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• Strukturert tverrfaglig oppfølging av personer 

med store og sammensatte behov –

uavhengig av alder og diagnose

• Pilot 2018 – 2021 med 6 kommuner

• Forlengelse ut 2023 med 4 kommuner

• Fokus på system og strukturer i kommunene 

som sikrer tidlig identifisering av behov, 

tverrfaglig utredning og bruk av 

oppfølgingsteam som arbeidsform

• Følgeevalueres av Sintef



Utfordingsbildet                  mer teamorganisering

• Utvikle en helse- og omsorgstjeneste som er innrettet for å møte behovene til 

brukerne med de største og mest sammensatte og komplekse behovene.  

• Behov for bedre utnyttelse av kommunens samlede ressurser og kompetanse

• Løsningen finnes i bedre tverrfaglig samarbeid og koordinering på tvers av 

tjenester, sektorer og nivå 

Oppfølgingsteam - en mer strukturert tilnærming til grupper av brukere, 

basert på funksjon og behov, uavhengig av diagnose. 

• Veileder for oppfølging av personer med store og sammensatte behov 
• Retter seg til ledere på alle nivå i virksomheter som yter tjenester til personer med 

store og sammensatte behov

• Strukturert oppfølging gjennom team – koordinator og individuell oppfølgingsplan  
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Hvem er de som har behov for koordinering og 

strukturert oppfølging? 

Personer med store og sammensatte behov – uavhengig av alder og diagnose
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Kasper, Pia og familien Morten 28 år Klara 75 år



Grupper med behov for koordinering og samarbeid



Hva er et strukturert tverrfaglig oppfølgingsteam?

• Ikke et nytt spesialteam med faste ansatte, men en generisk 
arbeidsform 

• Koordinator, tett dialog med bruker og pårørende, leder 
teamet. 

• Fastlegen har ansvaret for den medisinskfaglige 
koordineringen og har en sentral rolle i samhandlingen 
omkring tema hvor det er behov for fastlegens kompetanse.

• Den enkelte tjenesteyter, som innretter sine bidrag slik at de 
inngår i pasient og brukers helhet

• Lovkravene om koordinator og IP legges til grunn
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Fysio/ergo 

Hjemme

tjenesten

Fastlege

Hukommelsesteam  

Å koordinere betyr «å få til å virke sammen». Det innebærer å se tjenester i sammenheng for å oppnå 
helhet og sammenheng i tilbudet. 

Hva er viktig for deg?   

Koordinator



Koordinator – teamleder og relasjonsbygger

«En tjenesteyter med hovedansvar….»

• Tett dialog med bruker og eventuelt pårørende

• Være relasjonsbygger og pådriver for 

samhandling på tvers av fag, nivåer og sektorer

• Utforme en plan for oppfølgingen i samarbeid 

med bruker/pårørende

• Bistå personen i å sette mål 

• Innkalle til møter og lede disse

• Delegere oppgaver

• Holde planen ajour og følge opp tidsplanen

NB: Sikre reell og optimal brukermedvirkning!!
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Tidlig identifisering av behov OppfølgingsteamTverrfaglig utredning og etablering av Oppfølgingsteam

Identifisere 

behov, eller 

mulige behov, 

for koordinering 

og tverrfaglig 

oppfølging 

Melde behov 

Vurdering og 

bruker-

involvering

Beslutte 

Oppfølgingsteam

Bestemmelse 

om 

koordinator/valg 

av koordinator

Koordinere 

og 

samhandle i 

teamet

Planarbeid

Tjeneste-

yting 

Evaluering 

etter behov 

Registrere 

Oppfølgingsteam 

og koordinator• Bruker

• Pårørende

• Fastlege

• Sykehus

• Kommunale 

tjenester

• Barnehage

• Skole

• NAV 

• Andre

Registrere

PSFS og KPR IPLOS 

funksjon

Oppfølgings-

teamet 

etableres

Aktører som identifiserer behov Koordinerende enhet
Aktører i 

Oppfølgingsteamet

Registrere 

mottatt sak

Modell for strukturert tverrfaglig oppfølging 

Verktøy/metoder for 
risikokartlegging 

✓ «Hva er viktig for deg»
✓ Aktørkart
✓ Kontaktperson – koordinator?
✓ Registrere KPR – IP og koordinator

✓ Individuell oppfølgingsplan
✓ Måle, evaluere, justere



Hva er viktig for deg – eks på skjema brukt i pilot



Oppfølgingsteam som arbeidsform skal bidra til 

08.02.2023

Bedre resultat 

for pasient/

bruker 

1
Forebygge/

utsette behov 

for kommunale 

tjenester

4
Redusere 

unødvendige 

sykehus-

innleggelser 

5
Bedre funksjon 

for pasient/

bruker

2
Bedre opplevd 

kvalitet for 

pasient/

bruker
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Resultatmål i pilot 

• Få erfaring og resultat på systemnivå
• Å få på plass strukturer for tidlig identifisering av behov
• Å få på plass strukturer for at oppfølgingsteam blir en integrert arbeidsform i 

alle tjenester
• Å sikre aktiv brukerdeltagelse

• Få erfaring og resultater med oppfølgingsteam på individnivå
• For barn og unge
• For personer som sliter med psykisk helse/rus 
• For skrøpelige eldre
• For kronisk syke 

• Nasjonalt nivå: 
• Høste erfaringer fra pilotkommunene
• Dokumentere konkrete resultater
• Resultater skal ha nasjonal overføringsverdi

08.02.2023



Noen suksessfaktorer fra pilot

• Koordinerende enhet
• God administrativ forankring av KE og godt synlig for alle
• Tverrfaglig sammensatt og klart mandat
• Nedfelte rutiner og prosedyrer
• God kontakt med fastlegene

• Koordinator
• Opplæring, koordinatorsamlinger, «betringskoordinatorer» og møtearenaer for veiledning og støtte 
• Rollen er anerkjent
• Får god støtte og veiledning av leder
• Ser koordinatorrollen som en del av jobben
• Ha god oversikt over brukers situasjon og alle i teamet bidrar

• Forankring i ledelsen
• Oppfølgingsteam som arbeidsform forankres i kommunens planverk
• Løfte frem gode brukerhistorier – gevinster av strukturert tverrfaglig oppfølging. 
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• Les mer om pilot: https://www.helsedirektoratet.no/om-oss/forsoksordninger-og-

prosjekter/pilot-for-strukturert-tverrfaglig-oppfolgingsteam

• Kontaktinfo for pilot: liv.tveito@helsedirektoratet.no

https://www.helsedirektoratet.no/om-oss/forsoksordninger-og-prosjekter/pilot-for-strukturert-tverrfaglig-oppfolgingsteam
mailto:liv.tveito@helsedirektoratet.no


Ressurser

• E-læring i koordinatorrollen 
• Rettigheter og plikter

• Koordinatorrollen

• Møteledelse

• Filmsnutt om individuell plan og koordinator

• Brosjyre om individuell plan og koordinator – informasjon 

til pasienter, brukere og pårørende

• Veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og 

koordinator

• Veileder om oppfølging av personer med store og 

sammensatte behov

• Veileder om pårørende i helse- og omsorgstjenesten

https://www.kompetansebroen.no/courses/koordinator-og-individuell-plan?o=oa
https://www.youtube.com/watch?v=KCR3fsLPpcM
https://helsedirektoratet.no/publikasjoner/brukerbrosjyre-individuell-plan-og-koordinator.
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-koordinator/seksjon?Tittel=individuell-plan-og-koordinator-6935
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/seksjon?Tittel=strukturert-oppfolging-gjennom-tverrfaglige-11273
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/parorendeveileder



