som langst tre manader efter, eller pa annat satt utifran bedémt behov.
Onskemal om gemensamma insatser kan initieras av patient, vardnadshavare,
medarbetare pa BUH eller VH. Beddmning av gemensamma insatser sker vid forsta
motet mellan verksamheterna.

Vid behov kan aven behandlare fran kommunrehabiliteringen delta vid gemensamt
besdk innan dvergang.

Gemensamma besok kan ocksa ske pa hjalpmedelsservice (HMS) vid behov.

Overgang till NR-kliniken

Overrapporteringsméten sker kontinuerligt mellan BUH och Neurologkliniken kring
patienter med komplexa problemstallningar. Vid moétet beslutas om det behdvs ett
dverlamningsmote tillsammans med patient och narstdende innan évergang. Detta
kan ske enskilt mellan berdrda lakare och patient och narstaende alternativt
deltagande pa SIP moéte pa vuxenhabiliteringen.

Om dverlamningsmote sker enskilt ar det viktigt att tydliggéra vem som for
informationen vidare till vuxenhabiliteringen.

Utifran patientens behov och planering fran lakarbesék pa BUH kan dvergangen for
medicinskt omhandertagande fran BUH till NR-kliniken se olika ut, se nedan.

e Patienter som lakare pa BUH beddmt ha stabil medicinering (ex epilepsimedicinering) och inte
behover direkt kontakt med NR-kliniken satts upp pa vantelista till férsta besok pa NR kliniken.
BUH har ett fortsatt ansvar for patienten tills forsta besok pa NR-kliniken ar genomfort.
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Utifran behov kan vantetiden till forsta besok pa NR-kliniken variera. Vilken
lakare som kommer ansvara for patienten beslutas forst efter forsta besodket
pa NR.

Om nagot oplanerat tillstoter efter avslut pa BUH, innan patienten haft sitt
forsta besok pa NR-kliniken, kan patienten ta kontakt med sjukskéterska pa
BUH for radgivning. Sjukskoterska diskuterar vid behov fragestallningen med
lakare pa BUH som da ansvarar for vidare beslut om hantering. Lakare tar en
kontakt med NR-kliniken for resonemang om lamplig atgard och vem som
ansvarar for den.

e Patienter med komplex problematik som férvantas ha behov av lakarkontakt i nartid efter
avslut pa BUH bokas in och kallas till nybesék med prioritet.

e Enstaka patienter haller Iakare pa BUH kvar en kortare tid efter 18-arsdagen for att slutféra
pagaende utredning eller behandlingsjustering.

Overgang till allmanmedicin
Vardcentralen utser en fast vardkontakt nar remiss kommer fran BUH pa patient som
fyller 18 ar och kommer att avslutas pa barn- och ungdomshabiliteringen.

Patientens fasta vardkontakt pa vardcentral ser till att patienten bokas till ett forsta
besdk utifran vad som rekommenderats i remissen.

| de fall dar det framgar av remissen att det finns ett behov av dverlamningsmaote
med patient, vardnadshavare, medicinsk personal fran BUH och

VH sammankallar den fasta vardkontakten till motet. VH kan ocksa vara
sammankallande, se under rubrik Overlamningsmote.

Overlamningsméte kan ske digitalt eller fysiskt. Fysiskt méte dar personal fran
vardcentralen deltar ar lampligt att lagga pa vardcentralen.

Om vardcentralen ar sammankallande till verlamningsmote skickas meddelande i
Cosmic till funktionsbrevlada Barn- och ungdomshabiliteringen, Karlstad.

Om motet ar ett SIP-mdte hanteras det enligt gallande rutiner for SIP: Samordnad
individuell planering (SIP)(RIK-17644)

Intyg efter avslut pa BUH
Innan patienten fyller 18 ar skriver BUH de intyg som ar magjliga. Vid behov av intyg i

ett senare skede kan slutanteckningen fran BUH anvandas som underlag. Vid behov
kan vuxenhabiliteringen hjalpa till med underlag till intyg for de patienter som ar eller
har varit aktuella for insatser pa vuxenhabiliteringen. | dessa fall skickas
konsultationsremiss till VH i Cosmic. Se Samverkan mellan habilitering och
allmdnmedicinska mottagningar géllande ldkarutldtande och intyg (VAR-
06903).

Avslut pa barn- och ungdomshabiliteringen

Behandlare
Ansvarig behandlare pa BUH skriver en slutanteckning i patientens journal.
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Samordnaren skickar ett meddelande till funktionsbreviadan om att vardatagande
ska avslutas. Vardadministratér ska alltid meddelas infér avsluta av en patient pa
BUH och i Cosmic.

¢ | meddelandet ska det framga om patienten remitteras till annan instans vid 18 ar eller flyttar
till annan region och remitteras dit.

e Behandlare ska i meddelandet ocksa ange vilka kliniker patienten har remitterats till for att
vardadministrator ska kunna bevaka att remiss accepteras och patient tas emot.

Barnhjalpmedelscentralen informeras alltid om att vardatagandet avslutas pa BUH,
detta gors av samordnare alternativt av annan teammedlem pa uppdrag av
samordnare.

Vardadministrator

Bevakning av patient
For att kunna bevaka vardatagandet andras bokningsinformationen pa underlaget

PATIENTREGISTER till ’BEVAKNING infor avslut remitterad till ._. ”. Har antecknas
ocksa var remiss/remisser skickats for att kunna kolla.

Vardtjansten 9. Patientregister forblir oférandrat och dessa underlag kommer alltsa
fortsatt att synas nar man sdker ut pa sitt samordningsfilter.

Via filter i Planerade vardatgarder kontrolleras en gang i manaden om aktuella
patienter har tagits emot pa respektive vardinstans.

Avslut av vardatagande
Forst nar patienten ar mottagen och haft ett forsta besok (fysiskt eller digitalt) i

aktuella verksamheter avslutas vardatagandet pa barn-och ungdomshabiliteringen.
Om det géller flera vardinstanser listas alla med datum och mottagningens namn.

Anteckning gors av vardadministratdr i enhetschefens namn nar det ar bekraftat fran
den/de aktuella verksamhet(-erna). Darefter tas underlaget bort och remissen och
vardatagandet avslutas.

Anteckningen lankas i ett Messenger som skickas till tidigare samordnare for
kannedom.

Utarbetad av: Carina Branhammar, medarbetare BUH, Asa Lif, medarbetare VH,
Marianne Fleron, Eric Le Brasseur, Lars Block, Ingela Angarsson, Jerry Lidberg,
Maria Hellberg, Ulrika Nilsson, kommunrepresentanter Anette Ljungberg, Annika
Gyllstrom, Carina Wiberg, Sofia Starkhammar
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