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Inledning 

 

Projekt MIMI har pågått under 2013 med ändamålet att skapa en modell för kommunikation 

och informationsutbyte mellan vårdgivare med ansvar för personer som har omfattande och 

livslånga funktionsnedsättningar. Modellen har prövats och utvärderats med en framtida 

ambition att använda modellen i hela Sörmland. 

 

Projektet var upplagt i fyra olika faser: 

1. Kartläggningsfas: underlag samlades för att kunna bygga en så bra modell som 

möjligt 

2. Planeringsfas: en teoretisk modell skapades för kommunikation och 

informationsutbyte med hjälp av underlaget från kartläggningsfasen 

3. Genomförandefas: modellen prövades praktiskt i några enskilda ärenden 

4. Utvärderingsfas: det praktiska arbetet följdes upp och erfarenheter samlades in 

 

Denna rapport är projektets slutrapport. Rapporten redovisar projektets olika faser samt en 

analys av projektets betydelse för framtida utvecklingsarbete.  
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Bakgrund 

Personer med funktionsnedsättningar har ibland många kontakter med vård och 

omsorgsverksamheter. Behovet av kontakt hänger ihop med medicinska behov, både 

”vanliga” medicinska frågor och sådana som är kopplade till funktionsnedsättningen, samt 

behov av stöd och service i vardagslivet. När det handlar om barn och ungdomar är det oftast 

föräldrar som sköter kontakterna. Även om föräldrar många gånger upplever att det är svårt 

att samordna vård- och omsorgsinsatser är omhändertagandet ändå mer samlat än när 

ungdomen blir myndig. Det medicinska omhändertagandet sker främst inom barnkliniken och 

habiliteringsverksamheten, och det finns ofta en kontinuitet och samverkan kring barnet.  

 

Efter 18-årsdagen betraktas ungdomen som vuxen och därmed flyttas ansvaret för det 

medicinska omhändertagandet till andra verksamheter. Kring de med komplexa 

funktionsnedsättningar och stora medicinska behov kan ansvaret ibland delas mellan 

primärvård, en eller flera specialistkliniker samt kommun. Behovet av samverkan och 

informationsöverföring mellan olika vårdgivare och verksamheter är därför avgörande för 

kontinuitet och patientsäkerhet.   

 

Sedan hösten 2010 pågår projektet ”Samordnat medicinskt omhändertagande för vuxna 

personer med komplexa funktionsnedsättningar” i Landstinget Sörmland. Hittills har projektet 

engagerat fyra vårdcentraler med intresse för målgruppen. På dessa förstärkta vårdcentraler 

finns namngivna läkare som särskilt tar hand om projektets målgrupp. Samarbetet mellan de 

förstärkta vårdcentralerna, specialistvårdkliniker och kommunens hälso- och sjukvårdsenheter 

utvecklas kontinuerligt i projektet.  

 

En svårighet som ibland tas upp inom habiliteringsverksamhetens barn- och ungdomsteam är 

att det, vid övergången till vuxen ålder, inte finns någon naturlig mottagare av den samlade 

kunskapen som finns om individen. Vem ska ta emot vilken information? De förstärkta 

vårdcentralerna är nu en naturlig mottagare av information om ungdomen. Det har dock visat 

sig vara svårt att hitta former för informationsöverföringen, både vad gäller struktur och 

innehåll.  

 

Behovet av att utveckla och förbättra informationsutbyte, dokumentation och former för att 

följa en individs vård- och omsorgsprocess är stort inom habiliteringsverksamheten och 

projektet ”Samordnat medicinskt omhändertagande för vuxna personer med komplexa 

funktionsnedsättningar”. 

 
 
MIMI – modell för informationsutbyte mellan vårdgivare i Sörmland 
Hösten 2012 fick Socialstyrelsen i uppdrag att samordna och fördela medel till 

försöksverksamheter för användning av nationell informationsstruktur (terminologi, 

klassifikationer, Snomed CT) och nationellt fackspråk. Syftet med försöksverksamheterna 

skulle vara att testa områden för att ge konkreta exempel på erfarenheter och 

problemformuleringar vid införande och utveckling av nationell informationsstruktur och 

nationellt fackspråk som även kan användas av andra landsting, regioner, kommuner och 

organisationer.  
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Med erfarenheter från habiliteringsverksamhetens arbete med överföring av barn till 

vuxenteam samt  erfarenheter från projektet ”Samordnat medicinskt omhändertagande för 

vuxna personer med komplexa funktionsnedsättningar”, ansökte habiliteringsverksamheten 

om att få bli försöksverksamhet för användning av nationell informationsstruktur och 

nationellt fackspråk.  

 

Projektets syfte och mål: 

Syfte med projektet var att öka kvaliten i vård och omsorgsprocessen genom att:  

 Ge personer med komplexa funktionsnedsättnignar en ökad tillgänglighet till 

medicinskt vård 

 Få en ökad samsyn från olika aktörer kring beskrivningar av individens behov 

 Öka delaktigheten för individen i planering och genomförande av insatser 

 Öka samordningen av insatser  

 Öka patientsäkerheten 

Projektets mål var att : 

 Utveckla en gemensam struktur för informationsutbyte mellan olika vård och 

omsorgsgivare 

 Utveckla ett verktyg för gemensam planering av vård och omsorgsinsatser inför 

vuxenlivet som bidrar till delaktighet och inflytande för den enskilde 

 Tydliggöra regler och krav för informationsutbyte mellan vård och omsorgsgivare. 

 

Användning av nationell informationsstruktur och nationellt fackspråk. 

Nationell informationsstruktur har använts som grund i modellen för informationsutbyte 

mellan vårdgivare. Sedan tidigare finns habiliteringsprocessen kartlagd och beskriven, men 

inte sammanlänkad med vårdprocesser hos andra vårdgivare.  
 

ICF har under en längre tid använts som grund för individuella mål i habiliteringsplaner där 

mål formuleras på aktivitets- och delaktighetsnivå. I projektet har ICF-strukturen använts som 

grund för informationsutbyte mellan vårdgivare.  

 

 

 

Nedan följer en redovisning av projektets olika faser och resultat. 
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Kartla ggningsfas 

Metod: Under kartläggningsfasen har vi intervjuat många personer i vår egen verksamhet, 

samt de flesta vård- och omsorgsgrannar som kan komma att bli aktuella för våra brukare att 

ha kontakt med som vuxna. Intervjuer har även genomförts med brukare och deras anhöriga. 

För att undersöka hur överföringarna från habiliteringsverksamhetens barnteam till 

vuxenverksamheter har sett ut har vi genomfört journalgranskning av en årskull som varit 

aktuell för avslut.  

 

Resultat: Kartläggningen visade att man som vuxen person med en komplex 

funktionsnedsättning kan ha upp till 10 olika vård- och omsorgsgivare. Brukare och personligt 

nätverk upplevde att de inte fått så mycket information kring vad som sker efter 

vuxenblivandet. De beskrev ett behov av information såväl om diagnos och funktionshindret i 

sig, men även information om vilken vårdgivare och andra aktörer man kan kontakta för 

fortsatt stöd, och vilken ansvarsfördelning de har. Överföring genomfördes inte alls eller 

endast till ett fåtal aktörer, trots att vi vet att behovet är betydlig större än så. Det uppgavs 

också finnas en del kunskapsbrister hos medarbetare om andra vård och omsorgsaktörers 

uppdrag och möjligheter till stöd. 

 

Kartläggningen visar också att det sällan skrivits någon epikris eller sammanfattning vid 

avslut på ett vårdåtagande. Detta har lett till att individen hamnat utanför vårdkedjan och inte 

fått sina behov tillgodosedda.   

 

Olika aktörer är i behov av olika information för att överta ett vård- och/eller omsorgsansvar. 

Kartläggningen visar dock att samtliga aktörer har behov av aktuellt funktionsstatus.  

Vårdgrannar har under kartläggningsfasen visat stort intresse för att samarbeta kring 

informationsöverföring. Konsekvensen av bristande information blir att den nya aktören 

genomför en omfattande kartläggning kring individen, eventuellt när ett akut behov har 

uppstått istället för, som tanken är nu, i ett lugnt skede.  

 

Det framkom också i kartläggningen att ingen av de vård- och omsorgsaktörer som vi 

intervjuat känner till NI. Det flesta har kännedom om ICF, men ingen använder det 

strukturerat i sitt dagliga arbete.  

 

Slutsats: Utifrån resultaten i kartläggningsfasen dras följande slutsatser: 

 

1. Att användning av ICF och nationell informationsstruktur i en slutanteckning från 

habiliteringsverksamheten kan tillgodose behovet av information för en 

sammanhållen och kvalitetssäkrad vårdprocess.  

2. Att en ny anteckningstyp i habiliteringsverksamhetens journalsystem behöver 

utvecklas. I syfte att säkerställa information som ska förmedlas till andra aktörer är 

korrekt, relevant och tillräcklig behövs en slutanteckning som är strukturerad utifrån 

ICF och NI. Till slutanteckningen behövs en manual till personal som tydlig beskriver 

vad som kan beskrivas under varje domän och sökord. 

3. Att modellen behöver beskriva och tydliggöra vad brukaren behöver ha för kunskap 

med sig inför vuxenblivandet, vilka intyg och utredningar som behöver genomföras 

och dokumenteras, samt vilken information som kan vara av vikt för andra vård och 

omsorgsgivare. Checklistor och manual till detta behöver skrivas för att tydliggöra 

och stödja personalen i deras arbete. 
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4. Att kunskapen inom habiliteringsverksamhetens barnteam behöver öka. Information 

och kunskap om samhällstöd och vård- och omsorgsgivares uppdrag efter 18 års ålder 

behöver ges till habiliteringsverksamhetens barnteam. Samhällsguide samt 

stöddokument kring detta behöver upprättas. 

5. Att material till brukaren behöver tas fram och struktureras. Brukaren ska ha tillgång 

till slutanteckningen för att vid behov kunna delge den till dem som behöver 

informationen. Brukaren behöver ha kunskap om vart denne ska vända sig i olika 

frågor och problem (samhällsguiden). Brukaren behöver ha kontaktuppgifter till dem 

som efter avslut på barnteam ansvarar för olika stödinsatser, uppföljning och 

behandling (kontaktuppgifter i under brev i systeem cross). Detta ska samlas i en 

pärm som ska individanpassas och som brukaren får i samband med avslut på 

barnteamet (röd min pärm). 

 

 

Planeringsfas 

Planeringsfasen innebar ett intensivt utvecklingsarbete utifrån kartläggningsresultat och 

samarbete med olika personer och grupper för att hitta och pröva olika lösningar. Den färdiga 

modellen presenteras under genomförandefasen då många justeringar gjorts under tiden. 

 

Styrgruppen träffades regelbundet för avstämning och kontroll mot annat pågående 

utvecklingsarbete.  

 

Medarbetare på D-data (ansvarig för habiliteringsverksamhetens journalsystem) bidrog med 

hjälp och stöd med tekniska lösningar för den nya anteckningstypen. Olika tekniska lösningar 

har provats och tillsammans har vi hittat en tillräckligt bra lösning för anteckningstypen. 

 

Vi hade ett tätt samarbete med habiliteringsverksamhetens ICF grupp och de gav feedback 

på våra förslag. Det finns önskemål om utbildning i ICF hos habiliteringsverksamhetens team. 

Vi ser MIMI-modellen som en möjlighet att få en ökad kunskap kring begreppen och hur 

strukturen kan användas. 

 

Under planeringsfasen togs också en processkarta fram. Processkartan beskriver och 

tydliggör vad brukaren behöver för kunskap med sig inför vuxenblivandet. Processkartan 

användes som grund för checklistor och manualer. 

 

Under planeringsfasen informerade vi också habiliteringsverksamhetens barnteam om 

projektet och att vi kunde vara behjälpliga att prova modellen på brukare som var på gång 

med ett avslut i barnteamen och där det fanns ett behov av samordning och överföring till 

andra vård och omsorgsgivare. 

 

Under planeringsfasen påbörjades diskussioner i habiliteringsverksamhetens ledningsgrupp 

kring implementering av ett nytt arbetssätt och en ny anteckningstyp.   
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Genomfo randefas 

Genomförandefasens syfte var att pröva den framtagna modellen för informationsöverföring. 

Under denna fas har vi i projektgruppen haft ett tätt samarbete med varandra, delat upp de 

olika delarna, checkat av med varandra genom regelbundna möten och uppföljningar och 

avstämningar.  

 

Under planeringsfasen informerades habiliteringsverksamhetens barnteam om projektet och 

alla barnteam ombads kontakta oss när de haft någon brukare som varit aktuell för avslut, och 

där barnteamet sett att det funnits behov av att eventuellt överföra till annan vårdgivare.  

 

Modellen prövas 

Modellen har prövats under projektets sista halvår, vilket gett oss möjlighet att reflektera, 

utvärdera och förändra modellen under projektets gång.  

 

Modellen har provats på sex försökspersoner, med den begränsningen att modellens 

beskrivning av förberedelser ca två år innan överföringen inte kunnat göras. 

Samordningsmöten har ägt rum i tre fall. Vid ett fall planeras en samordningsplan inför avslut 

till våren. Vid ett fall är personen boende i annan kommun och det finns en planering kring 

vuxenblivande från den placerade kommunen. Vid ett fall var det inte aktuellt att föra över 

information till andra vård och omsorgsaktörer. 
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MIMI - modellen 

Modellen som tagits fram innehåller flera olika dimensioner av vad det innebär att bli vuxen 

med ett funktionshinder som kräver insatser från samhället. Huvudsyftet med projektet har 

varit att öka kvalitet i vård- och omsorgsprocessen. Fokus har framförallt varit att hitta 

lösningar för att strukturera information, men kvalitetsdimensionen har varit ständigt 

närvarande. Hur skapar vi en vård- och omsorgsprocess som är trygg, säker och 

ändamålsenlig för den enskilde? 

 

Modellen utgår från två tidsperspektiv, det som varit och det som kommer. Mellan DÅ och 

SEN finns ett NU som måste planeras, förberedas och utföras. MIMI-modellen beskriver hur 

habiliteringsverksamheten ska arbeta med NU.  

Övergången från barn till vuxen bör planeras och förberedas i god tid, både för individen och 

dennes nätverk samt för övertagande vård- och omsorgsaktörers skull.  

 

Planera:   

 En gemensam planering, där de olika fortsatta aktörerna blir medvetna om varandras 

ansvar, är av stor vikt för att säkerställa vårdkedjan och kvaliteten i den fortsatta 

vården.   

 Planeringen ska ske i hög grad av delaktighet. Det ger brukaren kunskap och trygghet 

om vem som ansvarar för olika insatser. 

 För att säkerställa att brukaren får kontakt med de vård- och omsorgsaktörer som är 

aktuella inom vuxenverksamheter, att planering sker på ett strukturerat sätt och i hög 

grad av delaktighet, har vi utarbetat stödstrukturer och dokument: en manual med 

rutiner för vårt arbetssätt avseende habiliteringsplanering och samordning för 

ungdomar mellan 16-20 år, samt stöddokument kring vilka uppdrag som vård och 

omsorgaktörer och andra myndigheter har (HITTA RÄTT VÄG) Länk  

 

Förbereda:  

 Familj och brukare behöver förberedas på vuxenlivet. Vad det innebär rent juridiskt att 

bli myndig, hur man kan göra om autonomin är nedsatt, hur man blir självständig etc. 

För att möta upp det informationsbehov vi sett hos brukaren själv och dennes 

personliga nätverk inför vuxenblivandet har materialet MIN PÄRM tagits fram. 

Utifrån brukarens behov av fortsatt stöd/hjälp behöver andra vård- och omsorgsaktörer 

NU: Övergången mellan 
barn och vuxen 

SEN: Vuxenlivet 

Förbereda 

Utföra Planera 

Funktioner 

Utredning 

Aktiviteter 

Samordnade 
insatser 

DÅ: Insatser för barn  
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förberedas genom att kontakter upprättas och relevant information sammanfattas och 

dokumenteras.  

 Inför individens vuxenblivande behövs en sammanfattning av individens 

funktionstillstånd. För att säkerställa att andra vård- och omsorgsaktörer får tillgång 

till relevant information har vi tagit fram nya dokumentationsrutiner och en ny 

anteckningstyp ”slutanteckning” i journalen. Med vissa kompletteringar av diagnos, 

historik och kvarstående hälsofrågeställning täcker ICF -klassifikation av 

funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa in de områden som behöver ingå i en 

sammanfattande anteckning. ICF har fått oss att fokusera på hela individen, inget 

område missas. Det ger en tydlig struktur och man ser till hela individen oavsett vilken 

profession man har. 

 

Utföra: 

 Anhöriga har sedan länge bjudits in till informationskvällar i grupp ”Inför vuxenlivet”. 

Där medverkar representanter från arbetsförmedlingen, försäkringskassan, 

överförmyndarnämnden, vuxenförvaltingens LSS handläggare och representanter för 

habiliteringsverksamhetens vuxenteam. ”Min pärm” ska kompettera den 

informationen och individanpassas. Fler insatser för stöd i vuxenblivande kan vara 

aktuellt och modellen kan komma att kompletteras med aktiviteter utifrån 

habiliteringsprogram för stöd i vuxenblivandet som planeras för 2014. 

 Manual för arbetssätt och rutiner för genomförande av planering, dokumentation och 

aktiviteter som stöd i vuxenblivandet har tagits fram i projektet. 

 

 

Reflektioner från genomförandefasen 

Informationen ska gå i så få led som möjligt för att säkerställa att rätt information kommer 

vidare. Ansvaret för att föra vidare information ska ligga på ursprungligt team. Information 

ska inte föras till vuxenteam för att därefter spridas vidare till andra aktörer. Andra aktörer har 

tagit upp att det kan bli problem om man får journalhandlingar för brukare som eventuellt blir 

aktiva i framtiden, då de inte har en upprättad journal för brukaren. Det är en anledning till att 

sammanfattningsdokumentet ska finnas skriftligt hos brukaren och bör ligga som en 

integrerad del i brukarens habiliteringsjournal som görs läsbar genom NPÖ.  

 

Nu återstår breddinförande av det nya arbetssättet och en svårighet vi kan se är att 

kunskapsnivån kring ICF är ojämn. Inom habiliteringsverksamheten är ICF något man 

tidigare försökt arbeta utifrån men det har varit svårt då de ICF-stödjande verktyg vi haft inte 

varit kompatibla med journalstrukturen som inte byggt på ICF. Införande av ICF i vårt 

arbetssätt kommer nu underlättas då vi sett möjlighet att i journalsystemet bygga anteckningar 

utifrån ICF. Med hjälp av en arbetsgrupp inom Habiliteringsverksamheten pågår nu ett arbete 

att skapa ICF-främjande verktyg över hela Habiliteringsprocessen. Det arbetet har nu 

prioriterats då vi fått konkret exempel på att det faktiskt går att genomföra.  

 

Nationell informationsstruktur (NI) har gett oss stöd i att få brukarfokus i processen och att se 

processens alla steg, inte missa bedömningen av behov och gå direkt till åtgärd, vilket hänt 

tidigare. NI hjälper oss även att få struktur på vad vi faktiskt har gjort under ungdomens 

uppväxtår, att skilja på tillståndsidentifierande aktiviteter och åtgärdande aktiviteter.  Det blir 

också tydligt att åtgärderna måste utvärderas innan ett avslut görs. Svårigheter med NI har 

varit definition av hälsoärende, att definiera delprocess (transitionsprocess) i en stor process 

som habiliteringsprocessen är. Detta kändes dock nödvändigt då en Habiliteringsprocess 

faktiskt kan sträcka sig över en hel livstid 
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Utva rderingsfas 

Då modellen har används i slutfasen av vårt projekt har resultaten för de enskilda individerna 

inte kunnat utvärderas. Responsen från habiliteringsverksamhetens personal är överlag 

positiva, de kan se att modellen är något som blir värdefullt för individen och de vård- och 

omsorgsaktörer som ska kunna ta del av informationen. Svårighet kan bli att det är svårt att 

ändra arbetssätt och att personal upplever att de har för lite kunskap om vilka vård- och 

omsorgsaktörer som ska och kan ge eller ta över stödet. 

 

Vi har sett att det behövs en utbildningsinsats vad gäller kunskapsspridning av vård- och 

omsorgsaktörers uppdrag och samhällsinsatser som kan ges av andra myndigheter. Vi har 

genom att upprätta stöddokument kring detta försökt stärka personalen i barnteamen. 

 

 

Projektanalys 

Slutsatser 

Modellen kommer att vara användbar, rätt information kommer att dokumenteras strukturerat 

och minskar risken för att viktig information missas. Ger en helhetsbild 

 

Vad har vi lärt oss av projektet 

Att det finns en vilja hos habiliteringsverksamheten liksom hos andra vård- och 

omsorgsgivare och myndigheter att börja använda sig av ICF.  

 

Användningen av NI/ICF 

Möjligheten finns att andra vård- och omsorgsaktörer blir medvetna om ICF och NI och dess 

nytta och kan bli inspirerade av vår modell. Teamen har efterfrågat mer kunskap kring ICF. 

Genom modellen kommer medarbetarna kunna få en ökad kunskap om begreppen som 

används och praktiskt använda strukturen. 

 

Implementeringen 

Projektet har presenterats för hela habiliteringsverksamheten den 17 december 2013 på en 

habiliteringsdag. Implementeringen i de olika teamen har inte kunna påbörjats inom ramen av 

projektet eftersom anteckningstypen, manualerna och stöddokumenten inte kunnat 

färdigställas enligt plan. 

 

Projektdeltagarna har dock fått möjlighet att färdigställa modellen och planering finns för 

implementering under februari månad 2014. Tillsammans med ledningsgrupp av vi beslutat 

om att implementeringen sker etappvis, med start i barnteamen inom den traditionella 

habiliteringen. Detta innebär att pedagogiska hörselvården och syncentralen avvaktar med 

användandet av modellen. 

 

Manualer och stöddokument kommer att skickas ut via mail till alla medarbetena inom 

habiliteringsverksamheten. Projektmedarbetarna kommer att sammanställa en pärm med allt 

material som ingår i modellen. Tanken är att det ska finnas en pärm per team. 
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Pärmar att ge till brukare som ska avslutas på habiliteringens barnteam är beställda och varje 

team får 25 stycken för att ha några att börja med. 

 

Vidmakthållandeplan 

Planen är att projektmedarbetarna och medarbetarna i ICF gruppen ska vara tillgängliga för 

stöd i införandet. Enhetscheferna är de som ansvarar för att följa upp att modellen genomförs. 

Det finns en planering att projektgruppen ska följa upp arbetet med modellen i maj och i 

oktober. Detta sker i samverkan med ledningsgruppen. 

 

Hur går man vidare 

ICF gruppen fortsätter med sitt arbete att ta fram checklistor och manualer för 

habiliteringsplanering utifrån ICF,, det pågår samtal kring utveckling av journalsystem utifrån 

ICF. 

 

Vad ska man tänka på 

Svårt att börja i slutet av en process, men nyttigt då det tydliggörs vad som behöver göras för 

att ungdomarna ska vara väl förberedda inför vuxenlivet. 

 

 

 

 

 

 

BILAGA 

 
Våra manualer och stöddokument 

 


