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  Formål med individuell plan

• et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset 

tjenestetilbud ut fra mottakerens mål, ressurser og behov

• styrke samhandlingen mellom alle instanser (avklare 

roller og oppgaver)



Illustrasjon av individuell plan



 Status individuell plan kommuner (med rett)

• Av de over 67 år som mottok helsetjenester eller bistand 

i hjemmet, hadde mellom 0 % og 2 % virksom individuell 

plan i 2021. 

• I aldersgruppen 0–66 år var andelen 1-15 %.

• Totale andel 6,6 % (var 10 % i 2014)

https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/kommunale-helse-og-omsorgstjenester-
2021/utvalgte-temaer/individuell-plan



   Status individuell plan sykehus

Andel barn i barnehabilitering med/uferdig IP i 2020 

– Helse Sør-Øst: 

• andel   9 %, antall IP 382 

– Helse Midt: 

• andel 29 %, antall IP 263

https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/utfasede-nasjonale-kvalitetsindikatorer-

copy/ovrige-indikatorer/individuell-plan-i-barnehabilitering-copy



Mal individuell plan













IP-kampanje Helse Øst



Utsagn fra bruker

« Da jeg var i en krise kunne jeg se på lista hvem det var og 

når jeg kunne kontakte person som jeg kunne henvende 

meg til. Bare å vite hvem og når jeg kunne kontakte 

vedkommende var til stor hjelp. Det skapte trygghet.»



§ 4-1 Plikt til forsvarlighet (lov om k.h-o.tj)

Kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at:

a. Pasient / bruker gis et helhetlig og koordinert tilbud,

b. gis et verdig tjenestetilbud,

c. tjenesten og personell blir i stand til å overholde sine 

lovpålagte plikter

d.   tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tjenestene.



§ 2-2 Plikt til forsvarlighet (sp.h.tj.loven)

Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge slik at:

personell blir i stand til å overholde sine lovpålagte 

plikter 

den enkelte pasient / bruker gis et helhetlig

og koordinert tjenestetilbud.



§ 2 Forsvarlighet (helsepers.loven)

     Helsepersonell har plikt til å delta i arbeid med

     individuell plan når en pasient eller bruker har

     rett til en slik plan



Ny samlende forskrift januar 2023 



Forskrift om individuell plan ved ytelse av 

velferdstjenester (januar 2023)



Selvstendig plikt til å igangsette arbeid 

med IP

• Helse- og omsorgstjenesten

– kommunen og sykehuset har begge plikt til å igangsette arbeidet 

med IP 

– ved behov for kommunale h-o-tjenester skal sykehuset varsle 

kommunen snarest om behov for IP og bidra i arbeidet

• Kommunedelen av Nav – sosiale og økonomiske 

tjenester

• Barnevernstjenesten



Plikt til å medvirke

• Plikt til å medvirke til individuell plan:

– barnehageloven § 2b første ledd,

– opplæringslova § 24-1 ,

– krisesenterlova § 4 første ledd,

– friskolelova § 3-6a første ledd eller

– integreringsloven § 50 første ledd, 

Tjenesteyteren som er igangsetter, skal kontakte disse 

for å opprette et samarbeid.

https://lovdata.no/lov/2005-06-17-64/%C2%A72b
https://lovdata.no/lov/1998-07-17-61/%C2%A715-8
https://lovdata.no/lov/2009-06-19-44/%C2%A74
https://lovdata.no/lov/2003-07-04-84/%C2%A73-6a
https://lovdata.no/lov/2020-11-06-127/%C2%A750


Koordinator

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a,b

• Ved komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester 

skal det oppnevnes koordinator (helsepersonell).

Helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2

• Kommunen skal tilby koordinator (helsepersonell ikke 

krav), selv om brukeren ikke ønsker IP. 

• Koordinatoren skal følge opp brukeren, sikre samordnet 

tjenestetilbud og fremdrift IP.

• Barnekoordinator skal oppnevnes.



   Status koordinator (med rett)

• Totale andel med koordinator var 13 % i 2021.

• Varierte mellom 5 og 13 % i perioden 2015-2021.

• 24 % av de med omfattende bistandsbehov hadde 

koordinator

https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/kommunale-helse-og-omsorgstjenester-
2021/utvalgte-temaer/individuell-plan



   Brukerens livsmål i sentrum

Fra brukermedvirkning i tjenestens systeme

til

helsepersonellmedvirkning i pasientenes liv.



Innholdet i IP (forskriften)

• Oversikt over 

– pasientens/brukerens mål, ressurser og behov for 

tjenester

– hvem som deltar og hvem som er koordinator

– hva bruker, tjeneste-/bidragsytere, pårørende og 

andre bidrar med i omfang og hvem som har ansvaret 

• Beskrive hvordan tiltakene vil gjennomføres, tids-

perioden og når evaluere (planene til bidragsyterne)

• Få samtykke



Utsagn fra brukere

«Planen trenger ikke være avansert: 

– Tidsfrister er viktige og

– Hvem som er ansvarlig

– Fokuser på meg – ikke sykdommen»

              Brukere e-lærings-CD i 2007

  « Struktur og informasjon er viktig. Da kan vi mer ta

    kontroll over eget liv. Jeg vet hvem jeg kan kontakte

    dersom rollen deres er avklart.»

                               Mor i Bodø i 2008



Referanser

• Forskrift om individuell plan ved ytelse av 

     velferdstjenester (2023)

• Helsedirektoratet (2024): 

     Struktur og fleksibilitet i oppfølging 

og koordinering. Rapport Sintef

• Arntzen, Elisabeth (2021): 

     Ledelse og kvalitet i helsetjenesten – 

 Arbeidsglede og  orden i eget hus. 

 Gyldendal.

• Arntzen, Elisabeth (2024):        

     Trygg som leder. Gyldendal.

     



Hvordan kan koordinator og individuell plan 
bidra til god oppfølging?



Hvem er vi?

Koordinerende enhet i Hamar kommune

>Vurdere retten til barnekoordinator/koordinator

>Utnevne barnekoordinator /koordinator i 
samarbeid med leder

>Være barnekoordinator/koordinator selv

>Ansvar for opplæring og veiledning

>Systemansvar for elektronisk verktøy



Det var en viktig jobb som skulle gjøres og Alle ble bedt om å 
gjøre det.

Alle var sikker på at Noen ville gjøre det.

Enhver kunne ha gjort det, men det var Ingen som endte opp 
med å gjøre det.

Noen ble sint, fordi det var Alles jobb.

Alle trodde Enhver kunne gjøre det, men Ingen forsto at Alle 
ikke ville gjøre det.

Det endte opp med at Alle ga skylden på Noen da Ingen gjorde 
det Enhver kunne ha gjort.



Hva trengs?

>Medvirkning

>Koordinatoren selv

>Ledelse

>Samarbeidspartnere



Medvirkning

>Hva er viktig for deg?

>Husk å se hele mennesket!

>Husk at du møter mennesker i en sårbar 
situasjon



Planprosessen IP

En ytre prosess

 Knyttet til det konkrete arbeidet, tiltakene, treningen, 
aktiviteten, planleggingen

En indre prosess

 Knyttet til aksept, erkjennelse, bearbeiding, 
nyorientering 

 Hvordan leve best mulig, slik det er blitt?

Målformulering og skriftlig plan styrker 

den indre prosessen



Tegning: Gry Akre



Koordinators oppgaver i veileder

• sikre informert samtykke fra pasient og bruker til oppstart av planprosess og informasjonsutveksling

• legge til rette for at pasient, bruker og eventuelt pårørende deltar i arbeidet

• avklare ansvar og forventninger

• sikre god informasjon og dialog med pasient og bruker, og eventuelt pårørende, gjennom hele 
prosessen

• sikre helhetlig kartlegging med utgangspunkt i pasient og brukers mål, ressurser og behov

• sikre godt samarbeid mellom aktørene i helse- og omsorgstjenesten, herunder med fastlegen som har 
det medisinskfaglige koordineringsansvaret, samt med relevante tjenesteytere i andre sektorer

• sikre samordning av tjenestetilbudet og god fremdrift i arbeidet med individuell plan

• sikre felles forståelse av målene i planprosessen

• være teamleder i pasient og brukers tverrfaglige oppfølgingsteam og initiere, innkalle og eventuelt lede 
møter knyttet til individuell plan og koordinering

• følge opp, evaluere og oppdatere plandokumentet

• følge opp og evaluere arbeidsprosessen



Koordinators oppgaver i praksis

>Relasjon og tillit

>Møtepunkter og samhandling

>Hovedkontakt og bindeledd

>INDIVIDUELL PLAN



Ulike roller

 Ofte minst to hatter, både 
tjenesteyter og 
koordinator

 Man må være bevisst på 
hvilken hatt man har på

 Koordinator gjør en jobb 
for hele kommunen

 Forventningsavklaring er 
viktig!

Foto: Adobe Stock



Ledelse

 Prioritering

 Anerkjennelse

 Tidsressurs

 Opplæring

 Veiledning

 Verktøy for samhandling



Samarbeidspartnere

Gjensidig samarbeid Digitalt verktøy



Dialogmøte

Viktig med god 
struktur og 
samling av 

informasjon

Ønske om sjekklister, 
slik at det blir lik 
oppfølging, for 

eksempel i 
overganger

Ønske om flere 
«dedikerte» 

koordinatorer som 
ikke har andre roller

Forventnings
avklaring

Koordinatoren 
må få tid til å 
gjøre jobben

God, tett dialog 
med koordinator 

er viktig

Viktig med 
informasjons
-overføring 

fra 
kommunen 

til 
koordinator. 

Opplæring og 
tett oppfølging 

av koordinatorer

Viktig at IP 
lages og blir et 
godt verktøy

God hjelp at 
koordinatorer tar noen 
oppgaver for å avlaste

Styrking av 
koordinerende 

enhet

Det er god økonomi i 
god «prosjektledelse»



Hvordan kan koordinator og IP 
bidra til god oppfølging?

Koordinator 
kommer raskt på 

plass

Riktige tjenester til 
rett tid

Individuell plan
Kompetanseheving 
for koordinatorer



Den ideelle koordinator

>Fryktløs

>Ivrig

>Stor arbeidskapasitet

>Røntgensyn

>Superhørsel

>En liten dose synskhet

>Koselig

>Har oversikt

Foto: Adobe Stock



Takk for oss



Bruk av individuell plan og koordinator i 
spesialisthelsetjenesten 

Ingrid E Sundfør, 

spesialrådgiver Divisjon Habilitering og rehabilitering

11.09.2024



Helseforetaket skal utarbeide en individuell plan 
for pasienter med behov for langvarige og 
koordinerte tilbud. Helseforetaket skal 
samarbeide med andre tjenesteytere om planen 
for å bidra til et helhetlig tilbud for pasientene. 
Dersom en pasient har behov for tjenester både 
etter loven her og etter helse- og 
omsorgstjenesteloven, skal kommunen sørge for 
at arbeidet med planen settes i gang og 
koordineres. Helseforetaket skal så snart som 
mulig varsle kommunen når det ser at det er 
behov for en individuell plan som omfatter 
tjenester både fra spesialisthelsetjenesten og 
kommunen, og skal i slike tilfeller medvirke i 
kommunens arbeid med individuell plan

 (Spesialisthelsetjenesteloven §2-5) 

Koordinator 
For pasienter med behov for komplekse eller 

langvarige og koordinerte tjenester etter loven 

her, skal det oppnevnes koordinator. 

Koordinatoren 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.

(Spesialisthelsetjenesteloven §2-5a).

Individuell plan 



«Helse Sør-Øst RHF skal sørge for at organisatorisk 
plassering av koordinerende enhet lokalt og 
regionalt bidrar til at enhetene på best mulig måte 
understøtter god koordinering i sykehusene og 
ivaretar sitt overordnede ansvar for arbeidet med 
individuell plan og for oppnevning, opplæring og 
veiledning av koordinator. Helse Sør-Øst RHF skal 
også iverksette tiltak i egen region for å realisere 
målet med de lovregulerte 
koordineringsordningene i spesialisthelsetjenesten 
(koordinator, kontaktlege, koordinerende enhet og 
individuell plan).» 

Helse Sør-Øst har lagt opp til at oppdraget delvis 
løses gjennom et regionalt prosjekt ledet fra 
RHFet, der alle helseforetakene deltar. 
Fagdirektørene har sluttet seg til denne 
framgangsmåten. 

I oppdrags- og bestillings-
dokumentet fra HSØ til Sykehuset 
Innlandet er oppdraget videreført: 

«Helseforetaket skal sørge for at organisatorisk 
plassering av koordinerende enhet lokalt bidrar til 
at enhetene på best mulig måte understøtter god 
koordinering i sykehusene og ivaretar sitt 
overordnede ansvar for arbeidet med individuell 
plan og for oppnevning, opplæring og veiledning av 
koordinator. Helseforetaket skal også iverksette 
tiltak i egen region for å realisere målet med de 
lovregulerte koordineringsordningene i 
spesialisthelsetjenesten (koordinator, kontaktlege, 
koordinerende enhet og individuell plan).» 

I Oppdragsdokumentet for 2024 
fikk de regionale helseforetakene 
følgende oppdrag:



Leveransene fra det regionale prosjektet er: 

1) Kartlegging av:

• Hvordan koordinatorfunksjonen og koordinerende enhet er organisert i de ulike 
sykehusene

• RKE (Regional koordinerende enhet)

• Kontaktlege og individuell plan – praksis i helseforetakene/sykehusene

2) Løsningsforslag

3) Plan for iverksettelse av valgte løsninger



Sykehuset Innlandet: Koordinerende enhet 

• I henhold til spesialisthelsetjenestelovens § 2-5 b, jfr. § 11 i forskrift om 
rehabilitering, habilitering og koordinator skal det være en koordinerende 
enhet i hvert helseforetak. 

• Oppgaver for koordinerende enhet:

1. Ha en generell oversikt over habiliterings- og rehabiliteringstilbud i 
regionen

2. Ha oversikt over, og nødvendig kontakt med, habiliterings- og 
rehabiliteringsvirksomheten i kommunen

3. Ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for 
oppnevning, opplæring og veiledning av koordinator

Kilde: 
Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5b..
Nasjonal veileder: Rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator - Helsedirektoratet

Koordinerende enhet - Sykehuset Innlandet HF (sykehuset-innlandet.no)

http://lovdata.no/lov/1999-07-02-61/%C2%A72-5b
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-koordinator
https://www.sykehuset-innlandet.no/avdelinger/koordinerende-enhet/


1. Ha generell oversikt over 
habiliterings- og rehabiliterings-
tiltak i helseregionen

1) Oversikt over 
habilitering og 
rehabiliteringstilbudet i 
Sykehuset Innlandet

2) Oversikt over andre 
helseforetak / sykehus 
og private tilbydere 
med avtale med HSØ 

Kilder: 
• https://tjenester.helsenorge.no/velg-behandlingssted/behandlinger
• Rehabiliteringstilbud - Sunnaas sykehus HF
• Avdelinger innen habilitering og rehabilitering - Sykehuset Innlandet (sykehuset-innlandet.no)
• Koordinerende enhet - Sykehuset Innlandet (sykehuset-innlandet.no) 

https://tjenester.helsenorge.no/velg-behandlingssted/behandlinger
https://www.sunnaas.no/fag-og-forskning/kompetansesentre-og-tjenester/Regional-koordinerende-enhet/behandlingstilbud/rehabiliteringstilbud/
https://sykehuset-innlandet.no/avdeling/avdelinger-innen-habilitering-og-rehabilitering
https://sykehuset-innlandet.no/fag-og-forskning/samhandling/koordinerende-enhet


2. Ha oversikt over, og nødvendig 
kontakt med, habiliterings- og 
rehabiliteringsvirksomheten i 
kommunen

Tilbud i kommunen - Sykehuset Innlandet HF 
(sykehuset-innlandet.no)

• Oversikt over kommunene i Sykehuset 
Innlandet sitt opptaksområde Utgangpunkt i 
kommunene sine egne nettsider 

• Totalt 42 kommuner 

• Habilitering og rehabiliteringstilbud (+ mer?) 

https://www.sykehuset-innlandet.no/avdelinger/koordinerende-enhet/habiliterings-og-rehabiliteringstilbud/tilbud-i-kommunen/
https://www.sykehuset-innlandet.no/avdelinger/koordinerende-enhet/habiliterings-og-rehabiliteringstilbud/tilbud-i-kommunen/


3. Ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og 
for (oppnevning), opplæring og veiledning av koordinator

• Det finnes felles rutiner for individuell plan og koordinator for hele SI 

• Individuell plan   

• Koordinator i spesialisthelsetjenesten - pasienter med behov for komplekse 
eller langvarige og koordinerte tjenester

• Det er de ulike enhetene som selv vurderer behov for individuell plan og 
koordinator og sikrer oppnevning av koordinator

– Alle med primær/ hovedkontaktansvar eller annet oppfølgingsansvar for 
overføring til kommunen har ansvar for initiering av individuell plan (IP) / melde 
behovet for individuell plan til kommunen dersom pasienten ønsker / samtykker 
til dette 

• Mulighet for kompetanseheving og opplæring ved behov. 



Oppsummering av kartlegging / spørreskjema til 
enheter i Sykehuset Innlandet, 17.6.- 18.8.24

• 41 svar 
– 26 svar fra psykisk helsevern 

– 15 svar fra somatikk (inkl. Habilitering og rehabilitering) 

• Ulike typer samarbeid med kommunehelsetjenesten 



Individuell plan 
Vurderes behovet for individuell plan for pasienten og behovet initieres videre 
ovenfor pasientens hjemkommune?  

Ja: 



Individuell plan  

Samarbeider / medvirker ansatte i din enhet / avdeling i kommunens arbeid 

med individuell plan? 



Individuell plan 

Nei, hva er årsaken? 

Ja: 



Koordinator 

Oppnevnes det koordinator til pasienter med behov for 
komplekse eller langvarig og koordinerte tjenester? 

Nei, hva er årsaken? Ja: 
- Forløpskoordinatorer 

- Koordinatorer i 
spesialisthelsetjenesten 

- Case manager i FACT

- Etterspør koordinator i 
kommunen 
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