
 

 

 

Retningslinje for overganger fra barne- til voksenorientert helsetjeneste  

Denne retningslinjen er laget av Faglig samarbeidsutvalg for barn og unge, ett samarbeid mellom 

kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge HF, ungdomsrådet og fastlegerepresentant. 

Retningslinjen er godkjent i faglig samarbeidsutvalg barn og unge den 25.11.2025 og er utviklet for 

partnerne i Helsefellesskapet Troms og Ofoten. 

Retningslinjen ble utviklet etter ønske fra Ungdomsrådet og tilbakemeldinger fra helsepersonell ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) og kommunene. Den er i tråd med Nasjonal helse- og 
sykehusplan (NHSP), som sier at pasientforløp som strekker seg over kommuner og sykehus bør ha 
gode rutiner for smidige overganger. Dette skal gi pasienter og deres pårørende forutsigbarhet og 
trygghet, samt muligheten for at helsepersonell kan konsultere hverandre gjensidig. I tillegg skal det 
være IKT-systemer på plass som støtter denne samhandlingen. 
 
 
Definisjon på overgang: 
 
 "Livet vårt er kanskje ikke helt forutsigbart, men det er viktig at behandlingen vår er det. Går ting 
galt i ungdomstiden drar vi gjerne med oss problemer over i voksen alder. Overgangen fra barn til 
voksen i sykehuset må derfor ikke gå galt. For å sikre trygge og gode overganger må helsepersonell ta 
utgangspunkt i ungdommens særskilte behov ..." (Sitat fra prinsipper for gode overganger utarbeidet 
av Ungdomsrådene i Helse Nord okt 2018) 
 
I Barnelegeforeningens veileder for gode overganger for ungdom (2020) defineres transisjon slik: «en 
målrettet og planlagt overføringsprosess for ungdom og unge voksne med kroniske tilstander fra 
barneorientert til voksenorientert oppfølging i helsevesenet» (Helsebiblioteket – Pediatriveiledere – 
Ungdomsmedisin: https://www.helsebiblioteket.no/pediatriveiledere?menuitemkeylev1=12056 ). 
 
 

Hensikt 

Retningslinjen skal bidra til at alle ungdommer med langvarige helseutfordringer, uavhengig av 

diagnose og bosted, opplever en god overgang fra barne- til voksenorienterte helsetjeneste mellom 

UNN og kommunene.   

Det overordnede målet med en felles retningslinje, er at overgangen blir 
- planlagt, helsefremmende og forutsigbar for ungdommen og pårørende 
- tilrettelagt for at ungdommen gradvis blir mer selvstendig og delaktig i egen helse og 

behandling, 
- effektiv, korrekt og sikker informasjonsflyt mellom og innenfor behandlings- og 

omsorgsnivåene samtidig som personvernet til den enkelte ungdom ivaretas, 
- sikre helhetlige og sammenhengende helse- og omsorgstjenester til pasienter med behov for 

koordinerte tjenester, og at oppfølging og opplæring blir ivaretatt i et godt samarbeid 
mellom fagpersoner i UNN og kommunene, ungdom og pårørende både før, under og etter 
overføring. 
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Omfang  

Retningslinjen gjelder for ungdom som har komplekse og sammensatt hjelpebehov, som har hatt 

lengre oppfølging ved BUK: Barne- og ungdomsavdeling / Habilitering for barn og unge, Barne- og 

ungdomspsykiatri og har oppfølging i den kommunale helse og omsorgstjenesten. Retningslinjen 

skiller ikke mellom fysiske og psykiske helseutfordringer.  

For pasienter inneliggende i døgnopphold på sykehus med behov for kommunale helsetjenester ved 

utskrivning skal samarbeidsavtalen mellom UNN og kommunene og retningslinje 2 benyttes.   

Gjeldende ansvar og oppgaver i overgangsforløpene 

Felleselementer for alle faser av overgangsforløpet 

- Det bør tilstrebes kontinuitet i alle faser av forløpet; samme fagpersoner involvert så langt 

det lar seg gjøre.  

- Alle ungdommer bør fra 12 års alder få snakke alene med behandler deler av 

konsultasjonene. Dette må dog vurderes ut fra ungdommens funksjonsnivå i hvert enkelt 

tilfelle. 

- Ungdommene og pårørende skal involveres i planleggingen av overgangen. Pårørende bør 

forberedes på overgangen og det må avklares hvordan ungdommene ønsker at pårørende 

skal involveres.  

Felles ansvar for ivaretakelse og kunnskapsbygging for ungdommen og dens pårørende:  

UNN og kommunene skal  

- ha rutiner for kartlegging og henvisning til lærings- og mestringstilbud og samarbeide om 

lærings- og mestringstilbud der dette er hensiktsmessig 

- at familien og barnet får nødvendig informasjon og helhetlig veiledning om helse- og 

omsorgstjenestetilbudet,  

- bidra til at ungdommen og pårørende har aktiv medvirkning i individuell plan og ansvar for 

egen helse    

- sørge for at familien og barnet får nødvendig informasjon og helhetlig veiledning om andre 

velferdstjenester og relevante pasient- og brukerorganisasjoner, at familien og barnet gis 

veiledning i deres kontakt med disse, og at det formidles kontakt eller henvisning videre til 

slike tjenester eller organisasjoner; sykehusets nettsider til barn og 

unge, ung.no, ungdomsmedisin.no, helsenorge.no  

Forberedelsesfase: 12 til 16 år  

Mål: Bidra til at ungdom gradvis håndterer egne helseutfordringer med gradvis selvstendiggjøring og 

ansvarliggjøring tilpasset den enkelte ungdom. 

- Informasjon om overgangsforløpet til pasienten og pårørende. Samtale skal gjennomgås på 

en alders-, utviklings- og funksjonstilpasset måte    

- Det gjennomføres kartlegging av eventuelle behov for kommunal oppfølging, og ungdommen 

og dens pårørende får informasjon og forberedes på overgangsforløp  

- Aktuelle mål og tiltak beskrives i pasientens individuelle plan, der denne er opprettet. Evt 

behov for koordinator eller plan meldes behov til kommunens koordinerende enhet.  

https://helsefellesskapet.no/vedtekter-og-erklaeringer/
https://oslo-universitetssykehus.no/om-oss/ungdom-pa-sykehus
https://oslo-universitetssykehus.no/om-oss/ungdom-pa-sykehus
https://www.ung.no/
http://www.ungdomsmedisin.no/
https://helsenorge.no/


 

 

- Pasient og pårørende inkluderes i hele prosessen med utarbeidelse av individuell plan der 

plan for overføring inkluderes.  

- Det opprettes kontakt med fastlege, og ved behov for kommunale tjenester, det kommunale 

tildelings/forvaltningskontor/koordinerende enhet. 

- Epikrise blir sendt til fastlegen og ved godkjenning fra ungdommen også til 

helsesykepleier/koordinator eventuelt andre aktuelle aktører. Mellom 12 og 16 år blir 

epikrisen også sendt til både foreldrene og ungdommen selv, mens fra fylte 16 år blir den 

kun sendt til ungdommen. Når ungdommene fyller 16 år, får de myndighet til å bestemme 

over sin egen helse. Helsesykepleieren eller pasientens koordinator kan hjelpe med å gi 

informasjon til skolen hvis ungdommene ønsker det. 

Overføringsfase 16 til 18 år 

Denne fasen omfatter selve overføringen til voksensentrert omsorg og tiltak i forkant og etterkant av 

denne.  

Mål: Sikre en god overføring internt og til kommunehelsetjenesten, koordinator og fastlege, med 

effektiv deling av informasjon og involvering av ungdommen i egen helse og mestring 

UNNs oppgaver 

- Ungdommene og pårørende skal involveres i planleggingen av overgangen. Pårørende bør 

forberedes på overgangen og det må avklares hvordan ungdommene ønsker at pårørende 

skal involveres. 

- Behandler kaller inn til overføringsmøter mellom avsenderavdeling og 

kommunehelsetjenesten for informasjonsutveksling rundt ungdommen som skal overføres. 

Representasjonen i disse møtene bør være ungdommen, eventuelt sammen med pårørende, 

fastlege, kommunens koordinerende enhet/koordinator, og involverte fagpersoner fra 

kommunehelsetjenesten og UNN. Antall møter tilpasses etter behov. Videomøter kan være 

et alternativ. 

- Epikrise/ nødvendige helseopplysninger sendes som elektronisk melding til fastlege og det 

kommunale forvaltningskontoret/koordinerende enhet eventuelt andre aktuelle aktører. 

- Det gjennomføres samtale med ungdommen på en alders-, utviklings- og funksjonstilpasset 

måte, med fokus på mestring av egen helse 

- Legge til rette slik at ungdommen får møte nye behandlere der dette er mulig.  

- Informere om og vurdere behov for sosionom  

- UNN har plikt til å informere ungdommen og pårørende om retten til koordinator i UNN og 

kommunehelsetjenesten, eventuelt barnekoordinator, og melde ifra til koordinerende enhet, 

om behov for koordinator. når det er sannsynlig eller åpenbart at behovet er der 

- det bør klargjøres i god tid av hvem som har ansvaret for den unge voksne i perioden mellom 

siste planlagte kontakt med barne- og ungdomsavdelingen og første konsultasjon ved 

voksenavdelingen.   

- Oppfølging ut over 18 år skjer unntaksvis og skal vurderes individuelt basert på ungdommens 

behov. 

Kommunens oppgaver:  

- For ungdommer med behov for samarbeid mellom flere kommunale helse- og/eller 

velferdstjenester trer samordningsplikten inn, og kommunen står ansvarlig for samordning 



 

 

av tjenestetilbudet til ungdommen. Kommunen inviterer aktuelle aktører inn i 

samarbeidsmøte ved behov. Der det er oppnevnt barnekoordinator ivaretar denne 

samordningsplikten 

- Ungdommen skal ha mulighet til å medvirke i valg rundt egen overgang og hvilke tjenester 

som er aktuelle. 

- Gjennomgå medisinsk informasjon og melde til UNN ved behov for opplæring eller ved 

manglende opplysninger som vil sikre en god overføring 

- Ved behov invitere ungdommen og pårørende til eget møte for avklaringer rundt det 

kommunale tilbudet  

- Legge til rette slik at ungdommen får møte nye behandlere der dette er mulig.  

- Tilby individuell veiledning som del av behandlingstilbudet der dette er aktuelt. 

Tvangsvedtak i overganger 

Dersom ungdommen omfattes av tvangsvedtak, skal det gjennomføres særskilte rutiner for å sikre 
rettssikkerhet og kontinuitet: 

• Psykisk helsevernloven: Ved overgang fra barne- til voksenavdeling skal voksenavdeling 
foreta ny vurdering av vilkårene for tvungent psykisk helsevern, jf. §§ 3-2 og 3-3. 
Overføringen skal meldes til kontrollkommisjonen, og ungdommens rett til informasjon og 
klageadgang skal ivaretas. 

• Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9: Ved tjenester med vedtak om bruk av tvang og 
makt overfor personer med psykisk utviklingshemming skal ansvar for videreføring, 
oppfølging og eventuell fornyelse av vedtak tydeliggjøres. Koordinator og individuell plan skal 
sikre helhetlig oppfølging i overgangen til voksentjenester. 

IP og koordinator  

Individuell plan og koordinator er en rettighet for pasienten etter pasient- og brukerrettighetsloven  

Retten til koordinator gjelder uavhengig av om pasienten eller brukeren ønsker individuell plan.  

Dette er en rettighet for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester 

forankret både jfr. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m, jfr. Lov om 

spesialisthelsetjenesten m.m. og Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern. 

Kommunen skal tilby koordinator, jfr. helse- omsorgstjenesteloven § 7-2. Eller barnekoordinator for 

familier jfr. § 7-2 a, samt Individuell plan jfr. § 7-1.  

Helseforetakene skal tilby koordinator, jfr. spesialisthelsetjenesteloven § 2-5a. samt Individuell plan 

jfr. §2-5 

Koordinerende enhet 

I både helseforetaket og kommunene er det koordinerende enhet som har det overordnede ansvaret 

for oppnevning, opplæring og veiledning av koordinator (og for kommunene – barnekoordinator). 

Helsepersonell skal snarest mulig gi melding til koordinerende enhet ved eget arbeidssted om 

pasienters og brukeres (og familiers) behov for individuell plan og koordinator, jfr. 

helsepersonelloven § 38a. Helsepersonell må alltid vurdere pasientens rett til individuell plan og 

koordinator dersom de har behov for langvarige og koordinerte tjenester. 



 

 

Helseforetak eller institusjonen skal så snart som mulig varsle kommunens koordinerende enhet for 

habilitering og rehabilitering når de ser at det er behov for en individuell plan som omfatter tjenester 

både etter helse- og omsorgstjenesteloven og etter spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk 

helsevernloven. Helseforetaket eller institusjonen skal medvirke i kommunens arbeid med individuell 

plan.  

Kommunens helse- og omsorgstjeneste og helseforetaket skal samarbeide med aktuelle 

tjenesteytere hvis tjenestemottakeren også har behov for andre tjenester enn fra helse- og 

omsorgssektoren.   

Avvik 

Ved mangelfull informasjonsutveksling rundt pasientens behov for helsehjelp ved overgang mellom 

barne- og voksenorienterte tjenester, meldes dette som samhandlingsavvik slik at forbedringstiltak 

gjennomføres. 

Det gjøres oppmerksom på at rutiner er veiledende, og bør tilpasses hvert enkelt barn og ungdoms 

behov.  

Aktuell styringsdata:  

- Samarbeidsavtalen mellom kommunene og UNN. Særskilt retningslinje 2.  

- https://www.helsebiblioteket.no/innhold/retningslinjer/pediatri/generell-veileder-i-

pediatri/17.overganger-ungdom/17.4-innhold-i-overgangsforlop 

- https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-61/KAPITTEL_2#%C2%A72-1e 

- https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30/KAPITTEL_7#KAPITTEL_7 

- https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-63 

- https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-

koordinator 

- https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/samarbeid-om-tjenester-til-barn-unge-og-

deres-familier 

- https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/parorendeveileder 

- Psykisk helsevernloven §§ 2-1, 3-2, 3-3 og kapittel 4 

- Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9, særlig §§ 9-5 til 9-10 

- Pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-4 og 4-3 

 

 

 

 

https://www.helsebiblioteket.no/innhold/retningslinjer/pediatri/generell-veileder-i-pediatri/17.overganger-ungdom/17.4-innhold-i-overgangsforlop
https://www.helsebiblioteket.no/innhold/retningslinjer/pediatri/generell-veileder-i-pediatri/17.overganger-ungdom/17.4-innhold-i-overgangsforlop
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-61/KAPITTEL_2#%C2%A72-1e
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30/KAPITTEL_7#KAPITTEL_7
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-63
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/parorendeveileder

