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Inledning

Projekt MIMI har pagatt under 2013 med andamalet att skapa en modell for kommunikation
och informationsutbyte mellan vardgivare med ansvar for personer som har omfattande och
livslanga funktionsnedsattningar. Modellen har prévats och utvérderats med en framtida
ambition att anvanda modellen i hela S6rmland.

Projektet var upplagt i fyra olika faser:

1.

2.

3.
4.

Kartlaggningsfas: underlag samlades for att kunna bygga en sa bra modell som
mojligt

Planeringsfas: en teoretisk modell skapades for kommunikation och
informationsutbyte med hjélp av underlaget fran kartlaggningsfasen
Genomforandefas: modellen provades praktiskt i nagra enskilda drenden
Utvarderingsfas: det praktiska arbetet féljdes upp och erfarenheter samlades in

Denna rapport ar projektets slutrapport. Rapporten redovisar projektets olika faser samt en
analys av projektets betydelse for framtida utvecklingsarbete.



Bakgrund

Personer med funktionsnedsattningar har ibland manga kontakter med vard och
omsorgsverksamheter. Behovet av kontakt hanger ihop med medicinska behov, bade
”vanliga” medicinska fragor och sddana som &r kopplade till funktionsnedséttningen, samt
behov av stdd och service i vardagslivet. Nar det handlar om barn och ungdomar &r det oftast
foraldrar som skoter kontakterna. Aven om foraldrar manga ganger upplever att det ar svart
att samordna vard- och omsorgsinsatser &r omhandertagandet 4nda mer samlat an nar
ungdomen blir myndig. Det medicinska omhéndertagandet sker framst inom barnkliniken och
habiliteringsverksamheten, och det finns ofta en kontinuitet och samverkan kring barnet.

Efter 18-arsdagen betraktas ungdomen som vuxen och darmed flyttas ansvaret for det
medicinska omhéndertagandet till andra verksamheter. Kring de med komplexa
funktionsnedséattningar och stora medicinska behov kan ansvaret ibland delas mellan
primarvard, en eller flera specialistkliniker samt kommun. Behovet av samverkan och
informationsoverforing mellan olika vardgivare och verksamheter ar darfor avgérande for
kontinuitet och patientsékerhet.

Sedan hosten 2010 pagér projektet "Samordnat medicinskt omhédndertagande for vuxna
personer med komplexa funktionsnedsattningar” i Landstinget Sormland. Hittills har projektet
engagerat fyra vardcentraler med intresse for malgruppen. Pa dessa forstarkta vardcentraler
finns namngivna lakare som sérskilt tar hand om projektets malgrupp. Samarbetet mellan de
forstarkta vardcentralerna, specialistvardkliniker och kommunens hélso- och sjukvardsenheter
utvecklas kontinuerligt i projektet.

En svarighet som ibland tas upp inom habiliteringsverksamhetens barn- och ungdomsteam é&r
att det, vid 6vergangen till vuxen alder, inte finns ndgon naturlig mottagare av den samlade
kunskapen som finns om individen. VVem ska ta emot vilken information? De forstarkta
vardcentralerna dr nu en naturlig mottagare av information om ungdomen. Det har dock visat
sig vara svart att hitta former for informationsoverféringen, bade vad galler struktur och
innehall.

Behovet av att utveckla och forbattra informationsutbyte, dokumentation och former for att
folja en individs vard- och omsorgsprocess &r stort inom habiliteringsverksamheten och
projektet ”Samordnat medicinskt omhandertagande for vuxna personer med komplexa
funktionsnedséttningar”.

MIMI — modell for informationsutbyte mellan vardgivare i Sérmland
Hosten 2012 fick Socialstyrelsen i uppdrag att samordna och fordela medel till
forsoksverksamheter for anvandning av nationell informationsstruktur (terminologi,
klassifikationer, Snomed CT) och nationellt facksprak. Syftet med forsoksverksamheterna
skulle vara att testa omraden for att ge konkreta exempel pa erfarenheter och
problemformuleringar vid inférande och utveckling av nationell informationsstruktur och
nationellt facksprak som aven kan anvéndas av andra landsting, regioner, kommuner och
organisationer.



Med erfarenheter fran habiliteringsverksamhetens arbete med 6verforing av barn till
vuxenteam samt erfarenheter fran projektet ”Samordnat medicinskt omhindertagande for
vuxna personer med komplexa funktionsnedséttningar”, ansokte habiliteringsverksamheten
om att fa bli forsoksverksamhet for anvandning av nationell informationsstruktur och
nationellt facksprak.

Projektets syfte och mal:
Syfte med projektet var att 6ka kvaliten i vard och omsorgsprocessen genom att:
e Ge personer med komplexa funktionsnedsattnignar en okad tillganglighet till
medicinskt vard
e Faen okad samsyn fran olika aktorer kring beskrivningar av individens behov
o Oka delaktigheten for individen i planering och genomforande av insatser
e Oka samordningen av insatser
e Oka patientsikerheten
Projektets mal var att :
e Utveckla en gemensam struktur for informationsutbyte mellan olika vard och
omsorgsgivare
e Utveckla ett verktyg for gemensam planering av vard och omsorgsinsatser infor
vuxenlivet som bidrar till delaktighet och inflytande for den enskilde
e Tydliggora regler och krav for informationsutbyte mellan vard och omsorgsgivare.

Anvandning av nationell informationsstruktur och nationellt facksprak.

Nationell informationsstruktur har anvants som grund i modellen for informationsutbyte
mellan vardgivare. Sedan tidigare finns habiliteringsprocessen kartlagd och beskriven, men
inte sammanlankad med vardprocesser hos andra vardgivare.

ICF har under en langre tid anvénts som grund for individuella mal i habiliteringsplaner dar
mal formuleras pa aktivitets- och delaktighetsniva. I projektet har ICF-strukturen anvants som
grund for informationsutbyte mellan vardgivare.

Nedan foljer en redovisning av projektets olika faser och resultat.



Kartlaggningsfas

Metod: Under kartlaggningsfasen har vi intervjuat manga personer i var egen verksamhet,
samt de flesta vard- och omsorgsgrannar som kan komma att bli aktuella for vara brukare att
ha kontakt med som vuxna. Intervjuer har &ven genomfdrts med brukare och deras anhériga.
For att undersoka hur 6verforingarna fran habiliteringsverksamhetens barnteam till
vuxenverksamheter har sett ut har vi genomfort journalgranskning av en arskull som varit
aktuell for avslut.

Resultat: Kartlaggningen visade att man som vuxen person med en komplex
funktionsnedsattning kan ha upp till 10 olika vard- och omsorgsgivare. Brukare och personligt
natverk upplevde att de inte fatt sa mycket information kring vad som sker efter
vuxenblivandet. De beskrev ett behov av information saval om diagnos och funktionshindret i
sig, men aven information om vilken vardgivare och andra aktorer man kan kontakta for
fortsatt stod, och vilken ansvarsfordelning de har. Overféring genomférdes inte alls eller
endast till ett fatal aktorer, trots att vi vet att behovet ar betydlig stérre an sa. Det uppgavs
ocksa finnas en del kunskapsbrister hos medarbetare om andra vard och omsorgsaktorers
uppdrag och mojligheter till stod.

Kartlaggningen visar ocksa att det sallan skrivits ndgon epikris eller sammanfattning vid
avslut pa ett vardatagande. Detta har lett till att individen hamnat utanfor vardkedjan och inte
fatt sina behov tillgodosedda.

Olika aktorer ar i behov av olika information for att 6verta ett vard- och/eller omsorgsansvar.
Kartlaggningen visar dock att samtliga aktorer har behov av aktuellt funktionsstatus.
Vardgrannar har under Kkartlaggningsfasen visat stort intresse for att samarbeta kring
informationsoverforing. Konsekvensen av bristande information blir att den nya aktoren
genomfor en omfattande kartlaggning kring individen, eventuellt nér ett akut behov har
uppstatt istallet for, som tanken ar nu, i ett lugnt skede.

Det framkom ocksa i kartlaggningen att ingen av de vard- och omsorgsaktorer som vi
intervjuat k&nner till NI. Det flesta har kannedom om ICF, men ingen anvénder det
strukturerat i sitt dagliga arbete.

Slutsats: Utifran resultaten i kartlaggningsfasen dras féljande slutsatser:

1. Att anvandning av ICF och nationell informationsstruktur i en slutanteckning fran
habiliteringsverksamheten kan tillgodose behovet av information for en
sammanhallen och kvalitetssakrad vardprocess.

2. Att en ny anteckningstyp i habiliteringsverksamhetens journalsystem behdver
utvecklas. | syfte att sékerstalla information som ska férmedlas till andra aktorer ar
korrekt, relevant och tillracklig behdvs en slutanteckning som &r strukturerad utifran
ICF och NI. Till slutanteckningen behovs en manual till personal som tydlig beskriver
vad som kan beskrivas under varje domén och sdkord.

3. Att modellen behover beskriva och tydliggéra vad brukaren behdver ha for kunskap
med sig infor vuxenblivandet, vilka intyg och utredningar som behéver genomforas
och dokumenteras, samt vilken information som kan vara av vikt for andra vard och
omsorgsgivare. Checklistor och manual till detta behover skrivas for att tydliggtra
och stodja personalen i deras arbete.



4. Att kunskapen inom habiliteringsverksamhetens barnteam behover ¢ka. Information
och kunskap om samhallstod och vard- och omsorgsgivares uppdrag efter 18 ars alder
behover ges till habiliteringsverksamhetens barnteam. Samhéllsguide samt
stdddokument kring detta behdver upprattas.

5. Att material till brukaren behover tas fram och struktureras. Brukaren ska ha tillgang
till slutanteckningen for att vid behov kunna delge den till dem som behover
informationen. Brukaren behdver ha kunskap om vart denne ska vénda sig i olika
fragor och problem (samhallsguiden). Brukaren behdver ha kontaktuppgifter till dem
som efter avslut pa barnteam ansvarar for olika stodinsatser, uppféljning och
behandling (kontaktuppgifter i under brev i systeem cross). Detta ska samlas i en
parm som ska individanpassas och som brukaren far i samband med avslut pa
barnteamet (réd min parm).

Planeringsfas

Planeringsfasen innebar ett intensivt utvecklingsarbete utifran kartlaggningsresultat och
samarbete med olika personer och grupper for att hitta och prova olika I6sningar. Den fardiga
modellen presenteras under genomférandefasen da manga justeringar gjorts under tiden.

Styrgruppen traffades regelbundet for avstamning och kontroll mot annat pagaende
utvecklingsarbete.

Medarbetare pa D-data (ansvarig for habiliteringsverksamhetens journalsystem) bidrog med
hjélp och stéd med tekniska I6sningar for den nya anteckningstypen. Olika tekniska lésningar
har provats och tillsammans har vi hittat en tillréckligt bra I6sning for anteckningstypen.

Vi hade ett tatt samarbete med habiliteringsverksamhetens ICF grupp och de gav feedback
pa vara forslag. Det finns 6nskemal om utbildning i ICF hos habiliteringsverksamhetens team.
Vi ser MIMI-modellen som en mojlighet att fa en 6kad kunskap kring begreppen och hur
strukturen kan anvandas.

Under planeringsfasen togs ocksa en processkarta fram. Processkartan beskriver och
tydliggor vad brukaren behover for kunskap med sig infér vuxenblivandet. Processkartan
anvandes som grund for checklistor och manualer.

Under planeringsfasen informerade vi ocksa habiliteringsverksamhetens barnteam om
projektet och att vi kunde vara behjélpliga att prova modellen pa brukare som var pa gang
med ett avslut i barnteamen och dar det fanns ett behov av samordning och dverféring till
andra vard och omsorgsgivare.

Under planeringsfasen paborjades diskussioner i habiliteringsverksamhetens ledningsgrupp
kring implementering av ett nytt arbetssatt och en ny anteckningstyp.



Genomforandefas

Genomfdérandefasens syfte var att préva den framtagna modellen for informationsdverforing.
Under denna fas har vi i projektgruppen haft ett tatt samarbete med varandra, delat upp de
olika delarna, checkat av med varandra genom regelbundna méten och uppféljningar och
avstamningar.

Under planeringsfasen informerades habiliteringsverksamhetens barnteam om projektet och
alla barnteam ombads kontakta oss nar de haft nagon brukare som varit aktuell for avslut, och
dar barnteamet sett att det funnits behov av att eventuellt 6verfora till annan vardgivare.

Modellen provas
Modellen har provats under projektets sista halvar, vilket gett oss méjlighet att reflektera,
utvardera och férandra modellen under projektets gang.

Modellen har provats pa sex forsékspersoner, med den begransningen att modellens
beskrivning av forberedelser ca tva ar innan 6verforingen inte kunnat goras.
Samordningsmoten har &gt rum i tre fall. Vid ett fall planeras en samordningsplan infor avslut
till varen. Vid ett fall ar personen boende i annan kommun och det finns en planering kring
vuxenblivande fran den placerade kommunen. Vid ett fall var det inte aktuellt att fora dver
information till andra vard och omsorgsaktorer.



MIMI - modellen

Modellen som tagits fram innehaller flera olika dimensioner av vad det innebér att bli vuxen
med ett funktionshinder som kraver insatser fran samhéllet. Huvudsyftet med projektet har
varit att 6ka kvalitet i vard- och omsorgsprocessen. Fokus har framforallt varit att hitta
I6sningar for att strukturera information, men kvalitetsdimensionen har varit standigt
narvarande. Hur skapar vi en vard- och omsorgsprocess som ar trygg, saker och
andamalsenlig for den enskilde?

Modellen utgar fran tva tidsperspektiv, det som varit och det som kommer. Mellan DA och
SEN finns ett NU som maste planeras, forberedas och utforas. MIMI-modellen beskriver hur
habiliteringsverksamheten ska arbeta med NU.

Funktioner

Forbereda

Utredning

Aktiviteter Planera Utfora

NU: Overgangen mellan

SEN: Vuxenlivet
barn och vuxen

DA: Insatser fér barn

Overgangen fran barn till vuxen bor planeras och forberedas i god tid, béde for individen och
dennes natverk samt for Gvertagande vard- och omsorgsaktorers skull.

Planera:

En gemensam planering, dér de olika fortsatta aktdrerna blir medvetna om varandras
ansvar, ar av stor vikt for att sakerstélla vardkedjan och kvaliteten i den fortsatta
varden.

Planeringen ska ske i hdg grad av delaktighet. Det ger brukaren kunskap och trygghet
om vem som ansvarar for olika insatser.

For att sakerstalla att brukaren far kontakt med de vard- och omsorgsaktorer som é&r
aktuella inom vuxenverksamheter, att planering sker pa ett strukturerat satt och i hog
grad av delaktighet, har vi utarbetat stodstrukturer och dokument: en manual med
rutiner for vart arbetssitt avseende habiliteringsplanering och samordning for
ungdomar mellan 16-20 ar, samt stoddokument kring vilka uppdrag som vard och
omsorgaktorer och andra myndigheter har (HITTA RATT VAG) Lank

Forbereda:

Familj och brukare behover forberedas pa vuxenlivet. Vad det innebar rent juridiskt att
bli myndig, hur man kan géra om autonomin &r nedsatt, hur man blir sjalvstandig etc.
For att moéta upp det informationsbehov vi sett hos brukaren sjalv och dennes
personliga natverk infor vuxenblivandet har materialet MIN PARM tagits fram.
Utifran brukarens behov av fortsatt stod/hjalp behover andra vard- och omsorgsaktorer



forberedas genom att kontakter upprattas och relevant information sammanfattas och
dokumenteras.

e Infor individens vuxenblivande behévs en sammanfattning av individens
funktionstillstand. For att sékerstalla att andra vard- och omsorgsaktorer far tillgang
till relevant information har vi tagit fram nya dokumentationsrutiner och en ny
anteckningstyp “slutanteckning” i journalen. Med vissa kompletteringar av diagnos,
historik och kvarstaende halsofragestallning tacker ICF -klassifikation av
funktionstillstand, funktionshinder och halsa in de omraden som behdver inga i en
sammanfattande anteckning. ICF har fatt oss att fokusera pa hela individen, inget
omrade missas. Det ger en tydlig struktur och man ser till hela individen oavsett vilken
profession man har.

Utfora:

e Anhdriga har sedan l&nge bjudits in till informationskvéllar i grupp ”Infor vuxenlivet”.
Dar medverkar representanter fran arbetsformedlingen, forsakringskassan,
overformyndarndmnden, vuxenforvaltingens LSS handlaggare och representanter for
habiliteringsverksamhetens vuxenteam. Min pdrm” ska kompettera den
informationen och individanpassas. Fler insatser for stod i vuxenblivande kan vara
aktuellt och modellen kan komma att kompletteras med aktiviteter utifran
habiliteringsprogram for stéd i vuxenblivandet som planeras for 2014.

e Manual for arbetssatt och rutiner for genomférande av planering, dokumentation och
aktiviteter som stdd i vuxenblivandet har tagits fram i projektet.

Reflektioner fran genomférandefasen

Informationen ska ga i sa fa led som majligt for att sakerstélla att ratt information kommer
vidare. Ansvaret for att fora vidare information ska ligga pa ursprungligt team. Information
ska inte foras till vuxenteam for att darefter spridas vidare till andra aktdrer. Andra aktdrer har
tagit upp att det kan bli problem om man far journalhandlingar for brukare som eventuellt blir
aktiva i framtiden, da de inte har en upprattad journal for brukaren. Det ar en anledning till att
sammanfattningsdokumentet ska finnas skriftligt hos brukaren och bor ligga som en
integrerad del i brukarens habiliteringsjournal som gérs lasbar genom NPO.

Nu aterstar breddinforande av det nya arbetssattet och en svarighet vi kan se &r att
kunskapsnivan kring ICF ar ojamn. Inom habiliteringsverksamheten ar ICF nagot man
tidigare forsokt arbeta utifran men det har varit svart da de ICF-stodjande verktyg vi haft inte
varit kompatibla med journalstrukturen som inte byggt pa ICF. Inférande av ICF i vart
arbetssatt kommer nu underlattas da vi sett mojlighet att i journalsystemet bygga anteckningar
utifran ICF. Med hjalp av en arbetsgrupp inom Habiliteringsverksamheten pagar nu ett arbete
att skapa ICF-framjande verktyg over hela Habiliteringsprocessen. Det arbetet har nu
prioriterats da vi fatt konkret exempel pa att det faktiskt gar att genomfora.

Nationell informationsstruktur (NI) har gett oss stod i att fa brukarfokus i processen och att se
processens alla steg, inte missa bedomningen av behov och ga direkt till atgard, vilket hant
tidigare. NI hjalper oss dven att fa struktur pa vad vi faktiskt har gjort under ungdomens
uppvaxtar, att skilja pa tillstandsidentifierande aktiviteter och atgardande aktiviteter. Det blir
ocksa tydligt att atgarderna maste utvarderas innan ett avslut gors. Svarigheter med NI har
varit definition av halsoérende, att definiera delprocess (transitionsprocess) i en stor process
som habiliteringsprocessen ar. Detta kandes dock nddvandigt da en Habiliteringsprocess
faktiskt kan stracka sig éver en hel livstid



Utvarderingsfas

Da modellen har anvands i slutfasen av vart projekt har resultaten for de enskilda individerna
inte kunnat utvérderas. Responsen fran habiliteringsverksamhetens personal &r dverlag
positiva, de kan se att modellen &r nagot som blir vardefullt for individen och de vard- och
omsorgsaktorer som ska kunna ta del av informationen. Svarighet kan bli att det ar svart att
andra arbetssatt och att personal upplever att de har for lite kunskap om vilka vard- och
omsorgsaktdrer som ska och kan ge eller ta 6ver stodet.

Vi har sett att det behovs en uthildningsinsats vad galler kunskapsspridning av vard- och

omsorgsaktorers uppdrag och samhallsinsatser som kan ges av andra myndigheter. Vi har
genom att uppratta stoddokument kring detta forsokt starka personalen i barnteamen.

Projektanalys

Slutsatser
Modellen kommer att vara anvandbar, ratt information kommer att dokumenteras strukturerat
och minskar risken for att viktig information missas. Ger en helhetsbild

Vad har vi lart oss av projektet
Att det finns en vilja hos habiliteringsverksamheten liksom hos andra vard- och
omsorgsgivare och myndigheter att bdrja anvéanda sig av ICF.

Anvandningen av NI/ICF

Mojligheten finns att andra vard- och omsorgsaktorer blir medvetna om ICF och NI och dess
nytta och kan bli inspirerade av var modell. Teamen har efterfragat mer kunskap kring ICF.
Genom modellen kommer medarbetarna kunna fa en 6kad kunskap om begreppen som
anvénds och praktiskt anvanda strukturen.

Implementeringen

Projektet har presenterats for hela habiliteringsverksamheten den 17 december 2013 pa en
habiliteringsdag. Implementeringen i de olika teamen har inte kunna pabdrjats inom ramen av
projektet eftersom anteckningstypen, manualerna och stdddokumenten inte kunnat
fardigstallas enligt plan.

Projektdeltagarna har dock fatt mojlighet att fardigstalla modellen och planering finns for
implementering under februari manad 2014. Tillsammans med ledningsgrupp av vi beslutat
om att implementeringen sker etappvis, med start i barnteamen inom den traditionella
habiliteringen. Detta innebér att pedagogiska horselvarden och syncentralen avvaktar med
anvandandet av modellen.

Manualer och stoddokument kommer att skickas ut via mail till alla medarbetena inom
habiliteringsverksamheten. Projektmedarbetarna kommer att sammanstalla en parm med allt
material som ingar i modellen. Tanken &r att det ska finnas en parm per team.



Parmar att ge till brukare som ska avslutas pa habiliteringens barnteam ar bestallda och varje
team far 25 stycken for att ha nagra att borja med.

Vidmakthallandeplan

Planen &r att projektmedarbetarna och medarbetarna i ICF gruppen ska vara tillgangliga for
stod i inférandet. Enhetscheferna ar de som ansvarar for att félja upp att modellen genomfors.
Det finns en planering att projektgruppen ska folja upp arbetet med modellen i maj och i
oktober. Detta sker i samverkan med ledningsgruppen.

Hur gar man vidare

ICF gruppen fortsatter med sitt arbete att ta fram checklistor och manualer for
habiliteringsplanering utifran ICF,, det pagar samtal kring utveckling av journalsystem utifran
ICF.

Vad ska man téanka pa

Svart att borja i slutet av en process, men nyttigt da det tydliggors vad som behdver goras for
att ungdomarna ska vara val forberedda infor vuxenlivet.

BILAGA

Vara manualer och stdddokument
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