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Opptrappingsplanen for habilitering og
rehabilitering 2017 - 2019

Formal. Tjenestene skal fremme
» Kommunene skal rustes til a ta et mestring, selvstendighet og

starre ansvar for feltet og pa sikt deltakelse
overta rehabilliteringsoppgaver
fra spesialisthelsetjenesten

* lvareta tiloud |
spesialisthelsetjenesten

» Styrke brukerperspektivet

» Bedre kvalitet, samhandling og
koordinering mellom nivaene og
iInnenfor disse




Hva er rehabilitering og habilitering?

8 3. Definisjon av habilitering og rehabilitering

Habllitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt | den enkelte pasients og brukers
livssituasjon og mal.

Habilitering og rehabilitering er malrettede samarbeidsprosesser pa ulike arenaer mellom
pasient, bruker, pargrende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved koordinerte,
sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak.

Formalet er at den enkelte pasient og bruker, som har eller star i fare for a fa
begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis
mulighet til a oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse
| utdanning og arbeidsliv, sosialt og | samfunnet.

(Forskrift om habillitering og rehabillitering, individuell plan og koordinator)

Helsedirektoratet 3



Hvorfor tverrfaglig samarbeid/teamarbeid?

4 Merverdien ved ulike faglige
perspektiv «Der skal ikke stor skarpsindighet

til for a innse, at nar to mennesker
drdfter en ting sammen, ma der
komme mer ut derav enn om hver
tenkte alene for seg.»

4 Samarbeid som ivaretar hele
mennesket

“ Felles forstdelse og retning Alexander Kielland

* Felles kultur



Tjenestene skal fremme mestring,
selvstendighet og deltakelse

» Ledere ma legge til rette for...
 at tjenestene fremmer mestring, selvstendighet og deltakelse — «Hva er viktig for deg?»

«Mennesket ma aldri hjelpes pa en mate som binder dem til vare
lgsninger og svar, men alltid slik at de blir frie til a finne sin egen

vel.»
(Torborg Aalen Leenderts, 1995)

- Trygge og myndiggjorte fagpersoner — avklarte forventninger
- Koordinatorer med tydelig rolle og mandat — lederstgtte

- Tverrfaglige team — med mandat til a ivareta «brukerens helhet»



«Hvorfor er koordinering sa vanskelig?
- Og hvorfor er ledelse sa viktig»

- Faktor ved

tfjenestene

- gkt spesialisering

- ulike rammer;
elerskap, kultur,
finanisering,
regelverk...

- «Slloorganisering»

- ledelse




Sterkere lederforankring av koordinering og
teamarbeid

Samhandling pa tvers av fag, nivaer

0og sektorer fordrer sterk

lederforankring!! A N

» Tydelig mandat til KE og '
koordinatorer ‘

* Lederstotte og oppleering for «Uten lederstgtte oppleves

koordinator koordinatorrollen som en
» Kunnskap om regelverket for IP og tileggsoppgave»

koordinator



Koordinering — et kvalitets- og forsvarlighetskrav

«Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge
sine tjenester slik at personell som utfgrer
tienestene, blir i stand til a overholde sine
lovpalagte 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:

v' er virkningsfulle

v’ er trygge og sikre

v" involverer brukere og gir dem
Innflytelse

v' er samordnet og preget av
kontinuitet

v’ utnytter ressursene pa en god
mate

v er tilgjengelige og rettferdig fordelt



«Helhetlig» « Koordinerende enhet for habilitering
koordinering og rehabilitering

*Individuell plan

e Koordinator




Koordinerende enhet for habllitering og

rehabilitering (KE)

Bade helseforetak og kommuner skal ha KE sphi § 2-5b og hol § 7-3

 En tilrettelegger for «helhetlig»
koordinering — pa tvers av fag, nivaer
0g sektorer

* Overordnet ansvar for individuell plan
og koordinator (felles)

* Enheten | helseforetak skal ha oversikt
over, og ngdvendig kontakt med,
hablliterings- og
rehablliteringsvirksomheten |
kommunen.

Helsedirektoratet

« Pa omradet koordinering gjelder
enhetenes ansvar alle med «behov for
langvarige og koordinerte tjenester» og er
Ikke avgrenset til habilitering og
rehabillitering.

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

Prop. 91 L (2010-2011, side 373

Ansvar og roller utdypes i forskrift om habilitering og rehabilitering, IP og
koordinator samt | Helsedirektoratets veileder.
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https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-12-16-1256
Enheten skal ha oversikt over, og nødvendig kontakt med, habiliterings- og rehabiliteringsvirksomheten i kommunen.

Andel kommuner med koordinerende enhet
Utvikling fra 2009 - 2017

Helsedirektoratet

Andel kommuner s

om har en

egen

koo

rdineren

de en

het

85,1
/

(Kostra)

@Dkende antall
er organisert
pa hgyt adm

niva (ca 50%).

1/4 er
tverrsektorielt

sammensatt.
(Helsedirektoratet 2017)
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Retten til individuell plan

Pbrl 8 2-5:

SKAL SIKRE HELHETLIG,

KOORDINERT OG INDIVIDUELT _
TILPASSET TJENESTETILBUD

MOT PERSONENS MAL

v Kommunehelsetjenesten (ansvar nar det er tjenester fra begge niva) nois -1
v’ Spesialisthelsetjenesten (medvirke og initiere) spnis 2 ogphvis 4-1

v Andre sektorer (barnevern, NAV)
v Utdanningssektor (delta og samarbeide)

Helsedirektoratet 12



Et historisk tilbakeblikk

» 2001 — Individuell plan — helselovgivningen
* Forskrift om individuell plan
* Forskrift om habilitering og rehabillitering (KE | § 8)
* Velleder for individuell plan 2001 — Sosial- og helsedepartementet

« 2003 — Individuell plan — sosialtjenesteloven 8§ 4-3

» 2005 — Forskrift om individuell — helse- og sosiallovgivningen
* Individuell plan 2005 — Velleder til forskrift om individuell plan — Sosial- og helsedirektoratet

« 2006 — Endringer som faglge av NAV-reformen 2006

* Individuell plan 1 NAV-loven § 15 — I tillegg til sosialtjenesteloven § 4-3a

Helsedirektoratet
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https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/kilde/shd/bro/2001/0006/ddd/pdfv/139352-hovedutgave.pdf

...nhistorisk...

« 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 1 NAV 8§ 28 og 33

 Forskrift om individuell plan | arbeids- og velferdsforvaltningen
Bestemmelsene viderefgres | hovedsak samme innhold og formuleringer som tidligere felles forskrift
etter helse- og sosiallovgivningen.

« 2012 — Samhandlingsreformen — IP 1 pbl 8 2-5, hol § 7-1, sphl § 2-5, phvl § 4-1.
« | tillegg plikt til a tilby koordinator
« Koordinerende enhet fra forskrift til lov — lovpalagt overordnet ansvar for IP og koordinator,
helseforetak og kommuner
» Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator

Helsedirektoratet 14



...historikk...

» 2013 — Skolelovgivningen
* Tillegg i Friskolelova § 3-6 a
» Tillegg i Opplaeringslova § 15-5
Skolen skal ved behov delta i samarbeid om utarbeidelse og oppfelging av tiltak og mal i IP etter
annet lovverk.

» 2015 - Velleder om rehabilitering og habilitering, individuell plan og koordinator,
Helsedirektoratet

« 2017 — Skolelovgivningen — styrket samarbeidsplikt

Styrket samarbeidsplikt for utdanningssektoren jfr opplaeringslova 8 15-8 og friskolelova § 3-6Db.
«Skolen skal samarbeide med relevante kommunale tjenester om vurdering og oppfalging av barn og
unge med helsemessige personlege, sosiale eller emosjonelle vanskar.»

» 2018 — Endring | veileder om rehabillitering og habillitering, IP og koordinator
Endret fortolkning om dokumentasjon av individuell plan — forholdet til pasientjournal

Helsedirektoratet
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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 a bidra til et helhetlig tiloud
for den enkelte.»

» Spesialisthelsetjenesteloven:

«Helseforetaket skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for a bidra til et helhetlig tilbud
for pasientene».

 Psykisk helsevernloven:

«Institusjonen skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for a bidra til et helhetlig tilbud
for pasientene».

 Barnevernlova:

«Barneverntjenesten skal samarbeide om planen med andre instanser barnet mottar tiltak fra.

* Soslale tjenester | NAV.

«Kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for a bidra til et helhetlig tiloud
for den det gjelders».

* NAV-loven:

«Kontoret skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for a bidra til et helhetlig tilbud for
den det gjelder.»

» Krisesenterlova:

«Tilbod og tenester etter denne lova kan innga som ledd i samordninga av ein individuell plan etter
anna lovgiving, |f. helse- og omsorgstjenesteloven § 7-1, pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5,
psykisk helsevernloven § 4-1, og lov om sosiale tjenester | arbeids- og velferdsforvaltningen 88§ 28
0g 33».

Helsedirektoratet 16



...nbehov for langvarige og koordinerte tjenester...

» Uavhengig av alder og diagnose.
 Et reelt koordineringsbehov — to eller flere helse- og omsorgstjenester.
» Behovet trenger ikke a veere varig.

» Krav til varighet bgr ses | sammenheng med behovet for samordning av
tjienestene.

 Behov for tjenester fra andre sektorer hgrer med |1 den helhetlige vurderingen
av personens behov!!!



Hvordan skal pasienter og brukere «gis et
helhetlig og koordinert tjenestetilbud»?

Koordinator
(en av tjenesteyterne)

fastlege

_ i

a .
F 4 7/

Jvrige tjienester sykehus
som NAYV, skole,
barnevern etc.



Tydeliggjaring og lovfesting av rollen som koordinator

«For pasienter og brukere med behov for langvarige og
koordinerte tjenester etter loven her, skal kommunen
tilby koordinator. Koordinatoren skal sgrge for
ngdvendig oppfalging av den enkelte pasient eller
bruker, samt sikre samordning av tjenestetilbudet
og fremdrift 1 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 sgrge for
ngdvendig oppfalging av den enkelte pasient, sikre
samordning av tjenestetilbudet | forbindelse med
Institusjonsopphold og overfor andre tjenesteytere

samt sikre fremdrift | arbeidet med individuell plan».
Sphl § 2-5a

Helsedirektoratet



utdyping I forskrift om habilitering og rehabillitering,
IP og koordinator

Tilfoyelse om tilbud om koordinator:

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

Forskrift om habilitering og rehabilitering, IP og koordinator 88 21 og 22

\ 4

Det vil si, det skal tilbys koordinator
selv om personen takker nel til IP.



Formalet med koordinator ifr forskrift om hab, rehab, IP og koordinator § 1

» Sikre at pasient og bruker far et helhetlig,
koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud

» Sikre pasient og brukers medvirkning og innflytelse

» Styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og
pasient og bruker og eventuelt pargrende

» Styrke samhandlingen mellom tjenesteyterne
pa tvers av fag, nivaer og sektorer

Lnnholdskravet til koordinatorrollen er utdypet | veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator
ap 13.4



Individuell plan og koordinator

Tabell 4.10 Mottakere av helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand per 31.12 som har individuell plan og koordinator. 2009-2017
12

10

g /

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

e |P e Koordinator

Helsedirektoratet

2016

2017
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Eksempel pa tverrsektorielt samarbeid

» Velviseren Bolig for velferd

Helsedirektoratet

Rediger Vis Favoritter Verktey Hijelp

https://www.veiviseren.no/forstaa-helheten/indivi © ~ @ & 2 individuell plan husbanken - Y... M2 Lov om kommunale krisesent... ﬂ Kommunens og spesialisthels... Individuell plan (IP) - Veivise... % | | |

{n

X

= Z LS

Rﬁ/\ VEIVISER BOLIG FOR VELFERD

Forside / Forsta helheten / Individuell plan

Individuell plan (IP)

IP er et verktay og en metode for samarbeid mellom tjenestemottaker
0g tjenesteapparatet for personer som har behov for langvarige og
koordinerte tjenester. IP er plan som samordner tjenester og
virkemidler fra flere tjenesteleverandarer (kan ga pa tvers av sektorer)
fra start til et mal, og det skal kun vaere én IP.

En individuell plan kan besta av flere aktiviteter for a bidra til & na malet. Hver aktivitet kan
ogsa ha en plan (delplan) eks individuell opplaeringsplan, behandlingsplan, rehabiliteringsplan

og kvalifiseringsprogram for a nevne noen. Disse delplanene/aktivitetene ber da samordnes
og tilpasses den overordnede individuelle planen.

En person med behov for langvarige og koordinerte tjenester kan ha behov for bistand pa

flare livenmrader no hehnvet for tverr<eltariell camhandline er fremtredende for nercsnnen

SOK 2 MENY =

= &4 [§ &7

Var siden nyttig for deg?

® A ® NEI

Sist oppdatert:

28.12.2018
Ansvarlig direktorat:
Husbanken
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https://www.veiviseren.no/forstaa-helheten/individuell-plan

Medisinskfaglig * Fastlegens medisinskfaglige

koordinering og koordineringsansvar for pasienter pa
kontakt sin liste

e Kontaktlege 1 spesialisthelsetjenesten




Fastlegen har det medisinskfaglige
koordineringsansvaret for pasienter pa sin liste

«Fastlegen skal ivareta en medisinskfaglig koordineringsrolle og samarbeide med
andre relevante tjenesteytere om egne listeinnbyggere.

Dersom en innbygger pa listen har behov for langvarige og koordinerte tjenester,
plikter fastlegen a informere om, og medvirke til utarbeidelse av, individuell plan og

koordinator | kommunen, |f. forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan

og koordinator.»
fastlegeforskriften § 19



Kontaktlege | helseforetak

«Pasient som har alvorlig sykdom, skade eller
lidelse, og som har behov for behandling eller
oppfﬂlgmg av spesialisthelsetjenesten av en
viss varighet, har rett til a fa oppnevnt
kontaktlege | samsvar med
spesialisthelsetjenesteloven 8 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
oppleglng av spesialisthelsetjenesten av en
ViSs varighet. ....

Kontaktlegen skal vaere pasientens faste

medisinskfaglige kontakt.»
Sphl 8§ 2-5¢

Helsedirektoratet

Oppgaver

* Pasientens faste medisinskfaglige kontakt
gjennom hele pasientforlgpet — god kontakt

* Involvert | behandlingen eller oppfalgingen
av pasienten

* Holde seg informert om status |
behandlingen

 Bidra til at pasientforlgpet gar som planlagt

« Kontakt med fastlegen og andre |
behandlingsteamet

« Samarbeid med koordinator/
forlgpskoordinator for de som har det

* Veere tilgjengelig for pasienten og
helsepersonell i medisinske spgrsmal

Ordningen med kontaktlege utdypes i Helsedirektoratets veileder om kontaktlege i
spesialisthelsetjenesten. 26



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

= Pakkeforlgpskoordinator
= Koordinator | oppfglgingsteam

= @vrige koordinatorer I tjenestene

« Demenskoordinator

o Kreftkoordinator

« Pargrendekoordinator
 Primaerkontakt




Pakkeforlgpskoordinator

Departementet om forholdet mellom lovpalagt koordinator og
pakkeforlgpskoordinator:

«Departementet legg til grunn at vilkara for plikta til a oppnemne koordinator etter
spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a ofte vil vere oppfylte for kreftpasientar, fordi dei ofte vil ha
behov for «koordinerte tjenester», eventuelt «kkomplekse eller langvarige tjenester». Dersom
vilkara i spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a er oppfylte, har helsefgretaket ei lovbestemt plikt
til 2 oppnemne koordinator. For kreftpasientar* vil det oftast vere naturleg at

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

*pa dette tidspunktet forela bare pakkeforlgp for kreft

Helsedirektoratet 28



Velleder om oppfalging av personer med store og
sammensatte behov - innretning

» Henvender segq til ledelse pa alle nivaer

* Bred tilneerming — pa tvers av fag, organlserlng dlagnoser
funksjonsnedsettelser... - «generisk»  CEm————

* Ingen «nye» bestemm elser i, e

Lokale forskrifter
- - Dato FOR-2016-10-28-1250
¥ Norsk Lovtidend Departement Helse- og omsorgsdepartementet e
» Anbefalinger om innhold falger av
) DEEEIE S krafitredelse  01.01.2017
Vrige f gI ige retni ngSI i njer Og Vei Iedere » Dommer Endrer FOR-2002-12-20-1731

rrrrrrrrrrrrrrrrrr

el

Utfordrer til systematisk kvalitetsforbedring for helhetlige
0og koordinerte tjenester



Koordinator 1 tverrfaglige oppfalgingsteam, |fr
primaerhelsemeldingen

Koordinator
(en av tjenesteyterne)

Det legges til grunn at malgruppen for

oppfalgingsteam — personer med store
0g sammensatte behov — er /“\

sammenfallende med «behov for ? - R

langvarige og koordinerte tjenester. ootege 1 - omsorgstjeniesten
astlege

Bestemmelsene om IP og koordinator — - =}

rettigheter og forpliktelser Pvrige tienester sykehus

som NAYV, skole,
barnevern etc.



@dvrige koordinatorer | tjenestene

Dersom en person har behov for langvarige og koordinerte tjenester ma det
avklares hvorvidt koordinatorer med andre benevnelser ivaretar den lovpalagte
koordinatorrollen.

e | tilfeller hvor demenskoordinator, kreftkoordinator eller andre ivaretar den lovpalagte
koordinatorrollen for brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester, ma det
sikres at innhold og funksjon oppfyller krav I lov og forskirift.

- Det ma fremga tydelig overfor pasient, bruker og paragrende hvilken rolle personellet
lvaretar.



Koordinerte tjenester gjennom hele forlgpet

Mitt liv




Sentrale dokumenter

* Velleder om rehabilitering, habllitering, individuell plan og koordinator

« Kap 13.4 Beskrivelse av forholdet til koordinatorer for diagnosegrupper og forlgpskoordinator |
spesialisthelsetjenesten i trad med HOD sine beskrivelser

* Velleder om oppfalging av personer med store og sammensatte behov
« Kap 7.4 om forholdet mellom lovpalagt koordinator vs koordinator i oppfalgingsteam og forlgpskoordinator,
med lenke til veileder om rehab, hab......

* Velleder om kontaktlege | spesialisthelsetjenesten
« Kap 6 om lovpalagt koordinator vs forlgpskoordinator, med lenke til veileder om rehab, hab........

» Fastlegeforskriften — velleder med kommentarer, Den norske legeforening

* Veileder om pargrende i helse- og omsorgstjenesten

Helsedirektoratet
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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

* Pilot for tverrfaglig oppfalgingsteam — 2018 — 2021
6 kommuner — implementering av veileder om oppfalging av
personer med store og sammensatte behov

* E-laering | koordinatorrollen — 2019

Tiltak pé « Filmsnutt om individuell plan og koordinator
gang na

* Brosjyre om individuell plan og koordinator — informasjon
til pasienter, brukere og pargrende

« Tema I tverrsektorielt arbeid 1 0 — 24




BROSJYRE OM INDIVIDUELL
PLAN OG KOORDINATOR

MALGRUPPE:
Brukere, pasienter, pargrende.

PLAN:
 Elektronisk format pa Helsedir.no
« Opptrykt eksemplar til alle landets KE
(kommune og HF)
« Evaluerer opplevd nytte
- Endringer?
- Lage versjon pa nynorsk
- QOversette til andre sprak

Tildeg som kan ha behov for
langvarige og koordinerte tjenester

\"@ Helsedirektoratet




Individuell plan og koordinator
kan vgere noe for deg

Hva er egentlig individuell plan?

Den individuelle planen beskriver hvordan
tjenestene du trenger skal virke sammen slik
at du far en helhetlig oppfelging - tilpasset
dine behov. Det som er viktig for deg skal vaere
utgangspunktet for planarbeidet. Planen skal
angi dine mal, hva som skal gjeres, hvem som
har ansvar for hva og til hvilken tid. Oppfelging
fra sektorer utenom helse- og omsorg, som
f.eks. NAV, skole og barnevern, kan o0gsa
inkluderes i planen.

.. 0g hva er en koordinator?

Koordinator er en av dine fagpersoner som
koordinerer tjenestene og sikrer fremdrift
i arbeidet med din individuelle plan.
Koordinatorer serger for at du, og eventuelt
pargrende, involveres tett i arbeidet med
din plan. Ulike yrkesgrupper kan ha rollen
som koordinator. Ditt enske skal vektlegges
ved valg av koordinator.

Hvem kan fa individuell plan og koordinator?

« Alle med behov for flere helse- og omsorgstjenester over
enviss tid. Behovet trenger ikke a vaere varig.

« | vurderingen av behovet for langvarige og koordinerte
tjenester skal ogsa tiltak fra andre sektorer inkluderes.

» Personer i alle aldre og uavhengig av diagnoser og/eller
type funksjonsutfordringer

Hva vil det si for de9 a ha en
individuell plan og koordinator9

* Du blir involvert, og planarbeidet er
basert pa dine mal.

* Du har én koordinator som har
overblikk over din situasjon.

« Du far ikke nedvendigvis flere
tienester, men du far koordinerte
tjenester som samarbeider.

* Du bestemmer hvilke opplysninger
som deles mellom tjenestene.

Du opplever at tjenestene henger
sammen slik at du kan na dine mal

Hvordan fa individuell plan

og koordinator9

Personell i tjenestene skal informere
deg om individuell plan og koordinator.
Du eller dine pargrende kan be om det.
Henvendelser meldes til koordinerende
enhet. Du skal tilbys koordinator selv om
du takker nei til individuell plan.

Hvis du er innlagt pa sykehus skal
sykehuset tilby deqg koordinator,
melde behovet for individuell plan
videre til kommunen og ved behov
bidra i gjennomfaring av planen.




9

helsedirektoratet.no




