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Opptrappingsplanen for habilitering og 

rehabilitering 2017 - 2019

Formål:

• Kommunene skal rustes til å ta et 

større ansvar for feltet og på sikt 

overta rehabiliteringsoppgaver 

fra spesialisthelsetjenesten

• Ivareta tilbud i 

spesialisthelsetjenesten

• Styrke brukerperspektivet

• Bedre kvalitet, samhandling og 

koordinering mellom nivåene og 

innenfor disse
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Tjenestene skal fremme 

mestring, selvstendighet og 

deltakelse



Hva er rehabilitering og habilitering?

§ 3. Definisjon av habilitering og rehabilitering

Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasients og brukers 
livssituasjon og mål.

Habilitering og rehabilitering er målrettede samarbeidsprosesser på ulike arenaer mellom 
pasient, bruker, pårørende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved koordinerte, 
sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak.

Formålet er at den enkelte pasient og bruker, som har eller står i fare for å få 
begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis 
mulighet til å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse 
i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet.

(Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator)

Helsedirektoratet 3



Hvorfor tverrfaglig samarbeid/teamarbeid? 
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Merverdien ved ulike faglige

perspektiv

Samarbeid som ivaretar hele 

mennesket

Felles forståelse og retning

Felles kultur

«Der skal ikke stor skarpsindighet 
til for å innse, at når to mennesker 

drøfter en ting sammen, må der 
komme mer ut derav enn om hver 

tenkte alene for seg.»

Alexander Kielland



Tjenestene skal fremme mestring, 

selvstendighet og deltakelse

• Ledere må legge til rette for…
• at tjenestene fremmer mestring, selvstendighet og deltakelse – «Hva er viktig for deg?»

«Mennesket må aldri hjelpes på en måte som binder dem til våre 

løsninger og svar, men alltid slik at de blir frie til å finne sin egen 

vei.» 
(Torborg Aalen Leenderts, 1995)

- Trygge og myndiggjorte fagpersoner – avklarte forventninger

- Koordinatorer med tydelig rolle og mandat – lederstøtte

- Tverrfaglige team – med mandat til å ivareta «brukerens helhet» 
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«Hvorfor er koordinering så vanskelig? 

- Og hvorfor er ledelse så viktig»
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- Faktor ved 

tjenestene
- økt spesialisering

- ulike rammer; 

eierskap, kultur, 

finanisering,  

regelverk…

- «siloorganisering»

- ledelse 



Sterkere lederforankring av koordinering og 

teamarbeid 

Samhandling på tvers av fag, nivåer 

og sektorer fordrer sterk 

lederforankring!!

• Tydelig mandat til KE og 

koordinatorer  

• Lederstøtte og opplæring  for 

koordinator

• Kunnskap om regelverket for IP og 

koordinator 

«Uten lederstøtte oppleves  

koordinatorrollen som en 

tilleggsoppgave» 



Koordinering – et kvalitets- og forsvarlighetskrav
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«Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge 
sine tjenester slik at personell som utfører 
tjenestene, blir i stand til å overholde sine 
lovpålagte plikter, og slik at den enkelte 
pasient eller bruker gis et helhetlig og 
koordinert tjenestetilbud». 

Sphl § 2-2

«Kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik 
at:

a. den enkelte pasient eller bruker gis et 
helhetlig og koordinert helse- og 
omsorgstjenestetilbud,»

Hol § 4-1

Tjenester av god kvalitet:

✓ er virkningsfulle

✓ er trygge og sikre

✓ involverer brukere og gir dem 

innflytelse

✓ er samordnet og preget av 

kontinuitet

✓ utnytter ressursene på en god 

måte

✓ er tilgjengelige og rettferdig fordelt



«Helhetlig» 
koordinering

•Koordinerende enhet for habilitering 

og rehabilitering

•Individuell plan

•Koordinator 
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• En tilrettelegger for «helhetlig» 

koordinering – på tvers av fag, nivåer 

og sektorer

• Overordnet ansvar for individuell plan 

og koordinator (felles)

• Enheten i helseforetak skal ha oversikt 

over, og nødvendig kontakt med, 

habiliterings- og 

rehabiliteringsvirksomheten i 

kommunen.

• På området koordinering gjelder 
enhetenes ansvar alle med «behov for 
langvarige og koordinerte tjenester» og er 
ikke avgrenset til habilitering og 
rehabilitering.

Hva med regionale KE?
Helse- og omsorgsdepartementet 
anbefaler at praksis med regionale KE 
videreføres. 

Prop. 91 L (2010-2011, side 373

Ansvar og roller utdypes i forskrift om habilitering og rehabilitering, IP og 
koordinator samt i Helsedirektoratets veileder. 

Koordinerende enhet for habilitering og 

rehabilitering (KE)

Både helseforetak og kommuner skal ha KE sphl § 2-5b og hol § 7-3

https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-12-16-1256
Enheten skal ha oversikt over, og nødvendig kontakt med, habiliterings- og rehabiliteringsvirksomheten i kommunen.
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Utvikling fra 2009 - 2017 

Andel kommuner med koordinerende enhet
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Økende antall 

er organisert 

på høyt adm

nivå (ca 50%).

1/4 er 

tverrsektorielt 

sammensatt.  
(Helsedirektoratet 2017)



Retten til individuell plan

Pbrl § 2-5: 

✓ Kommunehelsetjenesten (ansvar når det er tjenester fra begge nivå) hol § 7-1

✓ Spesialisthelsetjenesten (medvirke og initiere) sphl § 2-5 og phvl § 4-1

✓ Andre sektorer (barnevern, NAV) 

✓ Utdanningssektor (delta og samarbeide)

Helsedirektoratet 12

SKAL SIKRE HELHETLIG, 

KOORDINERT OG INDIVIDUELT 

TILPASSET TJENESTETILBUD 
MOT PERSONENS MÅL



Et historisk tilbakeblikk

• 2001 – Individuell plan – helselovgivningen 
• Forskrift om individuell plan

• Forskrift om habilitering og rehabilitering (KE i § 8)

• Veileder for individuell plan 2001 – Sosial- og helsedepartementet

• 2003 – Individuell plan – sosialtjenesteloven § 4-3

• 2005 – Forskrift om individuell – helse- og sosiallovgivningen
• Individuell plan 2005 – Veileder til forskrift om individuell plan – Sosial- og helsedirektoratet

• 2006 – Endringer som følge av NAV-reformen 2006
• Individuell plan i NAV-loven § 15 – i tillegg til sosialtjenesteloven § 4-3a
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https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/kilde/shd/bro/2001/0006/ddd/pdfv/139352-hovedutgave.pdf


…historisk…

• 2007 – Endring i lov om psykisk helsevern § 4-1
• Fjerner bestemmelse om utarbeidelse av IP uten pasientens samtykke

• 2010 – Individuell plan – barnevernloven § 3-2a

• 2010 – Ny lov om sosiale tjenester i NAV §§ 28 og 33
• Forskrift om individuell plan i arbeids- og velferdsforvaltningen

Bestemmelsene videreføres i hovedsak samme innhold og formuleringer som tidligere felles forskrift 

etter helse- og sosiallovgivningen.

• 2012 – Samhandlingsreformen – IP i pbl § 2-5, hol § 7-1, sphl § 2-5, phvl § 4-1.
• I tillegg plikt til å tilby koordinator

• Koordinerende enhet fra forskrift til lov – lovpålagt overordnet ansvar for IP og koordinator, 

helseforetak og kommuner

• Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator
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…historikk…
• 2013 – Skolelovgivningen

• Tillegg i Friskolelova § 3-6 a
• Tillegg i Opplæringslova § 15-5
Skolen skal ved behov delta i samarbeid om utarbeidelse og oppfølging av tiltak og mål i IP etter 
annet lovverk.

• 2015 – Veileder om rehabilitering og habilitering, individuell plan og koordinator, 
Helsedirektoratet

• 2017 – Skolelovgivningen – styrket samarbeidsplikt
Styrket samarbeidsplikt for utdanningssektoren jfr opplæringslova § 15-8 og friskolelova § 3-6b.
«Skolen skal samarbeide med relevante kommunale tjenester om vurdering og oppfølging av barn og 
unge med helsemessige personlege, sosiale eller emosjonelle vanskar.»

• 2018 – Endring i veileder om rehabilitering og habilitering, IP og koordinator
Endret fortolkning om dokumentasjon av individuell plan – forholdet til pasientjournal
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https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-koordinator/seksjon?Tittel=kommunens-og-spesialisthelsetjenestens-ansvar-8180


Hva er felles?
• Helse- og omsorgstjenesteloven: 
«Kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for å bidra til et helhetlig tilbud 
for den enkelte.»
• Spesialisthelsetjenesteloven: 
«Helseforetaket skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for å bidra til et helhetlig tilbud 
for pasientene».
• Psykisk helsevernloven: 
«Institusjonen skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for å bidra til et helhetlig tilbud 
for pasientene». 
• Barnevernlova: 
«Barneverntjenesten skal samarbeide om planen med andre instanser barnet mottar tiltak fra». 
• Sosiale tjenester i NAV: 
«Kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for å bidra til et helhetlig tilbud 
for den det gjelder». 
• NAV-loven: 
«Kontoret skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for å bidra til et helhetlig tilbud for 
den det gjelder.» 
• Krisesenterlova: 
«Tilbod og tenester etter denne lova kan inngå som ledd i samordninga av ein individuell plan etter 
anna lovgiving, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 7-1, pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5, 
psykisk helsevernloven § 4-1, og lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen §§ 28 
og 33».
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…behov for langvarige og koordinerte tjenester…

• Uavhengig av alder og diagnose.

• Et reelt koordineringsbehov – to eller flere helse- og omsorgstjenester.

• Behovet trenger ikke å være varig.

• Krav til varighet bør ses i sammenheng med behovet for samordning av 

tjenestene. 

• Behov for tjenester fra andre sektorer hører med i den helhetlige vurderingen 

av personens behov!!!
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Hvordan skal pasienter og brukere «gis et 

helhetlig og koordinert tjenestetilbud»?

Helsedirektoratet 18



Tydeliggjøring og lovfesting av rollen som koordinator
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«For pasienter og brukere med behov for langvarige og 

koordinerte tjenester etter loven her, skal kommunen 

tilby koordinator. Koordinatoren skal sørge for 

nødvendig oppfølging av den enkelte pasient eller 

bruker, samt sikre samordning av tjenestetilbudet 

og fremdrift i arbeidet med individuell plan».  Hol § 7-2

«For pasienter med behov for komplekse eller  
langvarige og koordinerte tjenester etter loven her, skal 
det oppnevnes koordinator. Koordinator skal sørge for 
nødvendig oppfølging av den enkelte pasient, sikre 
samordning av tjenestetilbudet i forbindelse med 
institusjonsopphold og overfor andre tjenesteytere 
samt sikre fremdrift i arbeidet med individuell plan».  
Sphl § 2-5a



Utdyping i forskrift om habilitering og rehabilitering, 

IP og koordinator 

Tilføyelse om tilbud om koordinator:

«Dette gjelder uavhengig av om pasienten eller brukeren ønsker individuell plan».

Forskrift om habilitering og rehabilitering, IP og koordinator §§ 21 og 22

Det vil si, det skal tilbys koordinator 

selv om personen takker nei til IP. 
Helsedirektoratet 20



Formålet med koordinator jfr forskrift om hab, rehab, IP og koordinator § 1

• Sikre at pasient og bruker får et helhetlig, 
koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud

• Sikre pasient og brukers medvirkning og innflytelse

• Styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og 
pasient og bruker og eventuelt pårørende

• Styrke samhandlingen mellom tjenesteyterne 
på tvers av fag, nivåer og sektorer

Innholdskravet til koordinatorrollen er utdypet i veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator 
kap 13.4
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Individuell plan og koordinator
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Eksempel på tverrsektorielt samarbeid

• Veiviseren Bolig for velferd
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https://www.veiviseren.no/forstaa-helheten/individuell-plan


Medisinskfaglig 
koordinering og 
kontakt

•Fastlegens medisinskfaglige 

koordineringsansvar for pasienter på 

sin liste

•Kontaktlege i spesialisthelsetjenesten



Fastlegen har det medisinskfaglige 

koordineringsansvaret for pasienter på sin liste

«Fastlegen skal ivareta en medisinskfaglig koordineringsrolle og samarbeide med 

andre relevante tjenesteytere om egne listeinnbyggere.

Dersom en innbygger på listen har behov for langvarige og koordinerte tjenester, 

plikter fastlegen å informere om, og medvirke til utarbeidelse av, individuell plan og 

koordinator i kommunen, jf. forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan 

og koordinator.»  
fastlegeforskriften § 19



Kontaktlege i helseforetak
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«Pasient som har alvorlig sykdom, skade eller 
lidelse, og som har behov for behandling eller 
oppfølging av spesialisthelsetjenesten av en 
viss varighet, har rett til å få oppnevnt 
kontaktlege i samsvar med 
spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 c.»

Pbrl § 2-5 a

«Helseforetaket skal oppnevne kontaktlege for 
pasienter som har alvorlig sykdom, skade eller 
lidelse, og som har behov for behandling eller 
oppfølging av spesialisthelsetjenesten av en 
viss varighet. ….

Kontaktlegen skal være pasientens faste 
medisinskfaglige kontakt.»

Sphl § 2-5c

Oppgaver

• Pasientens faste medisinskfaglige kontakt 

gjennom hele pasientforløpet – god kontakt

• Involvert i behandlingen eller oppfølgingen 

av pasienten 

• Holde seg informert om status i 

behandlingen 

• Bidra til at pasientforløpet går som planlagt 

• Kontakt med fastlegen og andre i 

behandlingsteamet

• Samarbeid med koordinator/ 

forløpskoordinator for de som har det

• Være tilgjengelig for pasienten og 

helsepersonell i medisinske spørsmål 

Ordningen med kontaktlege utdypes i Helsedirektoratets veileder om kontaktlege i 

spesialisthelsetjenesten. 

https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1197/Veileder-kontaktlege-i-spesialisthelsetjenesten.pdf


Andre funksjoner 
og roller med 
benevnelsen 
koordinator

…og …

som skal bidra til 
at pasienter og 
brukere gis et 
helhetlig og 
koordinerte 
tjenestetilbud

▪ Pakkeforløpskoordinator

▪ Koordinator i oppfølgingsteam

▪ Øvrige koordinatorer i tjenestene

• Demenskoordinator

• Kreftkoordinator

• Pårørendekoordinator

• Primærkontakt

• …………osv



Pakkeforløpskoordinator

Departementet om forholdet mellom lovpålagt koordinator og 

pakkeforløpskoordinator:

«Departementet legg til grunn at vilkåra for plikta til å oppnemne koordinator etter 

spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a ofte vil vere oppfylte for kreftpasientar, fordi dei ofte vil ha 

behov for «koordinerte tjenester», eventuelt «komplekse eller langvarige tjenester». Dersom 

vilkåra i spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a er oppfylte, har helseføretaket ei lovbestemt plikt 

til å oppnemne koordinator. For kreftpasientar* vil det oftast vere naturleg at 

forløpskoordinatoren har funksjonen som koordinator etter denne føresegna». 
Innst. 49 L, 2015-2016 jfr Prop.125L (2014-2015)

*på dette tidspunktet forelå bare pakkeforløp for kreft
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Veileder om oppfølging av personer med store og 

sammensatte behov - innretning

• Henvender seg til ledelse på alle nivåer
• Bred tilnærming – på tvers av fag, organisering, diagnoser, 
funksjonsnedsettelser… - «generisk»

• Ingen «nye» bestemmelser

• Anbefalinger om innhold følger av 
øvrige faglige retningslinjer og veiledere

Utfordrer til systematisk kvalitetsforbedring for helhetlige 
og koordinerte tjenester
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Koordinator i tverrfaglige oppfølgingsteam, jfr

primærhelsemeldingen
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Det legges til grunn at målgruppen for 

oppfølgingsteam – personer med store 

og sammensatte behov – er 

sammenfallende med «behov for 

langvarige og koordinerte tjenester. 

Bestemmelsene om IP og koordinator –

rettigheter og forpliktelser 



Øvrige koordinatorer i tjenestene

Dersom en person har behov for langvarige og koordinerte tjenester må det 

avklares hvorvidt koordinatorer med andre benevnelser ivaretar den lovpålagte 

koordinatorrollen. 

• I tilfeller hvor demenskoordinator, kreftkoordinator eller andre ivaretar den lovpålagte 

koordinatorrollen for brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester, må det 

sikres at innhold og funksjon oppfyller krav i lov og forskrift.  

• Det må fremgå tydelig overfor pasient, bruker og pårørende hvilken rolle personellet 

ivaretar. 
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Helhetlig koordinering – ved behov for langvarige og koordinerte tjenester

Medisinskfaglig koordinering
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Mitt liv

Koordinerte tjenester gjennom hele forløpet

32

……… ………



Sentrale dokumenter

• Veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator
• Kap 13.4 Beskrivelse av forholdet til koordinatorer for diagnosegrupper og forløpskoordinator i 

spesialisthelsetjenesten i tråd med HOD sine beskrivelser

• Veileder om oppfølging av personer med store og sammensatte behov
• Kap 7.4 om forholdet mellom lovpålagt koordinator vs koordinator i oppfølgingsteam og forløpskoordinator, 

med lenke til veileder om rehab, hab……

• Veileder om kontaktlege i spesialisthelsetjenesten
• Kap 6 om lovpålagt koordinator vs forløpskoordinator, med lenke til veileder om rehab, hab…….. 

• Fastlegeforskriften – veileder med kommentarer, Den norske legeforening

• Veileder om pårørende i helse- og omsorgstjenesten
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https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-koordinator/seksjon?Tittel=koordinator-i-kommunen-og-8181
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/seksjon?Tittel=strukturert-oppfolging-gjennom-tverrfaglige-11273
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1197/Veileder-kontaktlege-i-spesialisthelsetjenesten.pdf
http://legeforeningen.no/PageFiles/131649/Fastlegeforskriften 2013.pdf
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/parorendeveileder


Tiltak på 
gang nå

• Pilot for tverrfaglig oppfølgingsteam – 2018 – 2021
• 6 kommuner – implementering av veileder om oppfølging av 

personer med store og sammensatte behov

• E-læring i koordinatorrollen – 2019 

• Filmsnutt om individuell plan og koordinator

• Brosjyre om individuell plan og koordinator – informasjon 

til pasienter, brukere og pårørende

• Tema i tverrsektorielt arbeid i 0 – 24 



BROSJYRE OM INDIVIDUELL 
PLAN OG KOORDINATOR

MÅLGRUPPE:

Brukere, pasienter, pårørende.

PLAN:

• Elektronisk format på Helsedir.no

• Opptrykt eksemplar til alle landets KE 

(kommune og HF)  

• Evaluerer opplevd nytte

- Endringer?

- Lage versjon på nynorsk

- Oversette til andre språk






