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Arbeid og helse – et tettere samvirke 

I internasjonal sammenheng mottar en relativt stor andel av befolkningen i yrkesaktiv alder 

her hjemme helserelaterte ytelser (uføretrygd, arbeidsavklaringspenger, sykepenger).  

Mennesker med helseproblemer utgjør en dominerende andel av NAV-brukere som har behov 

for arbeidsrettet bistand. NAVs virkemidler alene er ofte ikke tilstrekkelige for å bistå disse. 

Samtidig har helsetjenestene liten tradisjon for å være opptatt av deltakelse i arbeidslivet. 

Regelen innen begge sektorer har vært å tenke sekvensielt: arbeid blir et tema når behandling 

er sluttført. Det er så langt få eksempler på koordinerte og felles innsatser.  

En dominerende brukergruppe både innen helsetjenestene og NAV sliter med 

psykiske/psykososiale problemer, smerteproblematikk og/eller sammensatte helse- og 

livsproblemer – problemer som begge sektorer har utfordringer med å møte på en adekvat 

måte. Vellykkede tjenester krever oftest koordinerte og til dels samtidige tjenester - isolert 

medisinsk behandling eller kun arbeidsrettede tiltak vil hver for seg ofte ikke være 

tilstrekkelig.  

Mange internasjonale studier viser at mangel på arbeid ofte har negative helsekonsekvenser, 

og at arbeid oftest er helsefremmende. God helse i befolkningen fremmer på sin side 

sysselsettingen. Langt flere bør få muligheten til å arbeide med og til tross for et helseproblem 

– og å arbeide så mye som helsen tillater.  

Flere stortingsdokumenter har pekt på store utfordringer i sonen mellom arbeids/velferds- og 

helsesektorene. Det er derfor behov for målrettede innsatser med utgangspunkt i de ordinære 

tjenestene som kan føre til mer samvirke og integrerte, helhetlige tjenester til den enkelte. 

OECD har de siste årene argumentert sterkt for å styrke båndene mellom arbeid og helse i 

medlemslandene.  

Vårt mål er et mindre fragmentert og langt mer strukturert samarbeid som tar utgangspunkt i 

de ordinære tjenestene, og i mindre grad består av spesielle prosjektsatsninger som i dag. 

Koordinert og samtidig innsats fra helse- og arbeidssektoren skal redusere tiden som 

stønadsmottaker og bistå flere inn i arbeid.  

 

Dette skal nås ved å utvikle tilnærminger, samarbeidsmåter og tiltak som 

 legger til grunn at man oftest kan arbeide på tross av helseutfordringer  

 tydelig peker mot arbeid og deltagelse, og ikke ensidig fokuserer på diagnostisering og 

sykdom   

 retter seg inn mot de store og felles pasient/brukergruppene med psykiske 

helseproblemer, muskel/skjelettproblemer eller sammensatte utfordringer 

 bidrar til koordinert innsats for å inkludere grupper av unge, innvandrere og eldre som 

står utenfor arbeidslivet 

 sikrer langt større grad av samtidig og koordinert innsats i de medisinske og 

arbeidsrettede innsatsene 

 styrker kommunikasjonslinjene og dialogen mellom arbeids- og helsetjenestene  

 

 

Dette vil kreve et langvarig felles utviklingsarbeid mellom de to direktoratene og mellom de 

som leverer tjenester til brukerne. Både Helse og omsorgsdepartementet og Arbeids- og 

sosialdepartementet må støtte aktivt opp om og forvente resultater av det felles 

utviklingsarbeidet. Samtidig er vi avhengig av handling fra departementene på konkrete 

punkter. 
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Rapporten peker på en rekke områder med behov for forbedring. Vi peker ut fire 

hovedinnsatsområder. 

1. Rydde i roller og ansvar 

Flere stortingsdokumenter, ekspertgruppen om NAV og også OECD, har pekt på store 

utfordringer knyttet uklare ansvarsforhold og manglende koordinering og samarbeid.  

 

Direktoratene vil: 

 Bedre samhandlingen mellom helsetjenesten og NAV innenfor innsatsområdene 

nedenfor 

Vi anbefaler at departementene: 

 starter en samlet gjennomgang for å rydde i roller og ansvar og finne frem til 

hensiktsmessige og robuste samhandlingsformer, herunder kommunenes rolle og 

ansvar i forhold til tjenester og tiltak som favner både arbeid- og helsedimensjonen. 

 

2. Styrke kunnskapsgrunnlaget for videre utvikling av strategi og tjenester 

Det er nødvendig med styrket innsats over tid for radikalt å styrke kunnskapsgrunnlaget. Det 

er et uomtvistelig og stort behov for mer kunnskap om effekter av innsatsene, dvs. om bruken 

av midler faktisk gir ønsket effekt. Dette gjelder både tilbudene til det store flertallet av 

sykmeldte, Raskere tilbake-brukere med muskel/skjelettproblemer eller psykiske plager, og de 

som er ute av arbeidslivet i lengre tid.  Det er særlig behovet for kunnskap om effekt av tilbud 

som kombinerer helse- og arbeidsperspektivet og om arbeidslivets behov for 

systemrettet/individrettet innsats for å forebygge utstøting. 

 

Direktoratene vil: 

 Etablere et felles fag-/ekspertråd som kan gi innspill til viktige strategiske valg på 

lengre sikt og faglige råd av høy kvalitet  

 Etablere en nasjonal faglig konferanse/arena der klinikere, forskere, forvaltning, 

brukere, parter kan møtes og etablere en felles forståelse – ved å inkludere 

eksisterende møteplasser. 

Vi anbefaler at departementene  

 Sikrer finansiering av økt forskningsinnsats gjennom en omfattende FoU-satsning på 

effekter av tiltak/behandling for arbeidsdeltakelse og helse, særlig for personer md 

psykiske lidelser og muskel-/skjelettlidelser 

 Gir forskningsprosjekter om arbeid-helsetilnærminger prioritet innen relevante 

satsninger under Norges Forskningsråd. 

 bedrer mulighetene for å koble individdata på tvers av sektorene 

 

3. Felles arbeidsformer og tiltak 

Godt koordinerte tjenester til brukeren forutsetter ofte at helse- og arbeidstjenestene har felles 

arbeidsformer, og rammer for intervensjoner. Noen viktige prinsipper for arbeidsformer og 

tiltak som kombinerer krefter fra begge sider må være at tilbudene tar utgangspunkt i en 

tydelig arbeidsdeling mellom tjenestene, at de jobber ut fra et felles kunnskapsgrunnlag, at de 

bygger både helsekompetanse i NAV og arbeidskompetanse i helsetjenestene, og at de er lett 

tilgjengelige og organiseres så nærme brukeren som mulig. Kunnskap om effekter må veie 

tungt i valg og utforming av felles modeller. 
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Direktoratene vil: 

 Utvikle noen omforente modeller for samvirketiltak for brukere med henholdsvis 

lettere og moderate til alvorlige psykiske plager, og system- og individrettede tiltak for 

å hindre utstøting av mennesker med psykiske helseplager og muskel/skjelett-lidelser. 

Modellene skal beskrive samarbeidsformer, brukermedvirkning, organisering, 

finansiering, metoder for arbeidsinkludering, kvalitetsindikatorer og kompetanse. 

Modellene skal bygge på det beste som er utviklet gjennom flere år med utprøvninger 

innen bl.a. «Raskere tilbake» og Oppfølgingsplanen for arbeid og psykisk helse. 

 Sikre at det utvikles kompetansepakker som kan gjenbrukes i tilknytning til de 

konseptene/modellen for samarbeid som nå skal utvikles. Støtte etableringen av 

samarbeidsavtaler mellom NAV og spesialisthelsetjenestene og videreutviklingen av 

disse. 

Vi anbefaler at departementene: 

 Bidrar til at det utvikles varige finansieringsmodeller med koordinerte prinsipper for 

finansiering på tvers av arbeid/helse 

 Koordinerer regelverksutvikling med tanke på samhandling, individuell plan, 

taushetsplikt 

 Gir samsvarende styringssignaler (bl.a. om samarbeidsavtaler) og prioritering 

 

4. Styrke kompetansen 

Det er nødvendig å styrke kompetansen blant medarbeiderne i både helsetjenestene og 

arbeids- og velferdsforvaltningen. Et viktig grep vil være å utvikle en felles nasjonal 

kompetansetjeneste for fagområdet arbeid og helse som skal bistå lokale aktører. Slike 

kompetansemiljø må ha likeverdig forankring innen både helse- og arbeids/velferdssektorene, 

og favne både primær- og spesialisthelsetjenestene.    

 

Direktoratene vil: 

 Samhandle med universiteter og høyskoler for å sikre at dette området er et tydelig 

tema innen relevante grunnutdanninger 

 Fremme bruk av konkrete, kunnskapsbaserte modeller for felles arbeidsformer og 

tiltak gjennom felles kompetanseutviklings-/etterutdanningstiltak 

 Utrede muligheten for å etablere en felles nasjonal kompetansetjeneste for fagområdet 

arbeid og helse ved en revitalisering og koordinering av eksisterende og eventuelt nye 

tjenester. 

Vi anbefaler at departementene: 

 Sikrer at utdanningstilbudene fra universiteter og høyskoler overskrider skillet mellom 

helse og arbeid.  
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Arbeids- og velferdsdirektøren og helsedirektøren er trygge på at et målrettet arbeid innenfor 

disse fire innsatsområdene vil bedre tjenestene til brukerne, gi bedre helse og øke deltakelsen i 

arbeid. 

 

Oslo, mars 2016 

 

        

Sigrun Vågeng   og    Bjørn Guldvog 

Arbeids- og velferdsdirektør     Helsedirektør 
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Vedlegg: 
Arbeid og Helse – virkemidler for et 
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1. Sammendrag - anbefalinger 
Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet ønsker framover å legge større vekt på at 

arbeid direkte og indirekte er en kilde til helse for langt de fleste – og la dette i større grad prege 

virksomheten i de to sektorene. Dette tilsier at det legges større vekt på å  

 styrke kommunikasjonslinjene mellom arbeids- og helsetjenestene 

 stimulere til større fokus på helse/arbeid-agendaen både på regionalt og lokalt plan 

 styrke arbeidsfokuset innen helsetjenestene  

 ta et felles ansvar for å utvikle effektfulle tilbud til den enkelte som integrerer arbeids- og 

helseperspektivene  

 

Dette må særlig handle om tilnærminger og samarbeidsmåter mellom sektorene som:  

 Tar utgangspunkt i at arbeid for langt de fleste er helsefremmende – og Ikke minst for folk i 

randsonen av arbeidsmarkedet 

 Særlig retter seg inn mot store og felles pasient/brukergrupper med psykiske 

helseproblemer,, muskel/skjelettproblemer eller sammensatte utfordringer 

 Tilbyr noe som tydelig peker mot arbeid og deltagelse, og ikke ensidig fokuserer på 

diagnostisering og sykdomsfokusering   

 Legger til grunn at man oftest kan arbeide «på tross av» helseutfordringer - og at svært 

mange faktisk er i arbeid samtidig som de har helseproblemer 

 Tar utgangspunkt i de ordinære tjenestene, og i mindre grad i spesielle og isolerte 

prosjektsatsninger 

 Sikrer langt større grad av samtidighet i de medisinske og arbeidsrettede innsatsene.  

 

Arbeidsgruppen mener følgende retningsvisere bør legges til grunn for utviklingen av det videre 

samarbeidet mellom direktoratene og sektorene:  

 Et mindre fragmentert og langt mer strukturert og systematisk samarbeid (avtaler, arenaer) 

og samvirke 

 Utvikling av noen hovedmodeller for samarbeid, færre isolerte enkeltprosjekter 

 Fra særskilt finansiering/øremerkede tilskudd til varige og mer robuste finansieringsmodeller 

 Felles innsats over tid for å radikalt styrke kunnskapsgrunnlaget, ikke minst om effekter av 

innsatsene 

 Felles direktoratsinitiativer som kan styrke samhandlingen og understøtte lokalt samvirke  

 Koordinert, felles innsats for gjennomføring av kunnskapsbaserte tiltak 

 Utvikling av en felles fagarenaer som over tid kan styrke fagutviklingen  

Arbeidsgruppen mener det vil være nødvendig med en systematisk, felles innsats over lang tid, og 

med samtidige framstøt på en rekke fronter, for å bygge opp et fagfelt og meningsfulle, robuste 

samarbeidsformer som står seg over tid. Med dette som utgangspunkt foreslår arbeidsgruppen å 
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1. Snarlig sette et felles oppdrag for å oppsummere politikk og samarbeidstiltak i de nordiske og 

et par andre europeiske land, herunder Storbritannia 

For å styrke samarbeidet rundt folkehelse og arbeid, foreslås  

2. at direktoratene skal bidra til en felles overordnet og kunnskapsbasert forståelse av 

samfunnsutviklingen og nasjonale utfordringer knyttet til arbeidsliv, folkehelse og fordeling 

3. å styrke samarbeidet om analyse og vurdering ved reformprosesser, for eksempel ved 

høringer 

4. i dialog med fylkesmannen, samarbeide om faglig støtte til den lokale politikkutformingen 

om folkehelse, levekår og velferd i kommunene 

5. et tettere samarbeid for å formidle oppdatert forskning om å forebygge utstøting og fremme 

jobbnærvær. 

For å styrke samarbeidet på tjenestenivået ser arbeidsgruppen behov for en rekke grep knyttet til 

bl.a. styring, finansiering, samarbeidsavtaler og avklaring av ansvar og roller:  

6. Arbeide for å forsterke og harmonisere styringssignalene ut mot sektorene og prioritere opp 

samhandlingstiltak der sektorene tar et felles ansvar for tjenester  

7. Når det nå skal utvikles samarbeidskonsepter/tiltak mellom sektorene, skal det legges vekt 

på robuste finansieringsformer som sikrer forankring i den ordinære virksomheten 

8. Arbeide for at en større andel av Raskere tilbake-midlene nyttes til tiltak som kombinerer et 

arbeids- og helseperspektiv, og som kombinerer innsatser fra NAV og helsetjenestene.  

9. Vurdere mulige former for samfinansiering av tiltak man kjøper, og andre grep som kan sikre 
felles og/eller mer omforente bestillinger til tilbydere.  

10. Arbeide for at arbeidsrettede tiltak innrettes slik at de kan bidra til å fremme systematisk 

samhandling med helsetjenestene.  

11. Utrede/vurdere om samarbeidsavtaler mellom spesialisthelsetjenester og NAV kan knyttes 

opp mot avtaler mellom kommuner og helseforetakene knyttet til Samhandlingsreformen.  

12. Ta initiativ til en samlet gjennomgang for å klargjøre ansvar, roller, gråsoner og arbeidsdeling 

på arbeid/helseområdet.  

13. Ta initiativ til en vurdering av kommunenes rolle og ansvar på arbeid/helseområdet.  

Arbeidsgruppen ser behov for å styrke det formelle samarbeidet rundt den enkelte pasient/bruker 

med sammensatte utfordringer, og ikke minst et behov for utvikle effektfulle modeller og 

arbeidsmåter hvor de ordinære tjenestene samvirker for å sikre samtidighet og helhet i tilbudene:  

14. Gjennomføre en undersøkelse for å avdekke om bestemmelsene om taushetsplikt utgjør en 

faktisk barriere for samvirke mellom sektorene 

15. Tydeliggjøre i regelverkene og veiledere at det kun skal utarbeides én individuell plan for 

brukere som har behov for tjenester etter begge lovverkene 

16. Legge til rette for et formalisert samarbeid om Individuelle planer gjennom et harmonisert 

forskriftsverk, herunder rutiner for å avklare hvem som igangsetter og forankrer, og 

tydeligere ansvar til Koordinerende enhet i kommunene i forhold til oppnevning og 

veiledning av koordinator i NAV 

17. Vurdere bruk av Individuell plan som en kvalitetsindikator både på helse- og arbeidssiden  
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18. Bidra til å sikre fortsatt felles styringssignaler fra departementene etter sluttføring av 

Oppfølgingsplanen psykisk helse/arbeid, og i løpet av 2015 sammen utarbeide forslag til 

modeller og tiltak som bør videreføres 

19. Følge tett opp iBedrift-prosjektet via styringsgruppe og prosjektledelse slik at langt flere kan 

få tilgang til tilbudet, og slik at en også svarer opp problemstillinger som er relevante for 

større deler av arbeid og helse-feltet  

20. Utvikle ytterligere omforente konsepter eller modeller for samvirketiltak på ulike nivåer 

(innretning, metodikk, arbeidsmåter, finansiering osv.), som grunnlag for mer storstilt 

spredning av de mest lovende intervensjonene 

Det er behov for en langt mer systematisk kunnskapsutvikling- og spredning på arbeid/helse-

området, og særlig i forhold til de felles bruker/pasientgruppene med psykiske og psykososiale 

problemer, muskel-skjelettproblemer og sammensatte utfordringer. Direktoratene bør:  

21. Få utarbeidet en oversikt over forskningsmiljøer på arbeid/helsefeltet, samt en samlet 

oppsummering og vurdering av den foreliggende forskningen på området 

22. I felleskap arbeide for at koblede data om arbeid og helse er lettere tilgjengelig for bl.a. 

forskning på tvers av sektorene  

23. Trekke NAV inn i pågående arbeid med å utvikle eksisterende og nye nasjonale helseregistre, 

og slik at data fra arbeids- og velferdssektoren vurderes inkludert i nye nasjonale registre for 

psykisk helse/rus og kommunale helse- og omsorgstjenester 

24. Arbeide for at data om tilknytning til arbeidslivet i større grad bør inkluderes i lokale 

folkehelseprofiler og sentrale oversikter over helsetilstand og påvirkningsfaktorer 

25. Prioritere FoU-satsninger som fokuserer på bruker/pasientgruppene med 

psykiske/psykososiale problemer, smerteproblematikk og sammensatteutfordringer - med 

henblikk på å utvikle effektive tjenester, metoder og samvirkeformer for disse gruppene. 

26. Tilstrebe at nye satsninger planlegges, innrettes og implementeres slik at det er mulig å 

framskaffe robust kunnskap om effekt, fortrinnsvis gjennom kontrollerte design 

27. Sammen arbeide for at en andel av Raskere tilbake-midlene settes av til systematisk bygging 

av kunnskap om effekter av innsatsene, og særlig de som kombinerer et arbeid- og 

helseperspektiv og/eller som innebærer et konkret samvirke mellom NAV og helsetjenestene  

28. Utnytte synergien i et felles kunnskapssenter ved å gå sammen om å identifisere og 

prioritere problemstillinger som kan sikre mer effektkunnskap gjennom gode 

kunnskapsoppsummeringer 

29. Jobbe sammen og samstemt for å sikre at temaer på arbeid/helseområdet prioriteres innen 

relevante satsninger under Norges Forskningsråd 

Det er behov for å heve kunnskapsnivået om forholdet mellom arbeid og helse generelt, om 

virkningsfulle tiltak og arbeidsmåter, og å sikre bedre kjennskap til organisering og funksjonsmåter 

innen den andre sektoren. For å bygge kompetanse foreslår arbeidsgruppen å:  

30. Gå sammen om å få helse og arbeid inn som et fagområde innen relevante grunnutdanninger 

gjennom arbeidet i kjølvannet av Meld. St. nr. 13 (2011-2012) 

31. Involvere Helsedirektoratet i NAVs samarbeid med Universitets- og høyskolesektoren for å 

styrke felles kunnskap- og kompetanseområder, der dette er relevant.  
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32. Vurdere nærmere om en i fellesskap bør stimulere til egne utdanningsløp (fortrinnsvis 

videreutdanning) på arbeid/helse-området 

33. Utrede muligheten for å etablere en felles nasjonal kompetansetjeneste for fagområdet 

arbeid og helse - en tjeneste som forankres i begge sektorer og dekker begge nivåer innen 

helsetjenestene 

34. Etablere et felles fagråd for området arbeid og helse I løpet av 2015 – et ekspertråd som skal 

ha som overordnet formål å styrke fagområdet 

35. Sikre at det utvikles kompetansepakker som kan gjenbrukes i tilknytning til de 

konseptene/modellene for samarbeid som nå skal utvikles 

36. I fellesskap arrangere en årlig stor møteplass som kan fungere som en fagutviklende og 

samlende arena for de som arbeider på arbeid/helseområdet.  
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2. Innledning 
En viktig bakgrunn for etableringen av denne arbeidsgruppen, er påpekninger i offisielle dokumenter 

gjennom mange år om til dels store utfordringer i skjæringspunktet mellom arbeids/velferds- og 

helsesektorene. Det pekes på utfordringer og ugjorte oppgaver knyttet til bl.a. fagutvikling, rolle- og 

ansvarsdeling og koordinering og utvikling av helhetlige tilbud til brukere/pasienter som favner både 

helse- og arbeidsdimensjonene.  

Det vises til eget vedlegg for en oppsummering av hvordan temaet er behandlet i noen sentrale 

bakgrunnsdokumenter. 

1.1 Arbeidsgruppens mandat – og vurdering av mandatet 
Arbeidsgruppens mandat fra Arbeids- og velferdsdirektøren og Helsedirektøren gitt i møte 26. juni 

2014 lød som følger: 

Arbeid og helse henger sammen. Deltakelse i arbeidslivet gir helse, og god helse i hele befolkningen 

øker sysselsettingen. Personer med helseproblemer har ofte både behov for tjenester fra ulike aktører 

innen helsesektoren og arbeids- og velferdssektoren. Det er derfor behov for felles strategier og nært 

samarbeid for å oppnå sammenhengende forløp for brukerne.   

Utgangspunktet for å nedsette en arbeidsgruppe er et behov for systematisk å gå gjennom 

arbeid/helse-området – for å styrke og systematisere samarbeidet mellom sektorene, og legge et 

grunnlag for felles initiativer fra direktoratene/direktørene. Arbeidsgruppa skal:  

 Gi oversikt over pågående og planlagte FoU-prosjekter om arbeid og helse, og anbefale tiltak 

for å styrke et felles kunnskapsgrunnlag, herunder FOU-satsinger, bruk av registre og 

oppbygging av kompetansemiljøer – herunder vurdere behov for felles nasjonalt 

kompetansesenter på arbeid og helse området (under både Hdir og Avdir.), evt. med et 

tilhørende nasjonalt fagråd. 

 Utrede et felles forebyggingsperspektiv og vurdere mulige initiativer både i forhold til tidlig 

intervensjon og mer primærforebyggende folkehelsearbeid.  

 Vurdere barrierer, uklarheter og gråsoner knyttet til ansvars- og rolledelingen mellom 

sektorene, med utgangspunkt i dagens strategier, avtaleverk, regelverk og 

finansieringsordninger.  

 Basert på norske og internasjonale erfaringer, anbefale samarbeidsformer og tiltak, 

kvalitetsforbedring, herunder implementeringsstrategier i de ordinære tjenestene  

Arbeidsgruppen ble i tillegg bedt om «å vurdere om og hvordan helse/arbeid-dimensjonen kan løftes 

fram i forbindelse med arbeidet med pågående reformer og politiske prosesser». Gruppen har ikke 

prioritert dette, dels pga. tidsnød og dels fordi mange aktuelle politiske prosesser hadde kommet 

såpass langt at innspill var lite aktuelle. Vurderingen har derfor vært at det primære siktemålet med 

arbeidet i gruppen har vært å legge et grunnlag for framtidige initiativer og innspill til politiske 

prosesser.   

Når det gjelder internasjonale erfaringer på området, har ikke arbeidsgruppen prioritert å selv gå løs 

på en såpass omfattende oppgave i denne omgangen. Arbeidsgruppen mener imidlertid det er behov 

for å få gjennomført en kartlegging av politikk- og fagutviklingen i noen spesielt interessante land. 
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Arbeid/helse-feltet dreier seg om relativt upløyd mark, og arbeidsgruppen mener det vil være 

nødvendig med en systematisk, felles innsats over lang tid – og med samtidige framstøt på en rekke 

fronter - for å bygge opp et fagfelt og meningsfulle, robuste samarbeidsformer som står seg over tid. 

Det ble derfor lagt til grunn at arbeidsgruppen selv ikke nødvendigvis skulle «løse» alle problemer 

eller lande alle utfordringer den retter et søkelys mot. På de fleste områder har hovedintensjonen 

vært å anbefale nye prosesser og gi en retning til disse, i tillegg til å peke ut noen mulige konkrete 

initiativer på kort sikt.  

Gruppens medlemmer har vært Bente Moe, Håkon Lund, Tone Torgersen og Helga Rudjord fra 

Helsedirektoratet og Thorgeir Hernes, May Britt Christoffersen og Yngvil Starheim fra Arbeids- og 

velferdsdirektoratet. Underveis er det trukket noe veksler på andre medarbeidere i direktoratene 

etter behov, og det har vært dialog med eksterne ressurspersoner.   

1.2 Noen avgrensninger 
Arbeidsgruppen skulle, slik mandatet er utformet, primært se på forholdet mellom helse og 

arbeidslivsdeltakelse, sysselsetting og arbeidsmarked. Gruppen har valgt å avgrense seg fra å gå dypt 

inn i temaet arbeidsmiljø og helse, selv om det å fremme jobbnærvær ofte vil overlappe med innsats 

rettet mot arbeidsmiljøet.  

Arbeidsgruppen har også valgt å ikke gå tungt innpå IA-området og oppfølging av sykefravær, fordi 

det der allerede pågår såpass mye og er et tett samarbeid på mange fronter. Vi vil imidlertid 

understreke at Intensjonsavtalen om et mer inkluderende arbeidsliv bygger nettopp på en felles 

erkjennelse av at aktivitet gjennom arbeid fremmer helse - og at tidlig iverksetting av aktive tiltak vil 

kunne forebygge frafall fra arbeid. IA-arbeidet skal utfylle og forsterke andre generelle virkemidler av 

juridisk og/eller økonomisk karakter, og det legges bl.a. vekt på å styrke kontakten mellom 

virksomheten, sykmeldte arbeidstakere og sykmeldere for å forebygge at sykefravær fører til varig 

frafall fra arbeidslivet.  

Selv om det her ikke gås i dybden på IA- og sykefraværsområdet, er dette sentralt i kontakten mellom 

de to sektorene. Eksempler kan være to aktuelle tiltak som også nevnes i Regjeringens politiske 

plattform: «Beslutningsstøtteverktøy for sykmeldere» og «Ny medisinsk vurdering etter 6 måneder».   

Disse tiltakene skal sikre større forutsigbarhet og mer likebehandling i sykmeldingsprosessen, og er 

igangsatt som samarbeidprosjekter mellom direktoratene.  

For øvrig tangerer denne rapporten flere tilnærminger og satsninger som faller inn under IA- og 

sykefraværsparaplyene. Det gjelder f.eks. NAV Arbeidslivssentrene, som er et av regjeringens 

viktigste virkemidler overfor virksomheter med IA-avtale.  Denne ressursen for IA-virksomhetene skal 

tilføre kompetanse for å styrke jobbnærværet, forebygge og redusere sykefraværet og hindre 

utstøting fra arbeidslivet, samt bedre arbeidsmiljøet.  Sentrene arbeider primært med  det 

systemrettede forebyggende arbeid og sammenhengen mellom forhold på arbeidsplassen og helse.  

Det gjelder også den siden ved IA-samarbeidet som angår forskning og analyser av situasjon og 

utviklingstrekk, og der det er enighet om at det er behov for langt mer forskningsbasert kunnskap om 

effekter av iverksatte IA-tiltak. Det er derfor lagt til rette for blant annet effektevalueringer av 

eventuelle nye og justerte tiltak, avsatt særskilte midler til kunnskapsutvikling og forskningsbaserte 

forsøk for å få mer solid og evidensbasert kunnskap om effekter, og igangsatt flere prosjekter som 

Arbeids- og velferdsdepartementet har gitt Arbeids- og velferdsdirektoratet 
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gjennomføringsoppdraget til - og der helsetjenesten/Legeforeningen er samarbeidspartnere. Det 

vises her også til arbeidsgruppens mer generelle drøfting av et løft på FoU-området, og i forhold til 

effektkunnskap mer spesielt, i denne rapportens kapittel 5. 

Arbeidsgruppen har heller ikke gått inn på bedriftshelsetjenestens oppgaver og roller, da vi mener 

det faller utenfor mandatet. 

1.3 Et felles fundament 
Tradisjonelt har tenkningen rundt arbeid og helse ofte dreid seg om enten at arbeid kan gi 

helseproblemer (arbeidsmiljøsektoren med sin risikotenkning), eller at helseproblemer gir problemer 

på arbeidsmarkedet eller i arbeidslivet. Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet ønsker 

framover å legge relativt større vekt på et tredje forhold – arbeid som direkte og indirekte kilde til 

helse – og la dette i større grad prege virksomheten i de to sektorene. Dette er også i tråd med 

rådene fra bl.a. OECD, som de siste årene har argumentert sterkt for å styrke båndene mellom arbeid 

og helse. 

I Norge mottar i internasjonal sammenheng en relativt stor andel av befolkningen i yrkesaktiv alder 

helserelaterte ytelser (uførepensjon, arbeidsavklaringspenger, sykepenger). Ikke minst har vi et høyt 

sykefravær i et internasjonalt perspektiv. Disse gruppene utgjør en stor andel av de NAV-brukere 

som har behov for bistand inn mot arbeidslivet.  

NAVs egen isolerte oppfølgingsinnsats vil ikke være nok til å endre vesentlig på dette bildet. For NAV 

er det derfor nødvendig å tenke og handle på tvers av sektorer, se ut over den tradisjonelle NAV-

trekanten arbeid-trygd-sosial, og ikke minst i større grad alliere seg med helsetjenestene. Det er 

vesentlig at NAV og helsetjenestene spiller bedre sammen og utnytter gevinstene som ligger i arbeid 

og jobbnærvær for både helse og velferd.  

Samtidig er det innen helsetjenestene liten tradisjon for å være opptatt av deltakelse i arbeidslivet. 

Med noen få unntak har regelen vært at man tenker sekvensielt: arbeid blir et mulig tema når 

behandling er sluttført, og en annen instans overtar stafettpinnen. Det er så langt få eksempler på 

samtidige og felles innsatser.  

Et viktig felles utgangspunkt for Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet er de mange 

internasjonale studiene som viser at arbeidsledighet og utstøting/utestengning ofte har negative 

helsekonsekvenser, enten man nytter mål på selvfølelse, generell helse, helserisikabel adferd, 

forbruk av helsetjenester, ulike sykdomsmål (fysisk og psykisk helse) eller død som utfallsvariabler. 

Utgangspunktet er også mange studier som viser de forebyggende og helsemobiliserende sidene ved 

det å få eller ha en jobb – dvs. at arbeid kan fungere terapeutisk og helbredende, og også reversere 

de negative helseeffektene av arbeidsledighet. Litteraturen antyder også at helsegevinstene av 

arbeid kan være spesielt store i grupper med psykiske helseutfordringer. .  

Både ved fastlegekontorene og ved NAV registreres en økende pågang av brukere med 

psykiske/psykososiale problemer, smerteproblematikk og sammensatte og ofte diffuse lidelser. Innen 

det medisinske fagområdet er dette grupper som er vanskelig avgrensbare og utfordrende å plassere 

i diagnosesystemene. Det dreier seg ofte om komplekse utfordringer – det handler om ”både liv og 

helse”. Både NAV og helsetjenestene har store utfordringer med å møte disse målgruppene på en 

adekvat måte. Samtidig krever de et samarbeid på tvers av tjenestene - isolert medisinsk behandling 
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eller bare arbeidsrettede tiltak vil hver for seg ofte ikke være tilstrekkelig. Denne typen komplekse 

problemer krever oftest sammensatte, og ikke rene medisinske eller arbeidsrettede løsninger.   

Helseproblemer er en viktig forklaring på hvorfor mange faller ut av arbeidslivet, men vi ser også at 

det er sosiale forskjeller, målt som forskjeller i utdanningsnivå og yrke/bransje - slik at 

utstøtingsmekanismene er mer sammensatte enn bare helsemessig seleksjon. Det å ha eller få arbeid 

er viktig også innen folkehelsepolitikken. Arbeid gir tilgang til en rekke ressurser – materielle, sosiale 

og psykososiale – som også er helsefremmende. I et folkehelseperspektiv vil innsatsene for å bistå 

folk inn i arbeid således innebære å forholde seg til både de mer grunnleggende 

helsedeterminantene (levekårene) og mer direkte til arbeidets helsefremmende virkninger. Dette 

budskapet forsterkes av kunnskapen om at det er i de nederste sosiale lagene en finner de største 

potensialene for helseforbedringer. Grupper med lavest inntekt vil ha størst helseeffekt av å få økt 

inntekt. Innen folkehelsearbeidet er det et høyt prioritert mål å utjevne sosial ulikhet i helse. Arbeid 

er et av de viktigste virkemidlene for å motvirke fattigdom og sosiale forskjeller. 

Fordi arbeidsdeltakelse og sykefravær kan være sosialt skjevfordelt, er det også vesentlig å forhindre 

sosiale- og velferdskonsekvenser av helseproblemer. Studier viser hvordan fravær av arbeid har stor 

virkning både på individer og familier, både gjennom redusert helse og ved å forsterke de sosiale 

ulikhetene i helse i samfunnet gjennom sosial eksklusjon, isolasjon og fattigdom.  

 

Barrierene for samarbeid mellom arbeid og helse henger til dels sammen med ulike tenke- og 

tilnærmingsmåter. Et felles utgangspunkt og ståsted for mer samvirke tilsier derfor en oppmykning 

av rendyrkede biomedisinske betraktningsmåter på helsesiden, og lave terskler inn mot de 

arbeidsrettede tilbudene i NAV. Det vil her bl.a. være viktig å spille på betraktnings- og arbeidsmåter 

innen helsetjenestene som peker mot et slikt samarbeid, f.eks. på rehabiliteringsområdet. Både når 

det gjelder psykisk helse og muskel/skjelett-lidelser anbefales også stadig oftere aktivitet og arbeid 

som noe som ikke bare kan være rehabiliterende, men til og med helende. 

 

Direktoratene legger også til grunn at en viktig målsetting bør være at langt flere skal få muligheten 

til å arbeide med og til tross for et helseproblem – og å arbeide så mye som helsen tillater. En slik 

tilnærming vil også harmonere med en mer generell trend, hvor bevegelsen går fra et enten/eller i 

forholdet mellom arbeid og stønad, til mer av et både-og. 

1.4 Retningsvisere for framtidig samarbeid 
Samlet tilsier ovenstående at det må legges større vekt enn det vi i dag gjør på å  

 styrke kommunikasjonslinjene mellom arbeids- og helsetjenestene 

 stimulere til større fokus på helse/arbeid-agendaen både på regionalt og lokalt plan 

 styrke arbeidsfokuset innen helsetjenestene – utvikle effektive intervensjoner som har et 

tydeligere arbeidsmål i behandlings- og rehabiliteringsprosessene 

 ta et felles ansvar for å utvikle tilbud til den enkelte som har dokumentert effekt, som 

integrerer arbeids- og helseperspektivene, og hvor sektorene går sammen om 

tjenesteutøvelsen.  
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Slike tilbud vil handle om forebyggende, rehabiliterende og arbeidsrettede tilnærminger og 

samarbeidsmåter mellom helsetjenestene og arbeids- og velferdssektoren som:  

 Tar utgangspunkt i at arbeid for langt de fleste er helsefremmende – og Ikke minst for folk i 

randsonen av arbeidsmarkedet 

 Særlig retter seg inn mot store og felles pasient/brukergrupper - brukere/pasienter med 

psykiske helseproblemer,, muskel/skjelettproblemer eller sammensatte utfordringer 

 Tilbyr noe som tydelig peker mot arbeid og deltagelse, og ikke ensidig fokuserer på 

diagnostisering og sykdomsfokusering   

 Legger til grunn at man oftest kan arbeide «på tross av» helseutfordringer - og at svært 

mange faktisk er i arbeid samtidig som de har helseproblemer 

 Tar utgangspunkt i de ordinære tjenestene, og i mindre grad i spesielle og isolerte 

prosjektsatsninger 

 Sikrer langt større grad av samtidighet i de medisinske og arbeidsrettede innsatsene.  

 

Arbeidsgruppen vil vise til at OECD gjennom prosjektet Mental Health and Work, og mer spesielt i en 

egen landrapport om Norge, mente at den største svakheten i systemet er oppsplittede og uklare 

ansvarsforhold og mangel på systematisk samarbeid mellom sektorene. Et sentralt råd var å 

«samordne helsetjenester og rehabilitering .. (..).. og utvikle integrerte løsninger i samarbeid mellom 

helsetjenesten og NAV». Arbeidsgruppen legger til grunn at utfordringene i Norge ikke er mindre i 

forhold til pasient/brukergrupper med somatiske helseproblemer, og at OECDs diagnose og råd bør 

være viktige utgangspunkt for å styrke samhandlingen framover.  

Arbeidsgruppen mener følgende retningsvisere – som suksessivt tas opp i de kommende kapitlene - 

bør legges til grunn for utviklingen av det videre samarbeidet mellom direktoratene og sektorene:  

1. Et mindre fragmentert og langt mer strukturert og systematisk samarbeid (avtaler, arenaer) 

og samvirke 

2. Utvikling av noen hovedmodeller for samarbeid, færre isolerte enkeltprosjekter 

3. Fra særegen finansiering til varige og mer robuste finansieringsmodeller 

4. Felles direktoratsinitiativer som kan styrke samhandlingen og understøtte lokalt samvirke 

5. Felles innsats over tid for å radikalt styrke kunnskapsgrunnlaget, ikke minst om effekter av 

innsatsene 

6. Utvikling av felles fagarenaer som over tid kan styrke fagutviklingen  

Anbefaling 

37. Det settes snarlig ut et felles oppdrag hvor en oppsummerer politikk, samarbeidsformer, 

samarbeidstiltak og andre initiativer i de nordiske og et par andre europeiske land, herunder 

Storbritannia. 
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3. Arbeid og helse i et folkehelseperspektiv 
Folkehelsearbeid defineres som «Samfunnets innsats for å opprettholde, bedre og fremme 

befolkningens helse gjennom å svekke faktorer som medfører helserisiko, og styrke faktorer som 

bidrar til bedre helse»(Folkehelseloven § 3 b). 

Samarbeidet mellom Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet om folkehelse og arbeid 

kan etter arbeidsgruppens oppfatning særlig utvikles på tre nivåer: 

 Omforent forståelse av utfordringsbildet - felles plattform i samfunnsanalyse og 

kunnskapsproduksjon. 

 Samarbeide om utvikling av felles kunnskapsgrunnlag og styrke rollen som faglig 

premissleverandør i forbindelse med tiltak eller reformer med stor betydning for arbeid og 

helse. 

 Samarbeid om å faglig understøtte kommuner og IA-bedrifter.  

2.1 Omforent forståelse av utfordringsbildet - felles plattform i 

samfunnsanalyse og kunnskapsproduksjon 
Et sentral mål med samarbeidet mellom direktoratene bør være å komme fram til en omforent 

virkelighetsforståelse og gi hverandre støtte i formidling av utfordringsbilder og prioriteringer overfor 

både beslutningstakere og befolkningen. 

Direktoratene er begge gitt en fagrolle om strekker seg utover det som handler om tjenesteutvikling. 

Som nasjonal fagmyndighet har Helsedirektoratet ansvar for å følge med på forhold som påvirker 

folkehelsen. I dette ligger det blant annet å sammenstille kunnskap og erfaringer og å opptre 

nasjonalt normerende for det brede folkehelsearbeidet. Arbeids- og velferdsdirektoratet skal, som 

ett av fem innsatsområder i sin Virksomhetsstrategi, styrke sin rolle som en kunnskapsrik 

samfunnsaktør. Dette vil også innebære å oppsummere kunnskap og erfaringer som grunnlag for 

utvikling og gjennomføring av arbeids- og velferdspolitikken. 

Folkehelsepolitikken og Arbeids- og velferdspolitikken er både overlappende og interagerende. Et 

samarbeid mellom direktoratene bør også handle om å styrke hverandre i rollen som faglig 

samfunnsaktør. 

Gjennom arbeidet med å etablere et «følge med»-system bestående av sektorvise indikatorer for 

folkehelsearbeidet, er vi bedre i stand til å avdekke utviklingstrekk og trender som bør adresseres i 

fellesskap. Direktoratene samarbeider allerede om et sett indikatorer som gjør det mulig å følge med 

på utviklingstrekk i arbeidslivet og arbeidsmarkedet som har betydning for folkehelsen.  Status, 

utviklingstrekk og analyse presenteres jevnlig, til nå i form av såkalt Folkehelsepolitisk rapport. 

Samarbeidet om indikatorer og analyse er et kontinuerlig utviklingsarbeid, som også gir gode 

muligheter for å løfte fram utviklingstrekk som myndigheter på ulike nivåer bør være spesielt 

oppmerksomme på.  

2.2 Utvikle felles kunnskapsgrunnlag og styrke rollene som faglig 

premissleverandør for tiltak og reformer 
Et sentralt mål i folkehelsepolitikken er å redusere sosial ulikhet i helse. Dette målet er svært 

sammenfallende med å forebygge utstøting fra arbeidslivet samt å fremme inkludering. Det kreves 
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bred innsats på tvers av sektorer for å påvirke samfunnsforhold som opprettholder og forsterker 

sosiale forskjeller. Ved store reformer og endringer i velferdsordningene, er det nødvendig å være 

oppmerksom på arbeids-, helse- og fordelingskonsekvensene (eksempler kan være pensjons- og 

uførereformene).  Andre tiltak som påvirker arbeidsmarkedet, slik som endringer i arbeidsmiljøloven, 

vil også ha konsekvenser for helse, fordeling og arbeidsinkludering. Helsedirektoratet har igangsatt et 

arbeid med å utvikle et egnet verktøy for helsekonsekvensvurderinger som kan tas i bruk innenfor 

offentlig sektor. 

2.3 Samarbeid om støtte til kommuner og IA-virksomheter 

Samarbeid om faglig støtte til kommunene 

Å følge med på trender og trekk ved samfunnsutviklingen er ikke bare et nasjonalt anliggende, men 

også en viktig oppgave for kommunene. En slik følge med-rolle er blant annet angitt i lov om 

folkehelsearbeid § 5, som pålegger kommuner å «ha nødvendig oversikt over helsetilstanden i 

befolkningen og de positive og negative faktorer som kan virke inn på denne». 

I Lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen § 12, er kommunen gitt følgende 

oppgave: «Kommunen skal gjøre seg kjent med innbyggernes levekår, vie spesiell oppmerksomhet til 

trekk ved utviklingen som kan skape eller opprettholde sosiale problemer, og søke å finne tiltak som 

kan forebygge slike problemer. Kommunen skal sørge for å legge til rette for å utvikle og styrke sosialt 

fellesskap og solidaritet i nærmiljøet. Kommunen skal spre kunnskap om sosiale forhold og tjenester i 

kommunen.»  

I Arbeids- og velferdsdirektoratets rapport om «Fattigdom og levekår i Norge, Tilstand og 

utviklingstrekk – 2014» identifiseres denne utfordringen i under overskriften «Styrking av NAVs rolle 

som kunnskapsaktør i kommunene». Helsedirektoratet skal i følge folkehelseloven gi råd og 

veiledning til kommunene. Samtidig skal Fylkesmannen være pådriver for kunnskapsbasert 

folkehelsearbeid på lokalt og regionalt nivå, blant annet gjennom råd og veiledning til kommuner og 

fylkeskommuner. Et nærmere samarbeid mellom direktoratene vil kunne styrke støttefunksjonen 

overfor kommunene i forhold til disse lovpålagte funksjonene.  

Faglig støtte til aktører som arbeider med forebygging av utstøting fra 

arbeidslivet 

IA-avtalens mål er bl.a. å bedre arbeidsmiljøet, styrke jobbnærværet, forebygge og redusere 

sykefravær og hindre utstøting og frafall fra arbeidslivet. iBedrift er et eksempel på et samvirketiltak 

mellom sektorene som gir tilbud til IA-bedrifter for å styrke jobbnærværet (se kap 4.2 i denne 

rapporten). Arbeidslivssentrene - som arbeider i spennet mellom individrettet arbeid når problemer 

har oppstått og system/virksomhetsrettet, primærforebyggende arbeid – er en annen viktig ressurs 

for IA-bedriftenes «nærværsarbeid».  

Virksomhetene har behov for kunnskap, og det kan være hensiktsmessig å vurdere mulighetene for 

et tettere direktoratssamarbeid om å sammenstille og utvikle relevant kunnskap om psykososiale 

mekanismer som påvirker jobbnærvær. Eksempler er forskningen om krav/kontroll, effort/reward, 

sosial støtte osv. Dette kan også innebære et mer systematisk felles samarbeid med Statens 

Arbeidsmiljøinstitutt. 
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Helsedirektoratet er også i ferd med å utvikle kunnskapsbaserte intervensjoner i arbeidslivet for å 

forebygge utstøting og fremme jobbnærvær. Det vil styrke budskapet om disse kan formidles i 

fellesskap når resultater foreligger. Et eksempel kan være området rus og arbeidsliv, der 

Rokkansenteret i 2004 beregnet den samfunnsmessige kostnaden av alkoholbruk til 18 mrd. kr. per 

år – hvorav byrden på arbeidslivet selv er 11-12 mrd.1 i form av blant annet sykefravær, nedsatt 

yteevne, tapt produktivitet, skader, ulykker og arbeidsmiljøbelastninger. Helsedirektoratet har 

igangsatt en omfattende effektevaluering av to tiltak for tidlig intervensjon. Det testes egne verktøy 

og gjennomføres en kost-nytteanalyse av av disse. Dette vil kunne bidra til betydelig ny kunnskap om 

sammenhengen mellom alkoholkonsum og sykefravær generelt, og implementering og effekter av 

tiltak mer spesielt. Gir tiltakene effekt, vil det være naturlig med et direktoratsamarbeid om 

eventuell spredning og implementering. Arbeids- og velferdsdirektoratet deltar i referansegruppa for 

prosjektet sammen med STAMI, Arbeidstilsynet og partene i arbeidslivet.  

Anbefalinger 

Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet skal framover:   

 Bidra til en felles overordnet og kunnskapsbasert forståelse av samfunnsutviklingen og 

nasjonale utfordringer som berører arbeidsliv, folkehelse og fordeling 

 I større grad samarbeide om analyse og vurdering ved reformprosesser, for eksempel ved 

høringer 

 Samarbeide om den faglige støtten til det kommunale arbeidet og den lokale 

politikkutformingen som – med utgangspunkt i folkehelseloven og sosialtjenesteloven – 

angår folkehelse, levekår og velferd i kommunene. Direktoratene skal samarbeide i dialogen 

med fylkesmannen om dette. 

 Etablere et tettere samarbeid for å formidle oppdatert forskning om å forebygge utstøting og 

fremme jobbnærvær. 

                                                           
 

 



 

 

 

20 

4. Samarbeid på tjenestenivå 
Arbeidsgruppen vil i dette kapittelet peke på mulige redskaper for å styrke samarbeidet mellom 

sektorene på tjenestenivået. Styring, finansiering, samarbeidsavtaler og avklaring av ansvar og roller 

vil her være sentrale virkemidler.  

3.1 Styring 
Både Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet har satt temaet arbeid og helse på 

dagsordenen i sine strategier og styringsdokumenter. 

Helsedirektoratet har i sin strategi 2014-18 angitt «folkehelse og forebygging først» som ett av fire 

hovedsatsningsområder, og under dette er Arbeid og helse et tema med følgende mål: 

 Utvikle kunnskap, skape oversikt og implementere effektive tiltak i helse- og 

omsorgstjenesten som gir lavere sykefravær og påvirker deltakelse i arbeidslivet 

 Videreutvikle samarbeidet med NAV og andre velferdsetater 

I 2015 er det gitt noen styringssignaler om feltet arbeid og helse i styringsdokumenter ut mot 

helsesektoren knyttet til IA-avtalen/Raskere tilbake og Arbeid og psykisk helse. Disse er omtalt i 

statsbudsjettet, og i oppdragsdokumentene til de regionale helseforetakene sies følgene om Raskere 

tilbake-porteføljen: «Ordningen skal i større grad rettes mot grupper som ofte er lenge sykmeldt, dvs. 

personer med muskel- og skjelettplager og lettere psykiske lidelser. Personer som gis tilbud skal med 

stor sannsynlighet komme raskere tilbake i arbeid. Det skal måles effekt av tiltakene, og tiltakene skal 

evalueres. Tjenestene til brukerne bør så langt det er mulig leveres i samarbeid med NAV, 

primærhelsetjenesten, samt arbeidsgiver og arbeidstaker. Det skal utvikles gode samarbeidsmodeller 

for å sikre helhetlige og koordinerte pasientforløp. Det vises til gode erfaringer fra iBedrift. Forskning 

på området arbeidsrettet rehabilitering forutsettes lagt til grunn.»   

I sin Virksomhetsstrategi 2011 – 2020 sier Arbeids- og velferdsetaten at den skal «tydeliggjøre roller 

og styrke samarbeidet med arbeidslivet, helsevesenet og skoleverket» og «etablere nasjonale og 

lokale arenaer» for dette samarbeidet». I Arbeids- og velferdsdirektoratets mål- og disponeringsbrev 

til fylkene 2015 sies det under overskriften «samarbeid mellom Arbeids- og velferdsetaten og 

helsemyndighetene» følgende: «For å sikre brukere gode og koordinerte tjenester skal samarbeidet 

med helse- og omsorgssektoren videreføres og videreutvikles».  

Skal det bli kraft i samarbeidet, mener arbeidsgruppen styringssignalene innen de to sektorene både 

bør forsterkes og harmoniseres. De bør være tydelige nok til at de faktisk påvirker regionale og lokale 

prioriteringer, og de bør i størst mulig grad signalisere et felles sett med forventninger til de to 

sektorene.  

Helsedirektoratet må bruke sin rolle som fagdirektorat og premissleverandør til å fremme 

fagfeltetarbeid/helse i dialogen med HOD som gir styringssignaler ut til spesialist- og 

primærhelsetjenestene, og slik bidra til å tydeliggjøre at samarbeid med NAV og tiltak innen arbeid- 

og helsefeltet inngår som en del av spesialisthelsetjenestens og primærhelsetjenestens sørge for-

ansvar. Det er her en viktig rolle for Helsedirektoratet å framskaffe og tilgjengeliggjøre kunnskap som 

dokumenterer arbeidets betydning for helsen, og – når kunnskapen tilsier det – innarbeide 

perspektivet i faglige retningslinjer og andre normerende dokumenter.  



 

 

 

21 

På arbeids- og velferdssiden er potensialene for direkte styring adskillig større enn på helsesiden, dog 

med forbehold om de lokale frihetsgradene som ligger bakt inn i konstruksjonen NAV-kontor 

(partnerskap, to styringslinjer mv.). Det er vesentlig at Arbeids- og velferdsdirektoratet gir tydelige 

styringssignaler om at NAV fylke og NAV-kontorene bør delta i faglig godt funderte 

samarbeidsformer med helsetjenestene – og at det i slike sammenhenger bl.a. er aktuelt å sette av 

ressurser til å samhandle systematisk med helsetjenestene. Det vil også være aktuelt å gi spesielle 

typer enheter som samlet sett er nasjonalt dekkende, spesielle oppdrag og tydelige føringer (Mål og 

disponeringsbrev) i forhold til deltakelse i utvalgte helserettede tiltak. Eksempler kan være 

Arbeidslivssentrenes deltakelse i iBedrift og Arbeidsrådgivningskontorenes engasjement i Senter for 

jobbmestring.  Så langt har slike satsninger i stor grad vært knyttet opp mot spesielle prosjektmidler.  

En viktig utfordring for arbeids- og velferdsforvaltningen vil bl.a. være å sikre at arbeidsrettede tiltak - 

herunder finansieringsmåter, anbudslogistikk, kravspesifikasjoner mv. -innrettes på måter som kan 

bidra til å fremme systematisk samhandling med helsetjenestene.  

3.2 Finansiering  
Mange av tiltakene i gråsonen mellom arbeid og helse har vokst fram som følge av IA-avtalen. 

Ordningen ”Raskere tilbake” introduserte i 2007 604 millioner kroner i friske midler til kjøp av ulike 

typer helse- og arbeidsrettede tjenester. To separate systemer (NAV og helsetjenestene) skulle raskt 

utvikle eller kjøpe egnede tjenester. For å gjøre det klart hvem som skulle gjøre hva, prøvde man å ta 

utgangspunkt i hva man mente utgjorde hovedtyngden av «problemet»: helsefaktorer eller 

arbeids/velferdsfaktorer.  

Helseforetakene skulle utvikle både behandlings- og rehabiliteringstjenester, dels med arbeid som 

mål, enten på ulike arenaer i spesialisthelsetjenesten eller som kjøp fra bl.a. 

rehabiliteringsinstitusjoner (opptreningsinstitusjoner, helsesportssentre med mer). Bevilgningen til 

spesialisthelsetjenestene/helseforetakene er i 2015 på 567,7 mill. kr. I hovedsak nyttes midlene til 

ortopedi, annen kirurgi, rehabilitering i sykehus, rehabiliteringsopphold i private 

rehabiliteringsinstitusjoner, psykisk helsevern og tiltak for personer med sammensatte lidelser (Prop. 

1 S (2014-2015 fra Helse- og omsorgsdepartementet).  

Innen NAV utviklet man såkalte arbeidsrettede rehabiliteringstjeneste som skal tilby kombinasjoner 

av helserettet rehabilitering og mer eksplisitte arbeidsrettede tiltak. Utgangspunktet var et antatt 

behov blant brukere med sammensatte og uklare lidelser. På arbeidssiden skal det således i 2015 

brukes 215,7 mill. kr. til tverrfaglige prosjekter som «bidrar til å styrke samspillet mellom aktører på 

helsesiden og NAV» (Prop 1 S (2014-15) fra Arbeids- og sosialdepartementet). Mer presist dreier det 

seg om tiltak som består av avklaring, oppfølging, arbeidsrettet rehabilitering og behandlingstilbud 

for personer med lettere og sammensatte psykiske lidelser.  

I siste budsjett fra Arbeids- og sosialdepartementet sies det at «Regjeringen vil styrke arbeidsrettet 

rehabilitering … ved å vurdere forbedringer i tilbudet, endringer i regelverket og legge til rette for at 

Raskere tilbake vurderes på et tidligere tidspunkt i sykefraværsløpet». I prop. 39 L (2014-2015) fra 

Arbeids- og sosialdepartementet vises det til denne formuleringen, og legges til at «forbedringer i 

tilbudet knytter seg bl.a. til faglige metoder, opplegg for anskaffelser av tjenester og resultatkrav».  

Samlet sett er det meget stor variasjon i tilbudene under denne paraplyen. Fellesnevneren er å 

påvirke sykefravær, men dette angripes fra svært forskjellige vinkler. Det dreier seg om alt fra 
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diagnostisering og behandling innenfor helseforetakene i den ene enden, til tilnærmet tradisjonelle 

arbeidsrettede tjenester under NAV i den andre.  

Men deler av Raskere tilbake-satsningen kan også betraktes som et stort løft for å etablere en bro 

mellom arbeid og helse. Slike tilbud var ikke minst etterlyst fra arbeids- og trygdesiden gjennom 

mange år før ordningen ble etablert. En rekke av tilbudene som er utviklet forholder seg til de klart 

største sykefraværsgruppene, dvs. mennesker med psykiske og/eller muskel/skjelettproblemer, og 

ofte sammensatte og vanskelig avgrensbare utfordringer. De tar også utgangspunkt i en tanke om 

samtidige framfor sekvensielle innsatser, dvs. at tilbudene til brukeren forholder seg til både helse- 

og arbeidsutfordringer på samme tid. 

Etter arbeidsgruppens oppfatning er det en hovedutfordring at satsninger på arbeid/helse-området i 

stor grad skjer i form av spesielt etablerte satsningspotter eller spesielle tilskuddsmidler – enten det 

foregår isolert innen den enkelte sektor, som i Raskere Tilbake, eller der man slår ressursene 

sammen, som innen flere av psykisk helse/arbeid-satsningene.  Tilgang til øremerkede midler har 

vært helt nødvendig for å oppnå økt fokus på arbeid/helse-feltet, men dette er former for (mer eller 

mindre) temporær finansiering utenom de ordinære finansieringssystemene, og således mindre 

robuste enn de ordinære pengestrømmene. Det vil også være en fare for at virksomhet som 

etableres på denne måten får en prosjektkarakter på utsiden av den ordinære virksomheten.  

Skal fornuftige måter å arbeide sammen på i langt større grad inn i den ordinære virksomheten på 

begge sider – og skal vi sikre en reell spredning av lovende samvirkekonsepter inn i de ordinære 

tjenestene - er det nødvendig å vurdere hvordan finansieringsordninger kan bidra til en utvikling i 

denne retningen. Arbeidsgruppen mener at disse vurderingene bør knyttes nøye sammen med det 

konkrete fagutviklingsarbeidet som skal foregå for å identifisere og kravspesifisere de mest lovende 

konseptene for samvirke på tvers av sektorene (se kap. 4). Ulike arbeidsmåter og 

samarbeidskonstellasjoner vil kunne kreve ulike kombinasjoner av finansieringsformer. Et viktig 

formål med de utviklingsprosessene man nå skal inn i må derfor også være å sikre former for 

finansiering som ikke er prosjektbasert, temporær og uforutsigbar, og som samtidig stimulerer til at 

begge parter yter sin skjerv.  

Når det gjelder Raskere tilbake-ordningen i helsesektoren mer spesielt, er det viktig at 

tilskuddsordningen innrettes slik at den gir mulighet for å planlegge langsiktig med innlemming i 

ordinære rammer som mål. Dagens Raskere tilbake-ordning er etablert «på siden» av den etablerte 

helsetjenesten, og det er ute i tjenestene en uviss usikkerhet fra år til år i forhold til om disse midlene 

vil bli videreført. Dette fører igjen til utstrakt bruk av midlertidige stillinger.  

En rekke tilbud under Raskere tilbake innen spesialisthelsetjenestene er etablert for å forhindre lange 

ventetider på behandling, ut fra antakelser om at dette også kommer sykmeldte til gode. Ofte er det 

her snakk om pasienter med spesifikke lidelser, dvs. at man kjenner årsak og kan behandle med 

kjente intervensjoner. Det kan imidlertid stilles en rekke spørsmålstegn ved denne måten å nytte 

Raskere tilbake-midler på:  

 Oftest inngår behandlingen i det ordinære «sørge for»-ansvaret til helsetjenestene, der disse 

spesielle midlene er nyttet til kapasitetsutvidelse for å redusere ventetid. Det kan spørres om 

det er dokumentert tilstrekkelige effekter til å kunne forsvare en slik ordinær bruk av 

ekstraordinære midler.   
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 Det er usikkert om og evt. i hvilken grad ventetid på behandling påvirker sykefraværsnivået. 

Det er også usikkert i hvilken grad ventelistene befolkes av sykemeldte.  

 Folkehelseinstituttet (2013) har påpekt at når en stor andel av midlene nyttes til å gi enklere 

tilgang til konvensjonelle behandlingstjenester, så kan dette gi «en slagside i form av 

medikalisering av årsaker til høyt sykefravær. Løsningen er behandling, eller rettere sagt 

raskere behandling. Ut fra et folkehelseperspektiv er det vanskelig å forklare det høye nivået 

av sykefravær i Norge ut fra folkehelseproblemer. De fleste helsemessige årsaker til 

sykefravær er kroniske problemer som ikke alltid løses ved medisinske intervensjoner. Det er 

heller ikke noen automatikk i at behandling av lidelser og tilfriskning fører til retur til arbeid». 

Folkehelseinstituttet peker her i retning av den dominerende gruppen innen dagens 

sykefraværspopulasjon med ofte uspesifikke, sammensatte lidelser, der årsaksforholdene er uklare, 

og hvor det ikke finnes enkeltstående spesifikke behandlingsformer. Disse utgjør også hovedtyngden 

innen Raskere tilbake-populasjonen.  

Etter arbeidsgruppens oppfatning er det på denne bakgrunn gode grunner til å vurdere en framtidig 

tyngdeforskyvning i bruken av de spesielle Raskere tilbake-midlene, i retning av en mer utstrakt 

finansiering av tiltak som kombinerer arbeids- og helseperspektivene, og særlig tiltak der en 

kombinerer innsatser fra de to sektorene.  

Parallelt med en slik forskyvning vil det være vesentlig å gjennomføre en satsning for å over tid sikre 

et langt bedre kunnskapsgrunnlag om effekter av innsatsene. Det vises her til egen omtale i kap. 5. 

3.3 Samarbeidsavtaler mellom arbeids- og velferdsforvaltningen og 

spesialisthelsetjenesten 
Ved siden av framstøt på styrings- og finansieringssiden, vil avtaler mellom aktørene være et egnet 

virkemiddel for å løfte fram arbeid- og helseområdet, sikre mer systematikk i samarbeidet og mer 

lokal og regional samhandling. Dette betinger at det er et visst trykk fra sentralt hold for å etablere 

og ekspandere slike regionale avtaler, og også at det er sentrale ressurser til å oppsummere 

erfaringene og legge til rette for læring på tvers av landet.  

For å i større grad formalisere samarbeidet har Arbeidsdepartementet og Helse- og 

omsorgsdepartementet gitt direktoratene i oppdrag legge til rette for at det inngås 

samarbeidsavtaler mellom NAV og spesialisthelsetjenestene. Avtalene skal regulere et forpliktende 

samarbeid som tar sikte på å kombinere behandling og arbeidsrettede tiltak. Tiltaket inngår i 

gjennomføringen av Oppfølgingsplanen for arbeid og psykisk helse (2013-2016), men i prosessen er 

det avdekket et behov for at avtalene bør gjelde spesialisthelsetjenesten som helhet. Det er mange 

pasienter/brukere med sammensatte behov for tjenester både innen somatikk, rehabilitering, 

tverrfaglig spesialisert rusbehandling og psykisk helsevern.  

Det utvikles maler for avtaler mellom NAV og regionalt helseforetak og mellom NAV og helseforetak 

(mer konkrete samarbeidsområder). De beskriver partenes forpliktelser og peker på en rekke 

samarbeidsområder som kan inkluderes i avtalen. Malene bygger på den sentrale avtalen som er 

utarbeidet mellom Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet. For NAV vil det være 

fylkesdirektør(er) og direktør for NAV Hjelpemidler og tilrettelegging som inngår avtalene, mens det 

på helsesiden vil være administrerende direktør for regionalt helseforetak og for helseforetak. Ved 

forankring av avtaler på klinikknivå i helseforetak bør klinikksjefer involveres.  
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Myndighetene på begge sider er enige om at for at avtalene skal bli et potent redskap for mer 

samhandling, er en helt nødvendig forutsetning felles styringssignaler til NAV (Mål- og 

disponeringsbrev fra direktoratet) og spesialisthelsetjenesten (oppdragsbrev fra Helse- og 

omsorgsdepartementet). 

Samarbeidsavtalene vil rette fokus mot arbeid og helse for alle pasienter uavhengig av diagnose og 

utfordringer i funksjonsnivå. Det er en målsetting at arbeid inkluderes som en del av utredning og 

behandling, og at det legges til rette for at pasienten kan arbeide samtidig eller så raskt som mulig i 

et behandlingsforløp.  

Forventningen er også at avtalene skal bidra til økt brukermedvirkning i NAV og 

spesialisthelsetjenesten både på systemnivå og individnivå; til økt kunnskap og kompetanse om 

arbeid og helse både hos helsepersonell og ansatte i NAV; mer FoU-arbeid på tvers av sektorene, og 

til samarbeid om utredninger, prosjekter, undersøkelser og satsninger på felles ansvarsområder. 

Andre aktuelle samarbeidsområder vil være styrking av samarbeidet om oppfølging av IA-avtalen og 

samarbeid om informasjonstiltak til befolkningen om temaet arbeid og helse. 

Arbeidsgruppen mener det kan være hensiktsmessig å utrede/vurdere om det er måter å knytte 

disse avtalene opp mot systemet for avtaler mellom kommuner og helseforetakene som er etablert i 

forbindelse med Samhandlingsreformen. Dermed vil en kunne dra nytte av et allerede etablert og 

lovpålagt avtalesystem, og i tillegg trekke med kommunenivået. I denne forbindelse vil det også være 

aktuelt å vurdere om helseforetakene kan gis i oppdrag (oppdragsbrevet) å engasjere seg i etablering 

av avtaler der også kommunenivået er involvert.  

3.4 Avklaring av roller, ansvar og gråsoner 
I mange pasientforløp vil det være nødvendig å integrere arbeids- og helseperspektivene tidligst 

mulig, med gode og tverrfaglige avklaringer. Erfaringene viser at dette ofte er nødvendig både for 

unngå, utsette eller redusere sykdom, og for å sikre at færrest mulig mister kontakten med 

arbeidslivet pga. helseproblemer.  

Flere studier peker på viktigheten av en flerdimensjonal tilnærming for å kunne svare opp 

sammensatte brukerbehov, og for tilbud som innebærer samtidige innsatser fra begge sider, dvs. 

tilbud som på samme tid griper fatt i både arbeids- og helseutfordringene. Dette innebærer at 

tilbudene/tjenestene settes sammen av elementer som ofte går på tvers av de tradisjonelle 

sektorgrensene, eller - hvis de organiseres innenfor den ene eller andre sektoren – som kan utfordre 

tradisjonelle oppfatninger om hvor bredt egne tjenester skal favne.  

Som det framgår av vedlegget til denne rapporten, har en rekke utredninger og stortingsdokumenter 

gjennom lang tid påpekt at utfordringene knyttet til samhandling mellom helsetjenestene og NAV 

bl.a. kan henge sammen med uklarheter når det gjelder ansvar og roller på dette området.  

Uklare roller og ansvarsforhold kan gi opphav til ulike typer problemer: Man kan få en 

”kasteballeffekt” der sektorene inntar en «ikke mitt bord»-holdning og fraskriver seg ansvar, slik at 

brukeren/pasienten faller mellom stolene og ikke får nettopp det han eller hun har behov for. Men 

det kan også dreie seg om såkalte «innelåsingseffekter”, der resultatet blir det samme – men fordi 

sektorene blir seg selv nok. Et eksempel kan være hvis helsetjenestene ikke ser i retning av og kobler 

inn NAV når dette faglig sett er det eneste fornuftige. Skal pasienten/brukeren få et sammensatt og 
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helhetlig tilbud der dette er det faglig forsvarlige, og ikke et stykkevis, delt og sekvensielt tilbud, så 

fordrer det at sektorene i større grad vender seg mot hverandre.  

Større klarhet og ryddighet i forhold til roller, ansvar og forventninger kan også være vesentlig for å 

oppnå mer planmessighet og forutsigbarhet på arbeid/helsefeltet - med færre ”stunts”, større 

stabilitet i ordningene og mer evaluering og videreutvikling av det som viser seg lovende framfor 

stadig helt nye innfall og prosjekter. Et argument som ofte brukes, er at det er enklere å etablere 

samarbeid og samhandling når ansvarsforhold og rolledeling er enkel og tydelig.  

Det er gjort flere forsøk på å skille mellom tilbud i gråsonen som bør plasseres inn under henholdsvis 

helse- og arbeids- og velferdssektorene. Bl.a. ble det i forbindelse med den opprinnelige fordelingen 

av Raskere tilbake-midlene prøvd å skille analytisk mellom «rehabiliterings- og oppfølgingstjenester 

med arbeid som mål» på den ene siden, og «rehabiliteringstjenester for personer med sammensatte 

lidelser», som skulle være tilbud til personer hvor helsemessige problemer dominerer. En 

etterfølgende arbeidsgruppe som skulle fordele såkalte «gråsonemidler» innenfor Raskere tilbake-

ordningen i 2007 – og som bl.a. skulle forhindre uheldig overlapping av tjenester i de to sektorene - 

slo imidlertid fast at det var svært utfordrende å trekke opp grenseoppgangene på dette området.   

Det har siden også vært gjort forsøk på distinksjoner mellom bl.a. «arbeidsrettet rehabilitering» og 

«rehabilitering med arbeid (og eventuelt utdanning) som mål». Arbeidsgruppen vil bemerke at disse 

tidligere forsøkene på å skille ad analytisk vei antakelig ikke har virket klargjørende, og at det fortsatt 

er behov for en nærmere begrepsrydding og avklaring på dette området.  

Med utgangspunkt i ulike politiske og faglige initiativer har det over tid utviklet seg en del tjenester 

på helse- og arbeidssiden hvor det kan synes om ikke tilfeldig, så iallfall noe situasjonsbestemt 

hvilken side som har fått ansvaret.  

Et eksempel kan være NAVs kjøp av behandlingstjenester for personer med sammensatte lidelser, 

som ble introdusert av et sykefraværsutvalg i 2006 ledet av Jens Stoltenberg. Fram til 2009 var deler 

av ansvaret for denne ordningen lagt til Helse- og omsorgsdepartementet, men da den nye 

tiltaksforskriften i NAV ble iverksatt i januar 2009, ble tilbudene i "tolvte time" lagt inn under denne i 

et avsnitt kalt «andre tjenester». Dette tilbudet skiller seg fra f.eks. «arbeidsrettet rehabilitering» 

under NAV, et arbeidsrettet tiltak med dag- og døgntilbud, ved at det er et behandlingstilbud som 

tilbys av helsepersonell, og der man danner et behandlerteam rundt pasienten som minimum skal 

bestå av en psykolog/psykiater, lege med somatisk spesialisering og evt. annet helsepersonell.  

Omvendt kan det også stilles spørsmålstegn ved om enkelte av tilbudene som i dag ligger under 

helsetjenestene, har utviklet seg i en retning som kan forsvare en nærmere vurdering av 

forankringen. Det er også en problemstilling at det kan være en uheldig innholdsmessig overlapping 

mellom tiltak som kjøpes av henholdsvis helseforetakene og NAV. 

Et annet viktig spørsmål i denne forbindelse er hva slags ansvarsdeling som best tjener utviklingen av 

arbeid/helsefeltet som fagområde. Her kan det argumenteres for at mer eller mindre isolert utvikling 

av integrerte tilbud innenfor den ene aller andre sektoren neppe vil være det beste utgangspunktet. 

Det er isteden når sektorene må møtes, jobbe sammen og bryne seg på hverandre at det er grunn til 

å tro at nye og felles perspektiver og arbeidsmåter vil kunne gro fram. Dette kan tilsi at en framover i 

større grad satser på å utvikle tilbud der partene samvirker om bruker/pasienttilbudene, på 



 

 

 

26 

bekostning av tilbud som gis isolert innen en enkelt sektor. I denne forbindelse bør det også vurderes 

om NAV og helseforetakene i større grad kan samfinansiere tjenester som i dag settes ut på anbud.  

I en rapport fra Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet 30. juni 2009 ble det, med 

utgangspunkt i Raskere tilbake-porteføljen, signalisert behov for en tydeligere arbeidsdeling mellom 

helsetjenestene og Arbeids- og velferdsetaten. Også i senere samarbeidsprosesser mellom 

departementene og direktoratene er det samme påpekt. Det er også antydet at en i tilknytning til 

dette samtidig bør vurdere om de tiltakene som er etablert så langt innen den ene aller andre 

sektoren, og som skal favne helse- og arbeidsperspektivene, har bidratt til endringer (arbeidsformer 

og organisering) internt i henholdsvis NAV og i helsetjenesten. Mer presist: kan etablering av 

ekstraordinære tjenester bidra til at det i mindre grad utvikles mer helhetlige tjenester og 

samarbeidsmodeller innenfor det ordinære tilbudet? 

De tidligere forsøkene på å skissere tydeligere roller og ansvarsgrenser er i ettertid ikke fulgt opp på 

sentralt hold. Arbeidsgruppen mener de spørsmålene og utfordringene som er skissert over fortsatt 

er høyst relevante, og at det nå – etter ytterligere år med erfaringer innen bl.a. Raskere tilbake – ikke 

er et mindre behov for en grundig gjennomgang av roller, ansvar og gråsoner på dette området. Det 

vises her også til anbefalingen i slutt rapporten fra ekspertgruppen som har gjennomgått NAV (april 

2015), der man «ser behov for en samlet gjennomgang av ansvar, roller og gråsoner på arbeids- og 

helseområdet. Sett fra NAV-siden må dette dekke tilbud til både sykmeldte og brukere med nedsatt 

arbeidsevne. Gjennomgangen må både rydde i roller og ansvar og finne frem til hensiktsmessige 

samhandlingsformer». 

3.5 Samarbeid på kommunenivået 
Fra bl.a. arbeidsrettede rehabiliteringsaktører under spesialisthelsetjenestene har det vært etterlyst 

en lokal instans og et kompetent miljø som har blikk for det arbeidsrettede, og som kan "overta 

stafettpinnen" når det spesialiserte tilbudet avsluttes. Med andre ord en lokal rehabiliteringsaktør 

som forholder seg til personer i yrkesaktiv alder, og som vil være en naturlig samarbeidspartner for 

det lokale NAV-kontoret (hvor kommunen er en av to partnere).  

Også fra NAV-siden er det påpekt et behov for et tettere samarbeid mot kommunenivået på 

arbeid/helse-feltet. Bla. sier den sentrale partnerskapsavtalen med KS som ble inngått 25.02.2014 at 

man skal «utvikle og utvide samarbeidet i partnerskapet til å gjelde andre felles områder, som for 

eksempel Samhandlingsreformen, folkehelse, rus, rehabilitering, psykiatri etc.».   

En naturlig kommunal plassering av ansvaret for å ivareta de nødvendige funksjonene kan være den 

instansen som allerede har ansvar for rehabilitering i kommunen (koordinerende enhet) - som også 

møter en rekke andre grupper som kan ha behov for samtidig behandling, rehabilitering og 

arbeidsrettet oppfølging: fysisk funksjonshemmede, unge som sliter i overgangen til arbeidslivet, 

grupper med vanskelige oppvekstvilkår m.fl. Aktuelle funksjoner kan være bl.a. tverrfaglige team, 

oppfølgingsplaner, koordinatorfunksjoner, ansvarsgrupper, tverrfaglige funksjonsvurderinger, 

tilrettelegging, opptrening – og til og med oppfølging inn mot arbeid.   

Så langt er dette ikke definert som et ansvarsområde for lokale helsetjenester. Dette er et stort 

spørsmål som arbeidsgruppen ikke har hatt kapasitet eller tid til å gå inn i. Arbeidsgruppen mener 

imidlertid at det er behov for en nærmere vurdering av hvilke forventninger samfunnet bør ha til 

kommunene på dette området, og hvordan/av hvem slike viktige, lokale funksjoner kan dekkes. Den 
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planlagte kommunereformen vil også være et viktig bakteppe for en gjennomtenkning av det 

kommunale nivåets oppgaver på arbeid/helsefeltet. 

Her vises for øvrig til omtaler av kommunenivået også under 3.3 over og i kapittel … (om individuelle 

planer).   

Anbefalinger 

Direktoratene skal: 

 Sammen arbeide for å forsterke og harmonisere styringssignalene ut mot sektorene. 

Prioritere opp samhandlingstiltak der sektorene tar et felles ansvar for tjenester, bl.a. fordi 

dette gir best utgangspunkt for i fellesskap å utvikle fagområdet og virksomme tjenester.  

 Innenfor konsept/modellutviklingsarbeidet (kap. 4), utrede hvordan finansieringsformer kan 

bidra til robuste modeller med forankring i den ordinære virksomheten i de to sektorene. 

 Arbeide for at en større andel av Raskere tilbake-midlene kanaliseres til tiltak som 

kombinerer et arbeids- og helseperspektiv, og ikke minst til tilbud som kombinerer innsatser 

fra NAV og helsetjenestene.  

 Vurdere mulige former for samfinansiering av tiltak man kjøper, og andre grep som kan sikre 
felles og/eller mer omforente bestillinger til tilbydere.  

 Arbeide for at arbeidsrettede tiltak innrettes slik at de kan bidra til å fremme systematisk 

samhandling med helsetjenestene.  

 Utrede/vurdere om det i det pågående arbeidet rundt samarbeidsavtaler mellom 

spesialisthelsetjenester og NAV, er måter å knytte disse avtalene opp mot systemet for 

avtaler mellom kommuner og helseforetakene som er etablert i forbindelse med 

Samhandlingsreformen.  

 Ta initiativ til en samlet gjennomgang for å klargjøre ansvar, roller, gråsoner og arbeidsdeling 

på arbeid/helseområdet. Målet er å styrke felles innsatser som favner både arbeids- og 

helseperspektivene.  

 Ta initiativ til en vurdering av kommunenes rolle og ansvar på arbeid/helseområdet.  
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5. Samhandling, samvirketiltak og felles fag- og konseptutvikling 
Det er opp gjennom tiden vært flere initiativer for å finne egnede former for samarbeid mellom 

sektorene, og mekanismer eller verktøy som kan bidra til koordinering på tvers (eks. individuelle 

planer). Etter arbeidsgruppens oppfatning er det nå i tillegg behov for å gå et skritt videre, og 

identifisere effektfulle modeller og arbeidsmåter hvor tjenestene over tid - og med utgangspunkt i de 

ordinære tjenestene - samhandler og virker sammen for å sikre samtidighet og nødvendig helhet i 

tilbudene for å gi et best mulig tilbud til pasientene/brukerne.  

I det følgende omtales først utfordringer knyttet til samarbeidet rundt den enkelte pasient/bruker, 

der Individuell Plan (IP) er tenkt som et sentralt verktøy. Dernest tar vi utgangspunkt i systemnivået 

og ser nærmere på konkret samhandling og samvirke mellom sektorene - der utfordringen er å 

utvikle meningsfulle og effektive tilbud til et stort antall mennesker som har behov for tiltak og 

tjenester som sektorene må gå sammen om.  

4.1 Individuell plan som verktøy for samarbeid og koordinering 
Ordningen med individuell plan (IP) er innført som et virkemiddel for å kunne gi et bedre tilbud til 

pasient/bruker med behov for langvarige og koordinerte helse-omsorgs og /eller arbeids- og 

velferdstjenester.  Individuell plan skal styrke samhandlingen mellom tjenesteyter, pasient/bruker og 

eventuelt pårørende, både innen og på tvers av sektorer.   

Pasientens/brukerens mål, ressurser og helhetlige behov for tjenester skal avklares og danne 

grunnlag for valg og prioritering av tiltak i en helhetlig plan. Oppstart av planarbeidet kan bare skje 

etter samtykke. Individuell plan er en strukturert arbeidsprosess hvor tjenester fra ulike fag, nivåer 

og sektorer ses i sammenheng og innrettes slik at pasient og bruker kan bli i stand til å nå sine mål. 

Pasientens/brukerens (og evt. pårørendes) deltakelse og medvirkning er avgjørende. Planprosessen 

starter med å oppnevne en koordinator, som har en sentral rolle i å tilrettelegge for medvirkning 

gjennom hele prosessen. Ved valg av koordinator skal det legges stor vekt på pasient og brukers 

ønske.  

En lang rekke relevante lovverk med tilhørende forskrifter omhandler IP2. Lovverket slår bl.a. fast at 

dersom tjenestemottakeren har behov for tjenester fra andre tjenesteytere eller etater, skal både 

helse- og omsorgstjenesten og arbeids- og velferdsforvaltningen samarbeide med disse. Planarbeidet 

må koordineres, og det bør kun utarbeides én individuell plan for hver enkelt tjenestemottaker. 

Blant voksne vil mange som har rett til en IP motta tjenester både fra helse- og arbeids- og 

velferdssektorene, og for mange vil det å komme i arbeid være et viktig mål. En plan skal tydeliggjøre 

hvilke behov som må dekkes og tiltak som må iverksettes - og i hvilken rekkefølge.   

                                                           
2
 Følgende lovverk omhandler individuell plan og koordinator: Pasient og brukerrettighetsloven, 

Spesialisthelsetjenesteloven, Helse- og omsorgstjenesteloven, Helsepersonelloven, Psykisk helsevernloven, Lov om arbeids- 

og velferdsforvaltningen (NAV) 01.07.2006, Lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen, Lov om 

barneverntjenester, Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator, Forskrift om individuell plan i 

arbeids- og velferdsforvaltningen og Lov om introduksjonsordning og norskopplæring for nyankomne innvandrere 

(introduksjonsloven) 

 



 

 

 

29 

Dersom pasienten/brukeren ikke allerede har en individuell plan ved henvisning til/bestilling av 

arbeidsrettet rehabilitering fra spesialisthelsetjenesten eller private institusjoner, skal disse 

informere om retten til IP. På grunnlag av innhentet samtykke skal det meldes fra til pasient/bruker 

og dennes hjemkommune om behovet for en IP, og institusjonen skal delta i utarbeidelsen av denne. 

I tillegg til det lovpålagte ansvaret for å melde fra om og å delta i arbeidet med IP, er det ved 

rehabiliteringssenteret i Rauland standard prosedyre at alle pasienter som mottar arbeidsrettet 

rehabilitering får utarbeidet en plan for oppholdet og for den videre oppfølgingen for å komme 

tilbake til arbeid:  

«Under opphaldet utarbeider deltakar saman med det tverrfaglege teamet ein individuell 

plan/handlingsplan som skal auke moglegheitene for deltaking i arbeidslivet. Planen er 

forankra hjå deltakar, arbeidsplass, fastlege, Nav og eventuelt andre i det lokale 

hjelpeapparatet. I tillegg vil brukaren bli fylgt opp i etterkant etter behov»  

(fra nettsidene til Rauland rehabiliteringssenter) 

Retten til individuell plan omfatter personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester. I en 

kartlegging fra 2010 utført av Rambøll 3(2011) gir en indikasjon på at IP er et verktøy som blir brukt i 

ute i  kommunene, og at NAV er involvert i en del planprosesser selv om omfanget er uklart. Flere 

evalueringer, tilsynsrapporter og andre rapporter har imidlertid avdekket at det lages for få planer i 

forhold til hvor mange som fyller vilkårene for rett til individuell plan, og at potensialet for bruken av 

Individuell plan ikke fullt ut er utnyttet (eks. Riksrevisjonens rapport 3:11 (2011-2012). 

En klar utfordring og en barriere for god samhandling rundt bruk av individuell plan som verktøy for 

samarbeid mellom sektorene, er at det overordnede ansvaret for ordningen ikke formelt er 

samordnet. For arbeidet med individuell plan etter helse- og omsorgstjenesteloven er ansvaret lagt 

til koordinerende enhet i kommunene, mens ansvaret for IP i NAV er lagt til kommunen ved NAV-

kontoret. 

Koordinerende enhet i kommunene4 skal bidra til å sikre at pasienter og brukere med behov for 

tjenester fra flere fag, nivåer og sektorer får et helhetlig og koordinert tjenestetilbud. Enhetenes 

overordnede ansvar for individuell plan og koordinator er sentralt. Ansvaret omfatter alle pasient- og 

brukergrupper med behov for langvarige og koordinerte tjenester, og er ikke avgrenset til habilitering 

og rehabilitering.  

Plikten til å etablere koordinerende enheter gjelder for habiliterings-  og rehabiliteringsvirksomhet 

hjemlet i helse- og omsorgstjenestelovgivningen. For å sikre helhetlige og koordinerte forløp for 

pasienter og brukere anbefales det at enheten også bidrar til samhandling og koordinering med 

andre fagområder og sektorer. Det kan derfor være gode grunner til å synliggjøre de koordinerende 

enhetenes oppgave som sentralt kontaktpunkt og pådrivere for samhandling på tvers av fag, nivåer 

og sektorer5  

                                                           
3 Kartlegging av individuelle planer i landets kommuner,  Rambøll – rapport april 2011 

4 Helse- og omsorgstjenesteloven § 7 

5 Forskrift om habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator § 6 
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4.2 Samvirketiltak og fag/konseptutvikling av disse 
Å kombinere helse- og arbeidselementer i brukertilbudene skjer i hovedsak på 2 måter:  

1. På enten helse eller arbeidssiden baker man inn henholdsvis arbeids- og helseelementer i 

egne tilbud. To eksempler: Helseforetakenes kjøper arbeidsrettet rehabilitering (eller 

rehabilitering med arbeid som mål) institusjoner der arbeidsmålet står sentralt, og der 

dette reflekteres i den kompetansen som er bakt inn i tilbudene. På den andre siden 

finner vi arbeidsmarkedstiltaket Arbeidsrettet rehabilitering under Arbeids- og 

velferdsetaten, der helseperspektivet også er med.  Dette innebærer altså at en gjør ting 

hver for seg, men faglig sett integrerer perspektiver og arbeidsmåter fra «den andre 

siden».  Raskere Tilbake-midlene, som kanaliseres gjennom to separate systemer (helse 

og arbeid/velferd), er selve kroneksemplet på denne måten å gjøre ting på. For en 

vurdering av denne måten å kanalisere midler på vises til kapittel 3.4 i denne rapporten.  

2. Man kopler sammen ressurser fra helse- og arbeidssiden, som f.eks. i tiltakene Individuell 

jobbstøtte og iBedrift. I det første er det mannskap fra helsetjenestenes annenlinje som 

jobber tett sammen med ressurser fra NAV lokal eller ressurser som NAV kjøper inn fra 

sine tiltaksarrangører. I iBedrift nyttes ressurser fra spesialistnivået i helsetjenesten, 

kombinert med folk fra NAVs Arbeidslivssentre. Sagt på en annen måte: Man lager i 

begge tilfeller en type felles team.  

En tredje variant er når man litt mer forsiktig «låner ut» ressurser inn på den andres arena, som man 

f.eks. har gjort i Telemark hvor NAV har prøvd ut å legge deler av årsverk inn i enheter i 

spesialisthelsetjenestene.  

I det følgende skal vi rette søkelyset mot punkt 2 over.  

Konseptutvikling innen psykisk helse og arbeid 

Oppfølgingsplan for arbeid og psykisk helse er en videreføring av innsatsen som startet i «Vilje Viser 

Vei» (2004-2007), den arbeidsrettede innsatsen i Opptrappingsplanen for psykisk helse og Nasjonal 

strategiplan for arbeid og psykisk helse (2007-2012).  Det har vært knyttet en rekke forsøk og FoU-

tiltak til satsingen. Erfaringene har vist at det er behov for en langsiktig satsing for å sikre 

implementering av erfaringer fra gode småskalaprosjekter inn i ordinær drift - noe også OECD har 

påpekt i sine rapporter fra prosjektet «Mental Health and Work» (der Norge har vært et av 9 

deltakerland).  

Tiltakene skal fremme inkludering, forebygge sykefravær og redusere utstøting av personer med 

psykiske helseproblemer, også de som i tillegg har rusproblemer. Målet er at disse skal kunne leve 

verdige liv, gjennomføre utdanning og delta i arbeidslivet med sin kompetanse og arbeidskraft. 

I utformingen av tiltak er det lagt vekt på forebygging og tidlig intervensjon. Tiltakene spenner over 

ansvarsområdene til Arbeids- og sosialdepartementet, Helse- og omsorgsdepartementet og 

Kunnskapsdepartementet. 

Oppfølgingsplanen inneholder 33 ulike tiltak innenfor 7 innsatsområder, bl.a. samarbeid og 

samhandling, kompetanse og holdninger, FoU og økt inkludering og redusert utstøting fra 

arbeidslivet. Det er etablert en felles styringsgruppe med representanter fra direktoratene for å sikre 

en god koordinering og gjennomføring av tiltakene. 
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Departementene har signalisert at når Oppfølgingsplanen sluttføres i 2016, ønskes en oppsummering 

og evaluering av innsatsen og en anbefaling av hva som bør videreføres – og hvordan dette kan skje 

innenfor ordinære drift. Det er i denne forbindelse behov for å se flere av forsøkene og innsatsene i 

sammenheng. Det er besluttet å nedsette flere arbeidsgrupper som skal oppsummere erfaringene til 

noen felles anbefalinger. En av disse skal se på tiltak for brukere med moderate til alvorlige psykiske 

lidelser, evt. med samtidige rusproblemer (omfatter bl.a. tiltakene Jobbmestrende oppfølging, 

Individuell jobbstøtte (IPS), Assertive Community Treatment (ACT), såkalte fleksible ACT-team og 

Fontenehus). En annen skal vurdere tiltakene for brukere med lettere psykiske helseproblemer (bl.a. 

Senter for jobbmestring , Rask psykisk helsehjelp, Raskere tilbake, Psykologer i kommunene og KID-

kurs (Kurs i depresjonsmestring). 

Mandatene og planene er under utarbeidelse og legges opp slik at resultatene kan danne grunnlag 

for felles anbefalinger inn mot for 2017 (dagens oppfølgingsplan løper ut 2016). Gruppene skal 

vurdere bl.a. samarbeidsformer, brukermedvirkning, organisering, finansiering, 

arbeidsinkluderingsmetoder og kompetanse, og søke å identifisere det som har vist seg å ha god 

effekt. 

Mange av tiltakene omhandler et tett samarbeid mellom NAV og helsetjenesten, og at man bygger 

helsekompetanse i NAV og arbeidskompetanse i helsetjenesten.  Det dreier seg i hovedsak om 

småskalasatsinger som har vist god effekt, men hvor det vil være utfordrende å oppskalere og knytte 

an til ordinær drift (eks. finansiering, hvordan sikre felles mål og prioriteringer mv.). Dette er 

utfordringer som også OECD har påpekt i sin landrapport for Norge «Mental Health and Work 

Norway» (mars 2013) og i sin siste synteserapport «Fit Mind , Fit Job, from evidence to practice in 

mental health and work» (mars 2015). 

Konseptutvikling iBedrift   

En stor del av fraværet fra arbeidslivet utgjøres av store pasientgrupper innen området muskel-

skjelett og lettere psykiske helseplager - personer som ofte har sammensatte og diffuse problemer. 

Hjelpeapparatet er i dag ikke godt nok satt i stand til å møte disse utfordringene på en god og 

effektiv måte. Dagens tjenester er heller ikke tilstrekkelig fokusert på forebygging; de involverer ofte 

ikke arbeidsgiver og arbeidstaker på en god nok måte; og de gjennomføres i stor grad ukoordinert 

mellom NAV og helsetjenesten. Dette fører til at vi kommer sent i gang med tiltakene, til unødig bruk 

av for avanserte tjenester og til at tjenestene leveres fragmentert.  

Konseptet iBedrift tar tak i disse utfordringene. Forebygging gjennom økt egenkompetanse og 

mestring for alle ansatte i deltakende virksomheter er en hovedingrediens. iBedrift er kan således 

betegnes som et primærforebyggende tilbud som tilbys til alle ansatte i deltakende bedrifter eller 

virksomheter. iBedrift søker å finne løsninger som ikke utløser unødig ressursbruk. I et samarbeid 

mellom helsetjenester og NAV involveres arbeidstaker og arbeidsgiver. Det legges vekt på et felles 

verdigrunnlag og en modell for samarbeid mellom de involverte. En grunnide er at arbeid og aktivitet 
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er helsefremmende. Den faglige plattformen er en "ikke skade modell"6 og den pedagogiske 

tilnærmingen er basert på såkalt "non directive intervention"7. 

iBedrift er basert på erfaringer fra "Aktiv Rygg " (2002 - 2005), der det ble vist at undervisning om 

muskel/skjelettplager på arbeidsplassen førte til signifikant reduksjon av sykefravær i 

innsatsbedriftene. Enkelte senere studier har vist at også konseptet iBedrift har hatt effekt på 

sykefraværet. Fra 2007 er iBedrift etter hvert etablert i Vestfold, Troms, Telemark, Buskerud, 

Nordland, Akershus og Finnmark (forsøkstilbud i Alta). Aktiviteten i helsetjenesten er finansiert 

gjennom midler fra «Raskere tilbake» og i NAV gjennom ressurser fra NAV Arbeidslivssenter. 

Ordningen er etablert i nært samarbeid med partene i arbeidslivet.   

Når virksomhetene har inngått en iBedrift-avtale tilbyr helsetjenesten og NAV Arbeidslivssenter felles 

opplæring i virksomhetene for alle ansatte og ledere. I tillegg til de bedriftsrettede innsatsene tilbys 

individrettede tiltak, i hovedsak polikliniske tilbud med rask tverrfaglig avklaring for å komme tidlig i 

gang med mestringsstrategier og å utelukke underliggende tilstander. iBedrift vektlegger at 

pasienten/brukeren skal møte samme tenkning og holdning i på alle arenaer. Det tilbys derfor også 

kurs til fastleger og NAV-ansatte som fokuserer på motivasjon for arbeidsdeltakelse tidlig i 

sykefraværsoppfølgingen.    

Oppfølgingsplanen for arbeid og psykisk helse 2013-2016 angir at iBedrift (herunder både bedrifts- 

og individtiltak) skal videreutvikles og spres nasjonalt. Det er derfor igangsatt et prosjekt med formål 

om å utvikle et nasjonalt konsept basert på erfaringene med iBedrift i et samarbeid mellom 

helsetjenesten og NAV – der egne undegrupper jobber med organisering og implementering, 

finansiering samt forskning og evaluering av effekt. Mandatene for disse gruppene er utformet slik at 

konklusjoner og anbefalinger i den grad det er mulig, også vil være relevante for andre deler av 

arbeid og helse-området. Målet er at det innen 2016 skal foreligge et nytt nasjonalt konsept basert 

på erfaringene fra iBedrift, og deretter vurderes om konseptet bør innføres i flere fylker eller i hele 

landet. 

Utviklingen av et slikt nasjonalt konsept er etter arbeidsgruppens oppfatning et utmerket eksempel 

på felles fagutvikling på tvers av sektorgrensene. Det vil kunne gi NAV og helsesiden en 

samhandlingsarena for forebyggende arbeid og bidra til å styrke lokalt og regionalt samarbeid 

mellom sektorene rettet mot helt sentrale, felles målgrupper (muskel/skjelett- og lettere psykiske 

helseplager).  

Utvikling av andre samvirketiltak 

Raskere tilbake-midlene, som er fyldig omtalt tidligere i rapporten, har stimulert en rekke aktiviteter 

både innen helsetjenestene og i arbeids- og velferdssektoren. Det store spennet i aktiviteter har 

bidratt til utvikling, men kan også ha medvirket til at vi pr i dag ikke har god oversikt over hvilke 

intervensjoner og modeller som har best effekt. Allikevel er det etter arbeidsgruppens oppfatning nå 

behov for å bruke de erfaringene som mange års utviklingsarbeid har gitt oss, til å løfte fram de mest 

                                                           
6 "Ikke skademodell" er basert på en medisinskfaglig forståelse som tilsier at det ved de fleste 
muskel/skjelettplager (80% og mer) foreligger uklare årsakssammenhenger. Dette innebærer at det ofte er 
vanskelig eller umulig å stille en objektiv diagnose (finne en spesifikk skade) og at det i de fleste tilfeller ikke 
finnes spesifikk behandling.  

7 "Non directive intervention" er en pedagogisk tilnærming som fokuserer på stimulere mestringsevne og 
ansvar hos den enkelte. 
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lovende tilnærmingene, å identifisere de virksomme elementene, og deretter konsentrere 

innsatsene om de konseptene og arbeidsmåtene som en blir enige om å prioritere.    

Som det framgår over, er det satt i gang slike prosesser i tilknytning til oppfølgingsplanen for psykisk 

helse/arbeid og konseptet basert på iBedrift. For å sikre muligheter for spredning av de mest lovende 

tiltaksformene, slik at disse tilbudene kan komme hele landet til gode - og for å kunne finne fram til 

tryggere finansiering og mer langsiktighet i satsningene - er det etter arbeidsgruppens oppfatning 

nødvendig å ytterligere gjennomgå bl.a. hele den delen av Raskere tilbake-porteføljen som integrerer 

arbeids- og helseperspektivene. Erfaringer og evalueringer bør systematisk oppsummeres for å 

utvikle ytterligere lovende «konsepter» for samvirketiltak, som fortrinnsvis kan finansieres på mer 

ordinære måter enn ved å bruke de spesielle Raskere tilbake-midlene. Et slikt utviklingsarbeid må 

nødvendigvis foregå i et tett samarbeid med de ledende fagmiljøene. I tillegg til finansieringssiden av 

saken, bør det i slikt utviklingsarbeid også vurderes hva slags virkemidler som skal til for å sikre 

spredning av kunnskapsbaserte samvirketiltak (eks. retningslinjer, veiledere, tiltaksspesifikasjoner 

mv.). 

Et annet eksempel kan være tiltaket Individual Placement and Support (IPS, Individuell jobbstøtte), 

der man forener krefter for å bistå mennesker med alvorlige psykiske lidelser inn i arbeid etter en 

internasjonal faglig modell med svært gode dokumenterte effekter. Svært mange pågående 

utprøvninger her i landet tilsier at det allerede tidlig bør vurderes hvordan man kan se for seg en mer 

permanent og ordinær samarbeidsmodell etter denne lesten, og hvordan dette bør organiseres og 

finansieres innenfor de ordinære tjenestesystemene.  

I tillegg bør direktoratene sammen vurdere om det er behov for supplerende prosesser som kan 

bidra til å stimulere ytterligere samvirketiltak- og modeller. Det er bl.a. behov for å både summere 

opp erfaringer med og systematisk prøve ut modeller hvor NAV stiller med ressurser «inne i» de 

somatiske spesialisthelsetjenestene, f.eks. inn mot tverrfaglige team som er etablert med Raskere-

midler for å vurdere medisinsk tilstand, aktuell behandling og prognose/muligheter for å komme 

tilbake i arbeid. Slike tilbud for rask avklaring – som ofte også er mestringsrettede og nytter 

kognitive/adferdsrettede tilnærminger - vil utvilsomt kunne dra nytte av den kompetansen som NAV 

besitter.  

Det er også nødvendig med en gjennomtenkning og vurdering av mulige samarbeidsformer på det 

kommunale nivået. Dette vil være et nybrottsarbeid: Så langt har nær sagt alle helserettede tilbud 

som er utviklet under Raskere tilbake vært fundert i spesialisthelsetjenestene. Samtidig var 

intensjonene med Samhandlingsreformen bl.a. å få til en forskyvning av de tidlige og mindre 

spesialiserte innsatsene til det kommunale nivået, der det også ligger umiddelbart bedre til rette for 

å tenke på tvers av sektorer.  Så langt har denne såkalte «venstreforskyvningen» i retning av tidligere 

håndtering av helseproblemer på det kommunale nivået ikke gitt opphav til mer tverrsektorielle, 

lokale innsatser mellom helsetjenester og NAV. Her vil det ikke minst være naturlig å se i retning av 

et samarbeid mellom NAV-kontor og de lokale rehabiliteringsinnsatsene som retter seg inn mot 

befolkningen i yrkesaktiv alder (se også kap. 3.4 over)..  

Barrierer for samvirke? 

Taushetsplikt og hensynene til personvern vil kunne begrense adgangen til samhandling mellom 

helse- og omsorgstjenesten og arbeids- og velferdssektoren på individnivå.  F.eks. er 
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helseopplysninger og andre personlige opplysninger som helsepersonell får kjennskap til i forbindelse 

med ytelse av helsehjelp å anse som sensitive personopplysninger og underlagt et særlig vern mot 

spredning. Helsepersonell har derfor taushetsplikt om opplysninger de får kjennskap til i forbindelsen 

med å yte helsehjelp8. Samtidig har alle som utfører tjeneste eller arbeid for et forvaltningsorgan 

taushetsplikt etter forvaltningsloven9. 

Taushetsplikten skal verne om pasientens/brukerens autonomi. Et grunnleggende hensyn bak 

personvernreglene er enkeltindividers rett til selv å bestemme over egne opplysninger - hvilke 

opplysninger om en selv som kan utleveres, til hvem og til hvilket formål.  Reglene om taushetsplikt 

skal sikre befolkningens tillit til tjenestene og hindre at de som har behov for bistand unnlater å 

oppsøke tjenesten av usikkerhet og frykt for uønsket spredning av opplysninger. Tillitsforholdet er 

viktig for at pasienter/brukere skal føle seg trygge på at opplysninger ikke kan benyttes i andre 

sammenhenger eller utleveres til uvedkommende. Det skal bidra til at pasientene gir fra seg den 

informasjon som er nødvendig slik a tjenesten blir i stand til å yte adekvat bistand.  

Det er gitt flere unntak fra taushetsplikten i lov. Det vanligste og mest brukte formen for unntak er at 

den opplysningene gjelder samtykker til at opplysninger gis videre10. Taushetsplikten er ikke til hinder 

for utlevering av opplysninger så langt den som har krav på taushet samtykker. Det er en generell 

føring i regelverket på å i størst mulig grad basere utveksling av ellers taushetsbelagte opplysninger 

på grunnlag av samtykke fra den opplysningene gjelder. Det bidrar til å ivareta tillitsforholdet mellom 

pasient, personell og tjenester. Av mange gode grunner, legger således regelverket opp til at hvis det 

skal utleveres taushetsbelagt informasjon fra helse- og omsorgstjenesten til arbeids- og 

velferdssektoren, så må utleveringen baseres på samtykke fra den opplysningene gjelder.  

Det er så langt uklart om og i hvilken grad taushetsplikten skaper utfordringer eller oppleves som en 

barriere for den konkrete samhandlingen mellom NAV og helsetjenestene rundt 

pasientene/brukerne. Arbeidsgruppen ser behov for en egen undersøkelse for å avdekke eventuelle 

problemer for daglig samhandling som følger av dagens bestemmelser. Her vil det være særlig viktig 

å inkludere erfaringene fra de konkrete samvirketiltakene som forsøkes ut (IPS m.fl.).   

Anbefalinger  

Direktoratene skal: 

 I de to veilederne som nå utarbeides til henholdsvis regelverket om habilitering, rehabilitering, 

individuell plan og koordinator på helsesiden og forskrift om individuell plan i arbeids- og 

velferdssektoren, tydeliggjøre at utarbeides kun én individuell plan for brukere som har behov for 

tjenester etter begge lovverkene. Formuleringene må gjøres likelydende  

 Legge til rette for et formalisert samarbeid om Individuelle planer gjennom et harmonisert 

forskriftsverk, herunder rutiner for å avklare hvem som igangsetter og forankrer, og tydeligere 

ansvar til Koordinerende enhet i kommunene i forhold til oppnevning og veiledning av 

koordinator i NAV 

 Vurdere bruk av Individuell Plan som en kvalitetsindikator både på helse- og arbeidssiden  

                                                           
8
 Helsepersonelloven § 21. 

9
 Forvaltningsloven §§ 13 flg. 

10
 Helsepersonelloven § 22. 
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 Med bakgrunn i de erfaringer som er gjort gjennom 10 år – og for å legge til rette for fortsatt 

felles styringssignaler fra departementene også etter at Oppfølgingsplanen psykisk helse/arbeid 

sluttføres –sammen utarbeide et forslag til hvilke modeller og tiltak som bør videreføres, og i 

hvilken form, i løpet av 2015.  

 Gjennom styringsgruppe og prosjektledelse sikre tett oppfølging av prosjektet for å utarbeide et 

nasjonalt konsept basert på iBedrift, på en slik måte at en sikrer at langt flere får tilgang på 

helsefremmende aktiviteter og mestringsintervensjoner, og slik at en i så stor grad som mulig 

svarer opp problemstillinger som også er relevante for hele arbeid og helse-feltet.   

 I tillegg til prosessene knyttet til nasjonalt konsept basert på iBedrift og psykisk helsearbeid, 

utvikle et knippe med omforente konsepter eller modeller for samvirketiltak mellom NAV og 

helsetjenestene på ulike nivåer (innretning, metodikk, arbeidsmåter, finansiering osv.), som 

grunnlag for mer storstilt spredning av de mest lovende intervensjonene. 

 Gjennomføre en undersøkelse for å avdekke om bestemmelsene om taushetsplikt utgjør en 

faktisk barriere for samarbeid samvirke mellom sektorene. 
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6. FoU på tvers 
Forskningsaktivitetene på arbeid/helse-området er i dag fragmenterte og spredt på mange aktører, 

og det er ikke – med unntak av Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilitering i 

Rauland, etablert i 2006 – tatt sentrale initiativer for å bygge forskningsmiljøer over tid. Det er heller 

ikke tatt initiativ til en gjennomgang av den foreliggende forskningen på området, eller satt i gang 

programmer e.l. for å systematisk kunne bygge kunnskap over tid.  

5.1 FoU på arbeid/helseområdet 
Arbeidsgruppen har ikke selv hatt muligheter til å utarbeide noen oversikt over FoU-situasjonen på 

arbeid/helse-området. For å få et bedre utgangspunkt for å vurdere dagens situasjon, ser 

arbeidsgruppen behov for å få utarbeidet en oversikt over forskningsmiljøer som er aktive på 

området. For å få et grunnlag for framtidige felles initiativer, er det også behov for å oppsummere og 

vurdere den foreliggende forskningen på arbeid/helsefeltet. Formålet bør bl.a. være å identifisere 

forskningssvake temaer og områder. En slik oversikt bør særlig fokusere på forskning om tjenester og 

arbeidsmåter, og ikke minst utprøvninger med tilhørende forskning/evaluering som omhandler: 

 Forsøk på samorganisering av eller samarbeid mellom tjenester fra begge sider 

 Bruker/pasienttilbud som faglig inneholder både helse- (herunder medisinsk rehabilitering) 

og arbeidsrettede elementer 

 Tilbud innen helsetjenestene der det å få eller beholde arbeid er en tydelig målsetting 

(gjerne en av flere) 

 Arbeidsrettede tjenester som også har et eksplisitt helsemål 

Etter arbeidsgruppens oppfatning er det framover særlig viktig å rette blikket mot de felles 

bruker/pasientgruppene med psykiske/psykososiale problemer, smerteproblematikk og 

sammensatte utfordringer. Som anført innledningsvis i denne rapporten er dette grupper som ofte 

har komplekse utfordringer – det handler om ”både liv og helse” – der både NAV og helsetjenestene 

ofte har utfordringer med å møte på en adekvat måte. Samtidig krever de et samarbeid på tvers av 

tjenestene - isolert medisinsk behandling eller bare arbeidsrettede tiltak vil hver for seg ofte ikke 

være tilstrekkelig. Det er med andre ord behov for tilbud som integrerer arbeids- og 

helseperspektivene, hvor sektorene fortrinnsvis sammen om tjenesteutøvelsen. 

En hovedutfordring for sektorene vil derfor være å utvikle et langt mer solid kunnskapsgrunnlag om 

hva som er effektive tjenester, metoder og samvirkeformer for disse gruppene, og å avdekke hvilke 

tilbud som har dokumentert effekt. Denne utfordringen bør stå sentralt i forhold til alle de tiltakene 

som anbefales i det følgende.  

5.2 Data på tvers 
Norge har et godt utgangspunkt for å gjøre gode og helhetlige helseanalyser gjennom sentrale 

helseregistre og befolkningsundersøkelser. Gode registre er et viktig fundament for utviklingen av 

kunnskap om årsaker og effekt av tiltak.  

De sentrale helseregistrene er lovhjemlet og landsdekkende, og det kan pålegges meldeplikt til dem. 

Med ett unntak er ingen av dem basert på samtykke fra den registrerte. Lovgivningen rundt denne 

typen registre er særlig streng. Det finnes 17 sentrale registre per juni 2014, hvorav 12 inneholder 

direkte personidentifiserbare opplysninger.  
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Norsk Pasientregister (NPR) inneholder informasjon om alle pasienter som venter på, eller som har 

fått behandling innen spesialisthelsetjenesten. Helsedirektoratet er databehandlingsansvarlig for 

NPR. Regjeringen har i 2015 også bevilget midler til utvikling av et nytt register for kommunale helse- 

og omsorgstjenester (KHOR). Et slikt register vil kunne gi ny og viktig kunnskap bl.a. gjennom 

helsetjenesteforskning, epidemiologisk forskning og helseanalyser, og som grunnlag for 

kvalitetsregistre og i klinisk forskning. Regjeringen vil også etablere et fellesregister for psykiske 

lidelser og ruslidelser basert på data fra allerede eksisterende nasjonale registre. Dette skal gi ny 

kunnskap om forekomst, risikofaktorer, effekt og kvalitet på behandling. Nasjonalt folkehelseinstitutt 

har fått i oppdrag å utrede hvordan dette kan løses, basert på data fra allerede eksisterende 

nasjonale registre.  

I tillegg finnes det i vår sammenheng en rekke andre relevante datakilder, bl.a. Forløpsdatabasen 

trygd (FD-trygd), KUHR (HELFO - kontroll og utbetaling av helserefusjoner), sosioøkonomiske og 

økonomiske individdata i SSB (inntekt, utdanning, sysselsetting, fødeland/landbakgrunn m.m.), 

Folkeregisteret og Arbeidsgiver- og arbeidstakerregisteret.  

En revidert helseregisterlov trådte i kraft 1. januar 2015. Loven legger til rette for enklere, tryggere 

og mer effektiv bruk av data fra helseregistre, og forenkling knyttet til søknad om tilgang til data og 

koblinger. For å gjennomføre analyser og utvikle ny kunnskap kan det ofte være behov for å kople 

opplysninger fra helseregistrene med data fra andre sektorer. For eksempel vil kopling mellom 

helseregistre og data om yrke og næring være svært relevant for det forebyggende arbeidet i 

arbeidslivet og for analyser av folkehelseutfordringer mer generelt. Videre vil kopling mellom 

helseregistrene og data om en rekke andre sosiale bakgrunnsfaktorer være av stor betydning for 

analyser av årsaker til helseproblemer og til sosiale forskjeller i helse. Etter arbeidsgruppens 

oppfatning er det vesentlig å legge til rette for slike koplinger.  

Bl.a. Folkehelseinstituttet har pekt på at juridiske og organisatoriske forhold gjør koblingsprosesser 

tids- og ressurskrevende, og at det er behov for enklere systemer og regelverk balansert opp mot et 

sterkt personvern. I tillegg er det behov for modernisering av registrene for å kunne innføre 

«innebygget personvern» og unngå unødige manuelle rutiner. Det er også en utfordring at en lang 

rekke forskjellige institusjoner forvalter ulike registre og datakilder, med egne retningslinjer, 

søknadsskjema for tilgang og egne (tid)krevende søknadsprosedyrer. Selv om forskriftene til de 

sentrale helseregistrene gir hjemmel til å koble og utlevere avidentifiserte filer til forskning uten 

forhåndsgodkjenning fra REK og konsesjon fra Datatilsynet, viser det seg i praksis at de fleste store 

registerkoblinger allikevel krever slike tillatelser. De fleste registerforskriftene mangler også hjemmel 

til å koble mot SSB, noe som gir krevende godkjenningsprosedyrer. Ulik tolkning av regelverk mellom 

aktørene fører også at det tar tid å få alle nødvendige tillatelser på plass. 

Arbeidet med modernisering og samordning av de sentrale helseregistrene og de medisinske 

kvalitetsregistrene er godt i gang. Nasjonalt helseregisterprosjekt er etablert og ledes av Helse- og 

omsorgsdepartementet og Folkehelseinstituttet er sekretariat. Fra 2013 er det etablert en felles 

arbeidsgruppe for samarbeid om saksbehandling knyttet til utlevering av data fra de sentrale 

helseregistrene. HOD har igangsatt en utredning av organisatoriske tiltak i deler av den sentrale 

helseforvaltningen, der det også skal legges bedre til rette for såkalt kunnskapsbasert 

folkehelsearbeid, der både helseregistre, data om helsetilstanden og tjenestene og data med 

betydning for helse fra andre sektorer, vil være av interesse.. 
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Arbeidsgruppen vil peke på at det i dag brukes store ressurser på å samle inn landsdekkende data i 

en rekke sentrale helseregistre, og tilsvarende på arbeids- og velferdssiden. Dette er unike kilder 

også på verdensbasis. Det er imidlertid et stort potensial for bedre utnyttelse av registrene, ikke 

minst på tvers av sektorene. På feltet arbeid og helse er det spesielt relevant å kunne koble data fra 

kilder forvaltet av forskjellige institusjoner og sektorer. Disse registermiljøene er ikke godt 

representert i det pågående moderniserings- og koordineringsarbeidet ledet av HOD. Det er dermed 

viktig for fagområdet arbeid og helse at en i det pågående arbeidet også vurderer forholdet til og 

koblingsmulighetene mot arbeids- og velferdssiden, Skattedirektoratet (Folkeregisterdata) og SSB.  

Arbeidsgruppen vil også peke på at Nasjonalt folkehelseinstitutt siden 2012 har laget 

folkehelseprofiler med data fra sentrale registre om helsetilstand og påvirkningsfaktorer for 

kommuner og fylkeskommuner. Statistikkområdene som inngår i profilene er data om befolkning og 

levekår, miljø, skole, levevaner, helse og sykdom. Folkehelseinstituttet arbeider med å supplere med 

nye datakilder slik at innholdet i profilene kan utvides. Det bør her arbeides for at relevante data om 

arbeid og helse inkluderes i disse profilene.  

5.3 En felles satsning på effektforskning 
Oppstarten av Raskere tilbake-ordningen (RT) var preget av at man på svært kort tid skulle etablere 

en meget omfattende portefølje av tilbud rundt i landet, og av at det var viktig å utnytte en stor 

bevilgning så langt som mulig allerede de par første årene. I en slik situasjon var det vanskelig å lage 

en form for «grand design» som kunne bidra til å systematisk bygge kunnskap om effekter av 

innsatsene. Det ble, kort sagt, aldri blitt lagt til rette for systematisk effektevaluering av Raskere 

tilbake. Tiltakene ble innført på et svakt kunnskapsgrunnlag, og uten å bli innrettet på måter som 

skulle gjøre det mulig å systematisk bygge kunnskap om effekter i form av redusert sykefravær.  

I en oppsummering av effekter av tiltak under IA-avtalen, mente Folkehelseinstituttet i 2013 at det er 

«betydelig usikkerhet knyttet til eventuelle effekter av RT i form av redusert sykmelding» - til tross for 

at noen spredte miljøer har bidratt med forskning på ordningen både samlet sett og på enkelttiltak. 

Det konkluderes med at «den tilgjengelige forskningen om RT er såpass begrenset at det er vanskelig 

å konkludere noe om effekten av RT samlet sett». Det foreligger heller ingen analyse av kostnader 

versus nytte. 

Det er som nevnte stor bredde i tiltak innen RT, og enkelte forskningsmiljøer har iverksatt 

effektevalueringer av enkeltintervensjoner. F.eks. fant Aakvik, Holmås og Kjerstad (2012) visse 

effekter i form av noe redusert ventetid og kortere fravær blant arbeidstakere som ble sykmeldte og 

dernest behandlet i RT (konvensjonelle behandlingsformer) sammenliknet med de som ble behandlet 

i det ordinære helsevesenet.  

Mer generelt er det få eksempler på gode effektevalueringer av tiltak som kombinerer et arbeids- og 

helseperspektiv. Det kan nevnes at Odeen og medforfattere (2013) i sin undersøkelse av iBedrift fant 

at denne tilnærmingen ga nedgang i sykefraværet sammenlignet med kontrollgruppe. Dette er ett av 

få eksempler på at en har tatt i bruk en såpass stringent metodikk at det gir noenlunde robust 

kunnskap om effekter av intervensjoner.   

Samlet sett står vi i dag med en meget omfattende portefølje av Raskere tilbake-tiltak som vi i liten 

grad vet om har effekt eller om er kostnadseffektive. Mens det innen helsesektoren er omfattende 

forskning om effektene av intervensjoner, og det etter hvert også på arbeidssiden har vokst fram en 
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litteratur om effekter av arbeidsrettede tiltak, er det generelt lite kunnskap om virkningene av tiltak 

som kombinerer helse- og arbeidsperspektivene. Så langt har etableringen av den store Raskere 

tilbake-porteføljen ikke bidratt til særlig mer kunnskap på dette området.  

Ordningen RT har de siste årene vært i betydelig utvikling hva angår innholdet i tjenestene. Bredden i 

tilbudet er etter hvert betydelig utviklet – f.eks. har tilbud til arbeidstakere med psykiske 

helseutfordringer blitt lansert, dvs. nye tilbud utover det som har vært tilgjengelig i den offentlige 

helsetjenesten til nå.  

Det er i dagens situasjon en del skjær i sjøen i forhold til effektstudier denne typen tiltak. Det kan 

bl.a. en del steder være utfordrende å etablere kontrollgrupper som ikke får tilgang til RT. Etter 

arbeidsgruppens oppfatning gir allikevel Raskere tilbake-satsningen muligheter for systematisk 

kunnskapsbygging over tid på arbeid/helseområdet. Det er et uomtvistelig og stort behov for mer 

kunnskap om effekter av innsatsene, dvs. om bruken av midler faktisk gir ønsket effekt. Dette gjelder 

spesielt tilbudene til det store flertallet av sykmeldte og Rasker tilbake-brukere med muskel/skjelett-

problemer eller psykiske plager, og ikke minst tilbud som kombinerer helse- og arbeidsperspektivet.   

Arbeidsgruppen viser her til nylig sluttrapport gra ekspertgruppen som har gjennomgått NAV, der 

man formulerer seg som følger: «Etter utvalgets oppfatning bør det etableres et forsknings- og 

utviklingsprogram med tydelig mandat og tilstrekkelig ressurser for å sikre en profesjonell og enhetlig 

utvikling av tjenester som favner både helse- og arbeidsdimensjonene for å sikre helhetlige og 

effektive brukerløp». 

Det er også vesentlig at det ved lansering av nye tiltak eller enkeltintervensjoner under denne 

paraplyen som en hovedregel sikres at disse gjennomføres som kontrollerte studier som også gir 

grunnlag for analyser av kostnader versus nytte. Dette forutsetter bl.a. at det utarbeides klare 

definisjoner på intervensjonene (jfr. utviklingsarbeidene nevnt tidligere om Ibedrift og på psykisk 

helsefeltet), og klare kriterier for hvordan resultatene skal måles. Slike mer eksperimentelle 

framgangsmåter kan i en del tilfeller være kostnadskrevende og ta lang tid. Etter arbeidsgruppens 

oppfatning bør imidlertid dette ikke være til hinder for å satse langt sterkere på slike tilnærminger. 

For å forklare hva som evt. virker og ikke virker, bør slike prosjekter suppleres med en 

prosessevaluering som undersøker kvaliteten på implementeringen av tiltakene. 

For særlig å kunne analysere effekter av tiltak som allerede er lansert, kan en alternativ 

framgangsmåte være å utnytte variasjonen i tilnærminger og utforming mellom bl.a. Raskere tilbake-

tiltakene – og samtidig gjennomføre ulike former for observasjonsstudier basert på registerdata. Her 

vil randomisert kanalisering inn til ulike tiltak gi de mest klart mest robuste resultatene.  

Det bør også vurderes om det kan være hensiktsmessig å knytte noen ekstra krav til en del av de 

tilskuddene som gis under Raskere tilbake og andre satsninger. En mulighet vil være krav om en 

tilknyttet plan for forskningsbasert og robust evaluering, noe som også mer generelt kunne bidra til å 

stimulere mer effektforskning på dette området.  

5.4 Et felles kunnskapssenter 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten ble etablert i 2004 for å støtte praksis og forvaltning i å 

ta velinformerte beslutninger, og i større grad basere helsepolitikken på et samlet bilde av 

forskningsbasert kunnskap om effekt av tiltak og programmer. Det skulle også være et virkemiddel til 
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å håndtere faglig uenighet og uheldig variasjon i praksis. Hovedvirkemiddelet er oppsummeringer av 

forskning om effekt av tiltak. Kunnskapssenterets vedtekter slår fast det skal være faglig uavhengig, 

og at det ikke kan instrueres i faglige spørsmål. 

I 2011 ble det etablert en kunnskapssenterfunksjon for velferdstjenester ved senteret av direktørene 

i seks velferdsetater (Helsedirektoratet, Politidirektoratet, Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, 

Husbanken, Integrerings- og mangfoldsdirektoratet og den daværende Kriminalomsorgens sentrale 

forvaltning – nå Kriminalomsorgsdirektoratet). Formålet var å bygge kapasitet for å sammenstille 

forskning som har evaluert effekt av tiltak, som bidrag til bedre beslutninger om policy og praksis i 

velferdstjenestene. Kunnskapssenteret hadde allerede et kompetent fagmiljø for oppsummering og 

infrastruktur som kunne støtte opp om seksjonens kompetansebygging, metodeutvikling og 

kvalitetssikring. I tillegg var sekretariatet for Campbell-samarbeidet allerede plassert her - et 

internasjonalt forskningsnettverk som produserer systematiske oversikter om forskning på effekten 

av tiltak innen feltene sosial velferd, justis og utdanning. Intensjonsavtalen om seksjonen utgikk 

31.12.2014. 

Seksjonen har blitt evaluert i flere omganger i perioden. De viser at samarbeidet mellom 

direktoratene har vært godt, at seksjonen har bidratt til bedre tverrsektorielt samarbeid, og at den 

faglige kvaliteten og serviceinnstillingen har blitt oppfattet som tilfredsstillende. De viser også at det 

er har vært en viss spenning mellom naturvitenskapelige og samfunnsvitenskapelige metoder, og 

mellom behov for en fleksibel tilnærming til innhenting, vurdering og sammenstilling av forskning 

versus høye og stringente krav til dokumentasjon av effekt.  

Fra og med 01.01.2015 har Politidirektoratet og Kriminalomsorgsdirektoratet trukket seg ut, og fra 

samme dato har NAV gått inn i samarbeidet. Det legges nå opp til en reetablering og å sikre 

kontinuitet og en «kritisk masse» av kompetente medarbeidere gjennom en samlet årlig finansiering 

på minimum 8-10 mill.  

Enheten skal nå videreføres som seksjon i avdeling for kunnskapsoppsummering i 

Kunnskapssenteret, underlagt Kunnskapssenterets direktør. Rapporter vil utgå fra 

Kunnskapssenteret, og være gjenstand for samme kvalitetssikringsrutiner som senterets øvrige 

produkter. Direktoratene deltar i en koordineringsgruppe som er direktoratenes kontaktpunkt med 

seksjonen, og som prioriterer bestillingene samt drøfter andre saker av betydning for arbeidet i 

seksjonen.  

Seksjonens viktigste oppgaver vil være å å produsere systematiske oversikter og litteratursøk av høy 

kvalitet og å formidle eksisterende systematiske oversikter. I tillegg skal man støtte kunnskapsbasert 

praksis og policyutforming ved å undervise i kunnskapshåndtering. Man vil dessuten jobbe mer 

systematisk med bl.a. å:   

 Konsulentbasert arbeid med utforming av søknader, bestillinger av forskning og vurdering av 

enkeltstudier 

 Videreutvikle arbeidet med oppsummering av kvalitative studier  

 Kontinuerlig formidle eksisterende forskningsoversikter, for eksempel fra Campbell 

Collaboration 

 Formidling av relevante, men ekskluderte, studier og oversikter 
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 Nye rapport-/notattyper (utvidet litteratursøk/forenklet systematisk oversikt, etternotat, 

hasteoppdrag) 

Det forventes at seksjonen kan være fullt operativ fra og med 1. september 2015. Arbeidsgruppa 

mener det er viktig at Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet sammen utnytter den 

unike kompetansen i denne enheten, og går sammen om å ta initiativer til 

kunnskapsoppsummeringer på arbeid/helse-området.  

5.5 Samstemt arbeid mot store forskningssatsninger 
Satsingsområdet Flere aktive og sunne år (FASE) - en hovedprioritering innen Forskningsrådets 

satsninger i årene framover - er konsentrert om tre hovedutfordringer:  

 Endring i sykdomsbildet og omsorgsbehov  

 Behov for økt produktivitet og kompetanse i helse- og velferdssektoren  

 Behov for økning i samfunnets arbeidsstyrke  

Programmet Gode og effektive helse-, omsorgs- og velferdstjenester (kortform: Gode og effektive 

tjenester) er den viktigste og største enkeltaktiviteten i FASE. Programmet er tiårig og skal gjennom 

forskning og innovasjon bidra til god kvalitet, kompetanse og effektivitet i helse-, omsorgs- og 

velferdstjenestene, og sikre god pasient- og brukerforløp med utgangspunkt i brukernes behov.   

Gode og effektive tjenester bygger på en forståelse av at disse står overfor mange felles utfordringer 

som krever ny kunnskap, og som må ha nytte av sektorovergripende tilnærminger i søken etter gode 

og nye løsninger. Programmet  skal legge vekt på helhetlige behandlingsforløp og samordnet innsats  

på tvers av tjenester og forvaltningsnivåer, og samspill mellom yrkesgrupper innenfor samme fagfelt 

og mellom tilgrensende fagfelt. Det er bl.a. angitt at det er behov for mer kunnskap om samarbeid og 

arbeids/ansvarsdeling mellom profesjoner og tjenestenivåer og mellom de ulike tjenestene i 

kommunesektoren og arbeids- og velferdsforvaltningen. 

Det legges opp til et bredt og langsiktig forskningsprogram med et betydelig årlig budsjett (130 mill. 

kr. i 2015), som skal omfatte både grunnleggende og metodeutviklende forskning og mer 

handlingsrettet og anvendt forskning. Det skal legges til rette for kvalitets- og kapasitetsbygging og 

mer tverrfaglig forskning. Gode og effektive tjenester skal således styrke samspillet mellom 

helsefaglig, sosialfaglig og økonomisk-administrativ forskning, studere effekter av forløp for pasienter 

og brukere med sammensatte og kroniske lidelser knyttet til bl.a. rehabilitering, arbeidsintegrering, 

attføring og sosiale tjenester. Det skal ses på gråsoneproblemer forbundet med ansvarsdeling og 

samarbeid mellom kommunale og statlige tjenester og mellom tjenestenivåene i statlig sektor. I 

tillegg er det en ambisjon å bedre sammenhengen mellom forskning, utdanning, praksis og brukere.  

I grunnlagsdokumentet for programplanen skisseres følgende som et av utgangspunktene for 

satsningen: «Helse- og omsorgstjenesten og arbeids- og velferdsforvaltningen har en del felles 

brukere der det er viktig å sikre god koordinering av tjenestetilbudet og tett samarbeid mellom dem 

som leverer tjenestene. Reformene i helse- og omsorgssektoren og arbeids- og velferdssektoren vil 

gripe inn i og ha betydning for dette samspillet på ulike måter. Det gjelder både samarbeid om 

tjenestetilbudet for den enkelte bruker, organisatorisk på lokalt nivå, og når det gjelder perspektiver 

og formål med det samlete tilbudet som gis. Dette er viktig å få belyst, ikke minst fordi reformene 

primært skal ivareta egne sektormål. Samhandlingsreformen har således fokus på forholdet mellom 

kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, mens NAV-reformen og de etterfølgende 
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endringene i virkemidlene har primært hatt som fokus å knytte sammen arbeidsmarkedspolitikken og 

velferdspolitikken. Ingen av reformene har spesifikt som formål å fremme horisontal samhandling og 

samordning mellom de to tjenesteområdene».  

Arbeidsgruppen mener det er store potensialer for kunnskapsutvikling på arbeid/helseområdet og på 

tvers av sektorene i denne typen kunnskapssatsninger – potensialer som direktoratene bør utnytte 

på en systematisk måte.  

5.6 Et felles fagråd 
Fagområdet arbeid og helse retter seg inn mot hele bredden av befolkningen i arbeidsfør alder. Det 

favner mange faglige innfallsvinkler og problemstillinger, og mange og ofte sammensatte tiltak og 

intervensjoner som fordrer samarbeid og koordinering på tvers av fag og sektorer. De som arbeider 

innen dette feltet og i fagmiljøene har derfor bakgrunn i mange forskjellige utdanninger og er 

spesialister med forskjellige akademiske ståsteder.  

Mange av disse fagmiljøene har ikke felles arenaer for tverrfaglig drøfting av de sammensatte 

problemstillingene vi ofte står overfor. Ved mange anledninger har det blitt uttrykt et behov for 

rydding, felles strategiutvikling og felles satsing på forskning innen fagområdet arbeid og helse. Etter 

arbeidsgruppens oppfatning er det er et stort potensiale for videre positiv utvikling i grenseflatene 

mellom de ulike fag og sektorer som er involvert i på dette fagområdet.  

Et virkemiddel for å løfte og samle dette fagfeltet kan være å etablere et faglig råd på området arbeid 

og helse.  

Helsedirektoratet har en lang tradisjon for nasjonale råd eller fagråd. Deler av Helsedirektoratet 

består av enheter og avdelinger som tidligere fungerte som separate sekretariat for enkelte av disse 

rådene (tobakkskaderådet, ernæringsrådet mv.) Helsedirektoratet har nylig re-oppnevnt rådene for 

en ny periode. Basert på erfaringene er det utarbeidet en mal for mandat for rådene. 

Driften av et fagråd er ressurskrevende, og det bør alltid vurderes nøye om råd og innspill kan 

innhentes på annet vis, eksempelvis ved hjelp av høringer, faglige kontaktmøter, fagseminarer eller 

konferanser. Helsedirektoratet har utarbeidet egne retningslinjer som inneholder vurderingstemaer 

som bør inngå i vurderingen om det er riktig å etablere et fagråd på et område. Her angis noen 

mulige begrunnelser for opprettelse av fagråd: 

 Skaffe legitimitet (og oppslutning) for et bestemt fagområde i fagmiljøene, hos 
brukergrupper eller i befolkningen generelt. 

 Skaffe grunnlag for beslutninger (normerende virksomhet) 

 Samle kunnskap/ekspertise på et bestemt område og være et organ som på selvstendig 
grunnlag er veiledende, rådgivende og et supplement til offentlig myndighetsutøvelse 

Oppnevningen av medlemmer skal reflektere den overordnede og grunnleggende intensjonen med 

rådet.  Et kjennetegn og en gjenganger i oppnevningen av Helsedirektoratets nasjonale råd er at 

medlemmene oppnevnes i kraft av sin egen kompetanse innenfor sine fagfelt og ikke som 

representant for sin institusjon, organisasjon eller lignende. 

Et fagråd har ikke besluttende myndighet men skal gi råd i saker som legges frem for dem, eller som 

fagrådet fremmer på eget initiativ. Det vil være nødvendig å ivareta en sekretariatsfunksjon med 
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tilstrekkelig kapasitet og kompetanse for å tilrettelegge saksforberedelse, referatføring, og øvrig 

tilrettelegging av rådsmøter.  

Arbeidsgruppen ser en rekke potensielle gevinster med at direktoratene går sammen om et fagråd 

med felles oppdrag og sekretariat på dette fagområdet. Det vil:  

 Gi et sterkt signal om samarbeid på fagfeltet 

 Bidra til å sikre kontinuitet og bidra til å holde diskusjoner og prosesser innen fagområdet 

aktuelle og levende  

 Styrke direktoratenes fagkompetanse og være en viktig arena for dialog mellom fagfolk, 

forskere og myndigheter 

 Stimulere til bruk av etablert kunnskap som beslutningsgrunnlag for utvikling av strategier og 

tiltak, og til at kunnskapen i større grad implementeres i tjenestene 

 Bidra til at det fokuseres på det fagmiljøene anser som de viktige spørsmålene og dermed 

sette agendaen for fremtidige satsinger på fagfeltet 

 Bistå direktoratene i å legge til rette for følgeforskning knyttet til satsinger og innføring av 

nye strategier og intervensjoner 

Ovenstående kan betraktes som en formålsangivelse, og bør derfor også legges til grunn for 

vurderinger av sammensetningen av rådet. Formålet vil ikke være å teste ut eller forankre ideer, noe 

som ville pekt i retning av en bredere partssammensatt gruppe. Hensikten er isteden en gruppe som 

kan bidra til å sette agendaen, gi faglige råd av høy kvalitet og dermed bidra til å styrke 

direktoratenes arbeid på Arbeid og helse området. Dette tilsier medlemmer som oppnevnes i kraft av 

egen kompetanse (eksperter, forskere mv.) og som ikke representerer en institusjon eller 

organisasjon.  

Brukermedvirkning vil i denne sammenhengen kunne ivaretas gjennom egne workshops, seminarer 

eller møter der en får fram brukerinnspill og nytter brukernes spesielle kompetanse. Dialog med 

partene i arbeidslivet bør neppe ivaretas i selve rådet, men gjennom allerede etablerte 

kontaktstrukturer.  

Det må utarbeides et mer presist mandat for rådet og en plan for etablering, drift og felles 

sekretariatsfunksjon. 

Anbefalinger: 

 Direktoratene bør gå sammen om å få utarbeidet en oversikt over forskningsmiljøer som er 

aktive på arbeid/helsefeltet, og sørge for en samlet oppsummering og vurdering av den 

foreliggende forskningen på området. 

 Direktoratene bør i felleskap iverksette et arbeid for å legge til rette for at koblede data om 

arbeid og helse skal være lettere tilgjengelig for kvalitetsforbedring, overvåkning og 

forskning.  

 Helsedirektoratet bør trekke med arbeids- og velferdssektoren inn i pågående arbeid med å 

utvikle eksisterende og nye nasjonale helseregistrene, og direktoratene bør bidra til at data 

arbeids- og velferdssektoren vurderes inkludert i nye nasjonale registre for psykisk helse/rus 

og kommunale helse- og omsorgstjenester.  
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 Direktoratene bør arbeide for at data om tilknytning til arbeidslivet i større grad bør 

inkluderes i Folkehelseinstituttets folkehelseprofiler og oversikter over helsetilstand og 

påvirkningsfaktorer.  

 FoU-satsninger som fokuserer på brukere/pasienter med psykiske/psykososiale problemer, 

smerteproblematikk og sammensatte og ofte diffuse lidelser skal prioriteres høyt med 

henblikk på å kunne utvikle effektive tjenester, metoder og samvirkeformer for disse 

gruppene. 

 Tilstrebe at nye satsninger og prosjekter planlegges, innrettes og implementeres slik at det er 

mulig å framskaffe robust kunnskap om effekt, fortrinnsvis gjennom kontrollerte og evt. 

randomiserte design 

 En andel av Raskere tilbake-midlene settes av til systematisk bygging av kunnskap om 

effekter av innsatsene, i et program som over tid skal styrke effektkunnskapen om tiltak som 

kombinerer et arbeid- og helseperspektiv, og/eller som innebærer et konkret samvirke 

mellom NAV og helsetjenester.  

 Direktoratene bør utnytte synergien som et felles kunnskapssenter kan gi på 

arbeid/helseområdet ved å gå sammen om å identifisere og prioritere problemstillinger som 

kan sikre mer effektkunnskap gjennom gode kunnskapsoppsummeringer. 

 Direktoratene bør framover jobbe sammen og samstemt for å sikre at temaer på 

arbeid/helseområdet prioriteres innen relevante satsninger under Norges Forskningsråd.    
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7. Kompetansebygging 

6.1 Kompetanse på tvers 
Skal vi få et arbeidsrettet perspektiv inn i helsetjenestene, vil en viktig forutsetning være å generelt 

heve kunnskapsnivået om de helsefremmende potensialene ved arbeid, og om arbeidsinkludering 

som fagområde mer spesielt.  Medarbeiderne i NAV forholder seg på sin side til brukere med 

helseproblemer som har utfordringer i forhold til både sosial inkludering og inkludering i arbeidslivet. 

Disse byr på spesielle kompetanseutfordringer for medarbeiderne, spesielt i forhold til de store 

gruppene med psykiske problemer eller muskel/skjelettplager. 

Arbeidsgruppen vil her peke på særlig to spor som bør tråkkes opp den nærmeste tiden: Det ene 

handler om å gå sammen om å kompetanseheve de som skal samhandle på tvers i den operative 

hverdagen, i tilknytning til spesielle tiltak og satsninger. Det andre handler mer generelt om å sikre at 

flest mulig medarbeidere har kunnskaper om forholdet mellom arbeid og helse, og også kjennskap til 

mål, organisering og funksjonsmåter innen den andre sektoren.  

For det første er det vesentlig å satse systematisk på felles kompetanse knyttet til konkrete 

satsninger og tiltak. Et eksempel kan være den kompetansepakken som er utviklet i tilknytning til 

utviklingen av modellen/tiltaket Individuell jobbstøtte her i Norge, der det tilbys grunnopplæring og 

fagmoduler. Det vises her til de modellene for samhandling som nå skal utvikles, og som omtales 

under 4.2 i denne rapporten. Det bør også vurderes å knytte egne kompetansekrav til de som skal 

arbeide innen disse konseptene, og finne fram til egnede måter å sikre at utøverne faktisk får den 

kompetansen og de ferdighetene som er nødvendige. . 

For det andre er det nødvendig med initiativer som sikrer større gjensidig kunnskap om hverandre på 

tvers av sektorene – om mål, organisering, arbeidsmåter mv. Det er særlig viktig å sikre et best mulig 

grunnlag blant de som rekrutteres inn til sektorene, og som forutsettes å få til et nærmere samarbeid 

i årene framover. Etter arbeidsgruppens oppfatning bør søkelyset her ettes inn mot den delen av 

utdanningssektoren som forsyner helsetjenestene og NAV med nye rekrutter. Her pågår for tiden et 

betydelig arbeid som en oppfølging av Meld St nr 13 (2011-2012) «Utdanning for velferd. Samspill i 

praksis» - en utdanningspolitisk retningsmelding for det helse, sosial- og velferdsfaglige 

utdanningsområdet. Meldingen begrunnes med at de mange reformene og endringene som er gjort i 

måten velferdstjenestene organiserer og løser gamle og nye oppgaver på, ikke reflekteres godt nok i 

hvordan profesjonsutdanningene så langt har utviklet seg. Et hovedanliggende er at utdanningene i 

sterkere grad må relateres til fremtidige helse- og velferdsbehov, og ikke minst behovet for å styrke 

samordnet innsats.  

I kjølevannet av Meld St nr. 13 er det iverksatt flere større utviklingsprosjekter med betydning for 

innholdet i helse- og velferdsutdanningene. Sosialfagsprosjektet tar utgangspunkt i de tre 

sosialfagutdanningene (barnevern, vernepleie og sosialt arbeid) for å styrke felles elementene i 

mellom utdanningene og skape mer samarbeid på tvers av profesjonsgrensene. Praksisprosjektet skal 

vurdere behovet for og foreslå endringer i innhold og omfang i praksisstudiene, og foreslå kriterier og 

indikatorer for kva som kjennetegner god kvalitet og relevans. Med utgangspunkt i prosjektet skal 

det vurderes finansieringsordninger og lovfesting av praksisstudier i både NAV og kommunale helse- 

og velferdstjenester. Et særlig viktig oppfølgingsarbeid av Meld St nr. 13 er utviklingen av et nasjonalt 
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system for fastsettelse av kompetansekrav (læringsutbytter). Det foreligger per i dag et forslag om å 

erstatte dagens rammeplaner for enkeltutdanninger (for de som har dette) til en felles forskrift med 

kompetansekrav som skal gjelde alle helse- og velferdsutdanningene. Med utgangspunkt i denne 

felles forskriften skal det utarbeides egne profesjonsbaserte retningslinjer.  

Prosjektet Felles innhold skal identifisere hvilke temaer og innholdselementer som skal inngå i alle 

helse- og sosialfaglige profesjonsutdanninger - dvs. hvilke læringsutbytter utdanningene skal legge til 

grunn i sin planlegging av studiene. Dette felles innholdet skal bidra til å bygge en felles og 

velferdsfaglig verdi-, kunnskaps- og kompetanseplattform hos de nyutdannete, uansett valg av 

profesjonsfaglig grunnutdanning.  

Arbeidsgruppen mener direktoratene bør jobbe samstemt inn mot de ovennevnte prosessene for å 

sikre at framtidige studenter har en viss felles ballast på arbeid/helse-området.  

Arbeidsgruppen vil også vise til at NAV har startet en prosess med å inngå et mer forpliktende 

samarbeid med utvalgte universiteter og høgskoler for å styrke NAV-relevant kunnskap og 

kompetanse innenfor FoU og helse- og velferdsstudiene.  Noen av temaene det skal samarbeides om 

vil berøre helseområdet, som eksempelvis folkehelse/forebygging, helse og arbeid, sykefravær og 

Inkluderende arbeidsliv. Det kan derfor være hensiktsmessig at direktoratene samarbeider om felles 

temaområder overfor UH-sektoren, og gjennom å stimulere til både videreutdanninger (evt. moduler 

i relevante grunnutdanninger) og forskningsprosjekter der vi ønsker å styrke kunnskapsgrunnlaget.  

6.2 En nasjonal kompetansetjeneste for hele arbeid og helse-feltet? 
På arbeid og helse feltet er det i dag etablert en kompetansetjeneste innen arbeidsrettet 
rehabilitering, organisert som en adskilt enhet ved knyttet til Attføringssenteret i Rauland - kalt 
Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilitering.  Kompetansesenteret forvaltes 
administrativt gjennom RHF Helse Sør-Øst.  

For å styrke hele fagområdet arbeid og helse, kan det etter arbeidsgruppens oppfatning være 
hensiktsmessig å vurdere en utvidet nasjonal kompetansetjeneste som i større grad favner 
aktiviteten i kommuner og primærhelsetjenesten, og også aktiviteten i arbeids- og velferdssektoren – 
og som har et ståsted i begge sektorene.  

Innen spesialisthelsetjenesten har man en lang tradisjon med nasjonale kompetansetjenester, 
tidligere ofte kalt nasjonale kompetansesentre. Det foreligger i dag både en forskrift og veileder om 
denne typen tjenester i spesialisthelsetjenesten.  

Tjenestene skal særlig bidra til å sikre kvalitet gjennom kunnskap både om det sjeldne og det nye på 

kompetansesvake områder. Dette innebærer oppbygging av kompetanse på områder som kan 

innebære en ny måte å arbeide på eller utvikling av nye metoder. Slike nasjonale 

kompetansetjenester kan opprettes for en eller flere sykdomsgrupper med fokus på hele 

behandlingskjeden eller deler av den (diagnostikk, behandling, rehabilitering, opplæring og 

oppfølging av pasienter og pårørende), og på metoder, teknologi og behandlingstiltak. Enkelte 

nasjonale kompetansetjenester omfatter kompetanseoppbygging på fagfelt som er like relevante for 

både den kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten.  

Tjenestene er vanligvis lokalisert i en helseregion, der det regionale helseforetaket har ansvar for 

drift og organisering. En nasjonal kompetansetjeneste for en eller flere sykdomsgrupper som er 
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lokalisert flere steder eller i flere helseregioner, organiseres og godkjennes som en samlet nasjonal 

kompetansetjeneste med ett ansvarlig regionalt helseforetak. 

Slike tjenester kan etableres når det er behov for oppbygging og spredning av kompetanse innenfor 

et område, og når hensyn til kvalitet og kostnadseffektivitet tilsier sentralisering. Viktige oppgaver for 

slike nasjonale kompetansetjenester er å:  

 Bygge opp og formidle kompetanse 

 Overvåke og formidle behandlingsresultater 

 Delta i forskning og etablering av forskernettverk 

 Bidra i relevant undervisning 

 Sørge for veiledning, kunnskaps- og kompetansespredning til helsetjenesten, andre 

tjenesteytere og brukere 

 Iverksette tiltak for å sikre likeverdig tilgang til nasjonale kompetansetjenester 

 Bidra til implementering av nasjonale retningslinjer og kunnskapsbasert praksis 

 Etablere faglige referansegrupper 

 Rapportere årlig til departementet eller til det organ som departementet bestemmer 

Som nevnt over har helsetjenesten i dag en egen kompetansetjeneste for arbeidsrettet 

rehabilitering. Denne konstruksjonen kan ha utfordringer bl.a. knyttet til lokalisering, administrativ 

tilknytning til kun spesialisthelsetjenesten og til en klinikk med én bestemt innretning. For å kunne 

utvikle det fagfeltet arbeid og helse, kan det være ønskelig å utvikle en kompetansetjeneste som 

dekker en større bredde faglig og organisatorisk, og som har mandat både fra helse- og arbeids- og 

velferdsmyndighetene. 

Innen arbeids- og velferdssektoren er det ikke på samme måte tradisjon for denne typen 

kompetansebyggende tjenester. Som et ledd i bestrebelsene på å videreutvikle et felles faglig 

grunnlag for tjenestene, mener arbeidsgruppen likevel det er grunn til å vurdere om det kan være 

hensiktsmessig å samarbeide om etablering av en felles kompetansetjeneste. Det bør her også 

vurderes om f.eks. dette eventuelt kan organiseres som en form for nettverksstruktur der 

eksisterende nasjonale kompetansemiljøer kan inngå. Et viktig utgangspunkt for vurderingen vil være 

heletjenestenes velutviklede system for nasjonale kompetansetjenester.  

6.3 En møteplass for faglig påfyll og politikk- og fagutvikling 
Arbeidsgruppen mener det er behov for en samlende arena for hele det aktuelle politikk- og fagfeltet 

– en arena som kan  

 fungere som en årlig møteplass mellom brukere, beslutningstakere, forskere, 

utdanningsinstitusjoner og medarbeidere i tjenestene  

 tilføre kompetanse  

 presentere det siste på forskningsfronten 

 fungere som motor for fag- og metodeutvikling og innovasjon 

 gi internasjonale impulser 

På denne måten vil Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet kunne bidra til kunnskaps- 

og kompetanseutvikling og et større og mer robust fagmiljø, der arbeid og helse settes enda sterkere 

på dagsordenen.  



 

 

 

48 

I dag arrangerer flere aktører separate konferanse og seminarer der deler av fagmiljøene innen 

arbeid og helse treffes. Det er behov for en fast årlig arena som kan gi større kontinuitet og samtidig 

favne hele feltet, også på tvers av f.eks. psykisk og somatisk helse. Det bør vurderes nærmere om 

dette mest hensiktsmessig ivaretas gjennom en mer tradisjonell, stor årlig konferanse, eller f.eks. om 

en over litt flere dager kan la dagens arrangører samle seg under en felles større paraply.    

Anbefalinger 

Direktoratene bør: 

 Gå sammen om å få helse og arbeid inn som et fagområde innen relevante grunnutdanninger 

gjennom arbeidet i kjølvannet av Meld. St. nr. 13 

 Involvere Helsedirektoratet i NAVs samarbeid med Universitets- og høyskolesektoren for å 

styrke felles kunnskap- og kompetanseområder, der dette er relevant.  

 Vurdere nærmere om en i fellesskap bør stimulere til egne utdanningsløp (fortrinnsvis 

videreutdanning) på arbeid/helse-området 

 Utrede muligheten for å etablere en felles nasjonal kompetansetjeneste for fagområdet 

arbeid og helse, som er forankret i begge sektorer og dekker begge nivåer innen 

helsetjenestene 

 Ha etablert og konstituert et felles fagråd for området arbeid og helse I løpet av 2015. Rådet 

bør ha en faglig profil (ekspertråd), og ha som overordnet formål å styrke fagområdet.  

 Sikre at det utvikles kompetansepakker som kan gjenbrukes i tilknytning til de 

konseptene/modellene for samarbeid som nå skal utvikles 

 I fellesskap arrangere en årlig stor møteplass som kan fungere som en fagutviklende og 

samlende arena for de som arbeider på arbeid/helseområdet.  
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8. Vedlegg:  

Status pågående ungdomssatsinger 

Jobbstrategien for unge med nedsatt funksjonsevne 

Unge med nedsatt funksjonsevne møter store utfordringer når de skal ut i arbeidslivet. 

Jobbstrategien er en målrettet innsats fra regjeringen for å få flere i jobb og færre på stønad. 

Personer under 30 år med behov for arbeidsrettet bistand for å komme i jobb er hovedmålgruppe for 

satsingen. Overgangen mellom utdanning og arbeid er høyt prioritert. Jobbstrategien omfatter unge 

med alle typer funksjonsnedsettelser. Gjennom Jobbstrategien er NAV blitt bedre på samhandling 

internt og overfor eksterne samarbeidspartnere. Det er utviklet en modell for internt samarbeid, der 

ulike fag- og kompetansemiljøer trekkes tidligere inn i arbeidet med å få den enkelte ut i jobb. 

Personer i målgruppa som har behov for hjelp fra NAV i overgangen mellom skole og arbeid fanges 

opp gjennom et systematisk samarbeid som er etablert med videregående skoler, høyskoler og 

universitet. Når det gjelder samarbeid med helsesektoren/behandlingsapparatet er det et potensiale 

for å styrke samarbeidet, spesielt samarbeid med psykiatrien.  

«0-24 samarbeidet»- «Samarbeid om bedre koordinerte tjenester for utsatte barn og 

unge under 24 år»  

Felles oppdrag til de enkelte direktorat for 2015 (Utdanningsdirektoratet, Arbeids- og 

velferdsdirektoratet, Berne-, ungdoms- og familiedirektoratet, Helsedirektoratet og Integrerings- og 

mangfoldsirektoratet er bedt om å videreføre arbeidet med tiltak for å  legge til rette for bedre 

samarbeid mellom sektorene som grunnlag for mer helhetlig innsats overfor utsatte barn og ung 

eunder 24 år. Formålet er å bedre samhandling i stat og kommune om tiltak for at flere skal lykkes i 

skolen og fullføre videregående opplæring, dette som grunnlag for en mer varig tilknytning til 

arbeidslivet.  Gjennom dette oppdraget har de nevnte direktorat utarbeidet et felles koordinert 

oppdrag på barn og unge området til fylkesmannsembetene for 2015.  

Forsøk med NAV veiledere i videregående skoler 

En av tre som starter i videregående opplæring fullfører ikke opplæringen. Ungdom som står i fare 

for å falle ut eller faller ut av videregående opplæring kan ha sammensatte livsutfordringer som 

levekårsproblematikk, psykiske vansker eller sosiale problemer.  

Ny GIV er fra høsten 2014 videreført som Program for bedre gjennomføring i videregående 

opplæring. Målet for Program for bedre gjennomføring i videregående opplæring er å utvikle og 

formidle kunnskapsbaserte tiltak for å forebygge frafall i skolen og tilbakeføre ungdom utenfor 

opplæring og arbeid. I programmet videreføres et nasjonalt nettverk som skal bidra til utviklingen av 

kunnskapsgrunnlaget og sørge for at tiltakene formidles til lokalt nivå. Tiltak som på ulike måter 

kombinerer arbeidspraksis og opplæring for ungdom med svært lav sannsynlighet for å fullføre og 

bestå med ordinær studie- eller yrkeskompetanse inngår i programmet. Det arbeides systematisk 

med å utarbeide både en erfaringsbasert og en forskningsbasert kunnskapsbase som legges til grunn 

for det videre arbeidet med å bedre gjennomføringen. 

Forsøket NAV veiledere i videregående skoler har som mål å forebygge frafall fra videregående 

opplæring og integrere ungdom i arbeidslivet. Forsøket er et samarbeidsprosjekt mellom Arbeids- og 
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velferdsdirektoratet og Utdanningsdirektoratet og inngår som et av de nasjonale tiltakene i «Program 

for bedre gjennomføring i videregående opplæring i regi av Kunnskapsdepartementet. Formålet å få 

kunnskap om behov for tiltak og tjenester fra NAV i kombinasjon med tilrettelagt opplæring fra 

fylkeskommunen, prøve ut en modell for samarbeid og få kunnskap om omfanget av 

levekårsproblemer og sosiale problemer blant elever i videregående opplæring. Konkret inngår NAV-

veileder som en del av den videregående skolens elevtjeneste fire dager i uken og femte dagen 

inngår NAV-veilederne i NAV-kontorets ungdomsteam. Forsøket er forankret i Prop 1. (2014-2015) 

ASD i Kap. 621 «sosiale tjenester og tiltak for vanskeligstilte» under «innsats overfor utsatte barn og 

unge».  

I løpet av 2015 etableres det en pilot i alle fylker og NAV Fylke, Fylkesmannen og Fylkeskommunen 

har fått oppdrag støtte pilotene faglig samt å spre erfaringene fra forsøket i eget fylke. Forsøket 

evalueres av Høgskolen i Oslo og Akershus/AFI og sluttrapport vil foreligge i mars 2016.  

«Ung, ut – sammen om tilbakeføring»  

Prosjekt rettet mot varetektsinnsatte i Oslo fengsel med spesielt fokus på utenlandske 

varetektsinnsatte. Målgruppen er unge mellom 18 og 25 år, med og uten norsk statsborgerskap, som 

løslates fra varetekt eller overføres til dom. Begrunnelsen for at de som overføres til dom også er 

nevnt, handler om at mange sitter lenge i varetekt, og tiden de har igjen å sone, er svært kort. Det 

skaper store utfordringer ved løslatelse til det norske samfunnet og ved eventuell utvisning. Å 

etablere gode samarbeidsrutiner med UDI i disse sakene anses dersom som en viktig del av 

prosjektet. 

Målet med prosjektet er: 

 At alle som løslates fra varetekt fra Oslo fengsel skal være sikret nødvendig oppfølging, enten 

i Norge eller i hjemlandet. 

 Å øke kompetansen om utenlandske og domsinnsatte, og ha en kunnskapsoverføring til 

kriminalomsorgen og samarbeidspartnere.  

 At samarbeidet mellom relevante etater i Norge eller kontakter i hjemlandet blir konstruktivt 

 At det etableres samarbeidsrutiner som ivaretar målgruppen 

Prosjektet er et samarbeid mellom ni ulike aktører og startet 22.mai 2013 og varer ut 2015. 

Samarbeidsparter er: Arbeids-og velferdsdir, Utlendingsdir, Politidir, Integrerings-og mangfoldsdir, 

Helsedir, Barne,-ungdoms,- og familiedir, Fylkesmannen i Hordaland, Husbanken og 

Kriminalomsorgsdir. 

  



 

 

 

51 

 

Status Oppfølgingsplanen for arbeid og psykisk helse 

Oppfølgingsplan for arbeid og psykisk helse er en videreføring av innsatsen som startet i «Vilje Viser 

Vei» (2004-2007), den arbeidsrettede innsatsen i Opptrappingsplanen for psykisk helse og Nasjonal 

strategiplan for arbeid og psykisk helse (2007-2012).  Det har vært knyttet en rekke forsøk og FoU-

tiltak til denne satsingen og erfaring viser at det er behov for en langsiktig satsing på feltet for å sikre 

implementering av erfaringer fra gode småskalaprosjekter inn i ordinær drift. Dette er også noe som 

OECD har påpekt i sine rapporter fra prosjektet «Mental Health and Work», der Norge er et av 9 

deltakerland.11 

Tiltakene skal fremme inkludering, forebygge sykefravær og redusere utstøting av personer med 

psykiske helseproblemer, også de som i tillegg har rusproblemer.Målet er at personer med psykiske 

helseproblemer skal kunne leve verdige liv, gjennomføre utdanning og delta i arbeidslivet med sin 

kompetanse og arbeidskraft. 

I utformingen av tiltak er det lagt vekt på forebygging og tidlig intervensjon. Tiltakene spenner over 

ansvarsområdene til Arbeids- og sosialdepartementet, Helse- og omsorgsdepartementet og 

Kunnskapsdepartementet. Oppfølgingsplanen inneholder 33 ulike tiltak innenfor følgende 

innsatsområder: 

1. Brukermedvirkning i tjenestetilbudet (3) 

2. Samarbeid og samhandling (3) 

3. Kompetanse og holdninger (3) 

4. Forskning og utvikling (4) 

5. Utvikling av læringsmiljø og forebygging i grunnopplæringen, høyere utdanning og 

voksenopplæring (7) 

6. Øke inkluderingen i arbeidslivet (9) 

7. Redusere utstøting fra arbeidslivet (4) 

Departementene vil gjennomføre en evaluering av Oppfølgingsplanen innen utgangen av 2016 som 

skal gi anbefalinger i forhold til hva man bør satse videre på og hvordan innsatsen bør videreføres.  

Departementene har også oppfordret direktoratene til å gjøre en vurdering av hvordan 

forsøkene/innsatsene kan sees i sammenheng og gi anbefalinger for hvordan de evt. kan videreføres 

i ordinær drift. Direktoratene skal oppsummere den arbeidsrettede innsatsen på følgende områder: 

1. Individrettede tiltak for brukere med moderate til alvorlige psykiske lidelser, evt. med 

samtidige rusproblemer  

Dette omfatter tiltakene Jobbmestrende oppfølging, Individuell jobbstøtte (IPS), ACT- og 

FACT-team og Fontenehus (evt. JobbResept og Studier med støtte). 

2. Individrettede tiltak for brukere med lettere psykiske helseproblemer, evt med samtidige 

rusproblemer 

                                                           
11

 http://oecd.org/mental-health-and-work-forum/documents/ 
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Dette omfatter tiltakene Senter for jobbmestring12, Rask psykisk helsehjelp, Raskere tilbake, 

Psykologer i kommunene og mestringskurs (Kurs i depresjonsmestring). 

3. Systemrettede tiltak- hindre utstøting fra arbeidslivet  

Dette omfatter tiltakene «Sees i morgen!», Arbeidsgiverloser, iBedrift og mestringskurs. 

4. System- og individrettede tiltak overfor ungdom og frafall i videregående skole  

Dette omfatter tiltakene NAV-veileder i videregående skole, Program for bedre 

gjennomføring i videregående opplæring, Psykologer i kommunene (evt. «Go campus» og 

Studier med støtte.) jfr. «0-24 samarbeidet». 

Arbeidet er igangsatt og planlegges gjennomført slik at det kan danne grunnlag for felles anbefalinger 

for 2017. Evalueringene av flere av enkelttiltakene vil ikke være sluttført før i løpet av 2016. 

Utredningene og anbefalingen skal ha fokus på samarbeidsformer, brukermedvirkning, organisering, 

finansiering, arbeidsinkluderingsmetoder og kompetanse, med vektlegging av det som har vist god 

effekt. 

Mange av disse tiltakene har fokus på tett samarbeid mellom NAV og helsetjenesten, og at man 

bygger helsekompetanse i NAV og arbeidskompetanse i helsetjenesten.  Dette er stort sett småskala-

satsinger som har vist god effekt, men det er noen utfordringer knyttet til eventuell oppskalering og 

implementering i ordinær drift. Det handler primært om videre finansiering og å sikre felles mål og 

prioriteringer. Dette er også noe som OECD har påpekt i sin landrapport for Norge «Mental Health 

and Work Norway» (mars 2013) og i sin siste synteserapport «Fit Mind , Fit Job, from evidence to 

practice in mental health and work» (mars 2015). 

  

                                                           
12 Senter for jobbmestring er ikke et tilbud til personer med rusproblemer som krever behandling. 
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Forventninger og føringer  
Under følger en gjennomgang av måten arbeid/helseområdet er omtalt i noen sentrale utredninger 

og politiske dokumenter gjennom de siste 15 årene.  

St.meld. nr. 21 (1998-99) Ansvar og meistring 

Denne meldingen fra Helsedepartementet om rehabiliteringsområdet (den siste om dette temaet) 

brukte bl.a. relativt mye plass på å peke på et udekket behov for motivasjons- og mestringsarenaer 

som kan lede til mer arbeidsrettede løp for den enkelte. Den pekte på en stor gruppe mennesker 

som befant seg i skjæringspunktet mellom etatene, og det ble identifisert en «missing link» mellom 

en passiv stønadssituasjon og medisinsk behandling/rehabilitering på den ene siden, og et aktivt 

attføringsopplegg på den andre – en arena eller et opplegg som kan gi motivasjon og funksjonsevne 

nok til at brukeren/pasienten kan nytte arbeidsrettede tiltak. Man konstaterte videre at strukturen i 

bistandsapparatet førte til at slike tilbud ansvarsmessig falt mellom stolene.  

Folkehelsemeldingene på 2000-tallet 

Mens St. meld. Nr. 16 (2002-2003) Resept for et sunnere Norge stort sett nøyde seg med å vise til 

planlagte innsatser på arbeids.- og velferdsområdet, gikk St.meld. nr. 20 (2006-2007) «Nasjonal 

strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller» noe grundigere til verks i forhold til arbeidsarenaen. 

Den første pekte imidlertid på noen viktige sammenhenger, f.eks. at «en viktig innfallsvinkel (vil) 

være å motvirke «fall» som følge av helseproblemer. Derfor er bl.a. rehabilitering – som på mange 

måter dreier seg om å hindre sosiale og andre konsekvenser av helseproblemer – et viktig element i 

en helseutjevnende politikk». Videre: «Dette har også sammenheng med at konsekvensene av 

helseproblemer – f.eks. knyttet til arbeidsdeltakelse og sykefravær – ofte kan være enda mer 

skjevfordelt enn de tilgrunnliggende helseproblemene» 

St.meld.nr 20 Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller, tok utgangspunkt i de 

bakenforliggende årsakene til helse og sosial ulikhet i helse; i de forhold som påvirker våre levekår og 

fordelingen av ressurser i samfunnet. På mange måter kan denne meldingen sies å ha bidratt til et 

paradigmeskifte i det norske folkehelsearbeidet; ved å bevege seg utover individuelle helsevaner, til 

de større sammenhengene mellom samfunnsstrukturer, fordeling og helse. Et sentralt innsatsområde 

var å «redusere sosiale forskjeller som bidrar til helseforskjeller», og det ble framhevet at mulighet til 

å delta i arbeidslivet er en grunnleggende investering i god folkehelse og mindre sosiale 

helseforskjeller. Dette innebærer også et særlig fokus på sårbare grupper.  Å «gi flere muligheten til å 

komme i arbeid» er et viktig delmål; helserisikoen knyttet til mangel på arbeid betones; det slås fast 

at «de nederste (inntekts)gruppene vil tjene betydelig helsemessig på å flyttes oppover», og det vises 

til litteraturen som antyder at arbeidsrettede tiltak kan være vesentlige for å utjevne helseforskjeller 

i befolkningen.  

Stort sett nøyer man seg imidlertid også her med å vise til initiativer på Arbeidsdepartementets 

område. Kun når det gjelder Opptrappingsplanen for psykisk helse vises det til at en der har innsatser 

som har «som et av sine hovedmål å utvikle et tjenestetilbud som er innrettet på en slik måte at det 

fremmer den enkeltes muligheter for sosial inkludering gjennom bolig, arbeid og deltakelse i 

fritidstilbud».   
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Et viktig mål i denne meldingen var også å «utvikle kunnskap og sektorovergripende verktøy». Det 

kan være verdt å merke seg at det under «virkemidler» angis at det skal stimuleres «til 

kunnskapsheving og helhetsforståelse av årsakssammenhenger mellom arbeid og helse».  

St.meld. 34 (2012-2013) Folkehelsemeldingen slår fast at «arbeidslivet er helsefremmende for de 

fleste» og at «et inkluderende arbeidsliv kan bidra til bedre helse og mindre helseforskjeller i 

befolkningen». Det påpekes at det «i hovedsak (er) sosiale betingelser som påvirker helse og ikke 

omvendt»; at «sosial posisjon påvirker helsen i større grad enn helsen påvirker sosial posisjon»; og at 

«i likhet med sosiale forskjeller i befolkningens helse, er det sosiale forskjeller i sykefravær og 

utstøting fra arbeidslivet». Og det legges til et nytt element: «Det er grupper med lavest inntekt som 

vil ha størst helseeffekt av å få økt inntekt». Det slås også fast at «arbeid er det viktigste virkemidlet 

for å motvirke fattigdom (og) sosial forskjeller».  

For øvrig nøyer meldingen seg stort sett til å referere pågående initiativer på NAVs arbeidsområder, i 

hovedsak på IA/sykefraværsområdet. Det antydes at det «på lokalt nivå (kan) være aktuelt å vurdere 

nærmere samarbeid mellom NAV-kontorene og kommunen». Det sies også at «det vil bli lagt vekt på 

at arbeid i større grad skal integreres i behandlingen av psykiske lidelser».  

St. meld. Nr. 9 (2006-2007) Arbeid, velferd og inkludering 

Meldingen pekte på «behovet for tverrfaglig og samtidig rehabilitering og attføring», men 

konstaterte samtidig det har vært vanskelig å forankre slike tiltak som ivaretar medisinsk utredning, 

fysisk opptrening og arbeidsrettede tiltak. Man observerte at mange tiltak i skjæringspunktet mellom 

medisinsk utredning og behandling har falt mellom to stoler, og at en ville «gå gjennom forankring, 

ansvarsforhold, insentiver og finansieringsordninger for denne typen tilbud» med henblikk på målene 

om lavere sykefravær og økt deltakelse i ordinært arbeidsliv». 

Meldingen reiser spørsmålet om hvordan en bedre kan sikre sektorovergripende samarbeid og 

samordning mellom NAV og helsetjenestene «i rehabilitering av felles målgrupper, gjennom felles 

planverk, felles kompetanseutvikling, og begrepsbruk, og samarbeid om FoU-arbeid». Videre at «det 

skal legges opp til at ansatte i arbeids- og velferdsforvaltningen og helse- og omsorgstjenestene kan 

ta del i felles etter- og videreutdanninger, hvor det legges vekt på tverrfaglig og tverretatlig 

tilnærming». Det ble angitt et behov for å «samordne definisjoner på  sykdom, funksjonsnedsettelse 

og rehabilitering ved å bruke et felles begrepsapparat». Det kan også nevnes at det som et ledd i 

evalueringen av NAV-reformen skulle legges opp til «å kartlegge de lokale samhandlingsformene som 

utvikler seg mellom helsetjenestene og arbeids- og velferdsforvaltningen. ..(..).. Systematisk 

innsamling av erfaringer og resultater, og spredning av gode eksempler på koordinering i 

førstelinjetjenesten vil kunne bidra til å stimulere og utvikle samhandling på rehabiliteringsområdet 

mellom helsetjenester og tjenester i det enkelte NAV-kontoret».  

Nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering – 2008-2011 

Rehabilitering med arbeid som mål og samarbeid mellom helse- og velferdssektoren ble vektlagt i 

denne strategien. Det ble pekt på et «behov for flere arbeidsrettede tiltak og tjenester, mer effektiv 

tilrettelegging og oppfølging, og mer aktivt og samordnet arbeid fra myndighetenes side» (både på 

departementsnivå og lokalt). Strategien observerte at det «generelt har vist seg vanskelig å forankre 

tiltak som både ivaretar medisinsk utredning, fysisk opptrening og arbeidsrettede tiltak». Dermed har 
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brukerne falt mellom helsetjenestenes og Arbeids- og velferdsetaten ansvarsområder. Et av tiltakene 

var derfor at «HOD og AID vil vurdere hvordan tiltak som befinner seg i skjæringspunktet mellom 

medisinsk utredning og behandling og attføring kan forankres bedre».  

Andre tiltak i strategien var at en bl.a. ville «nærmere vurdere organisering av og samhandling ved 

tverrfaglige utredningstilbud ved sammensatte lidelser», og «bidra til å stimulere og utvikle 

samhandlingen lokalt mellom helsetjenestene og NAV ved systematisk innsamling av erfaringer som 

ledd i evalueringen av NAV-reformen og spredning av gode eksempler på koordinering».  

Oppfølgingsplan for arbeid og psykisk helse (2013-2016) 

Planen følger opp det intensive samarbeidet som kom i stand ifm. den tidligere «Nasjonal 

strategiplan for arbeid og psykisk helse (2007-2012)». Målgruppen er personer som står i fare for å få 

eller har psykiske lidelser, også de som i tillegg har rusproblemer, og som har behov for samordnet 

bistand fra helse- og omsorgssektoren og arbeids- og velferdsforvaltningen for å delta i arbeidslivet. 

Den er en målrettet og langsiktig satsning for å inkludere, forebygge sykefravær og motvirke 

utstøting av personer som møter utfordringer på grunn av helseproblemer. Den inneholder en lang 

rekke tiltaks- og satsningsområder som forutsetter et tett samarbeid på tvers på sentralt hold. 

Oppfølgingsplanen utvider dessuten med tiltak for å forebygge psykiske helseproblemer og 

rusproblemer i skolen. Det nyttes ca 260 millioner kr. inneværende år til disse innsatsene.  

Samhandlingsreformen 

I denne er det lagt til grunn at kommunene (som er NAV-partnere) skal ta et større ansvar for bl.a. 

forebyggende og rehabiliterende innsatser. Dette kan innebære at grenseflatene inn mot Arbeids- og 

velferdsforvaltningen og de arbeidsrettede tiltakene blir større.  

Mens St. meld. Nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen i liten grad tok opp arbeidsdimensjonen 

og tverrsektorielt arbeid, ble dette i større grad et tema i stortingsbehandlingen. Komiteen så 

«behovet for å styrke arbeidslivsdimensjonen i oppfølgingen av samhandlingsreformen» og den 

mente at «utfordringen knyttet til samhandling mellom helsetjenesten og Nav må gjennomgås». Den 

pekte på et «behov for å legge mer vekt på å koordinere tjenester mellom arbeidsplass, spesialisert 

helsevesen og kommunehelsetjenesten», og mente også at såkalt «arbeidsrettet rehabilitering (kan) 

ivareta behovet til de større brukergruppene. Komiteen mener arbeidsrettet rehabilitering som 

tverrfaglig spesialisert fagområde synes å ha særlig gode forutsetninger for å understøtte helhetlige 

behandlingsforløp for pasienter med sammensatte tilstander». 

Komiteen ba i tillegg Regjeringen sørge for at det utvikles kapasitet og kompetanse innen 

arbeidsrettet rehabilitering, og «komme tilbake til Stortinget med tiltak for å sikre bedre samhandling 

mellom helsetjenesten og Nav og dermed helhetlig oppfølging av pasienter med sikte på tilbakeføring 

til arbeid». Denne henstillingen er så langt ikke fulgt opp.  

Under den senere gjennomføringen av reformen har arbeid og samarbeid inn mot NAV så langt fått 

lite oppmerksomhet. Arbeids- og velferdsdirektoratet har deltatt i den sentrale 

koordineringsgruppen og i månedlige møter i det såkalte Nettverket for implementering av 

Samhandlingsreformen. Med noen ytterst få lokale unntak er det så langt ikke utviklet nye tiltak eller 

samarbeidsmodeller i forbindelse med reformen.     
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Brofossutvalget NOU 2012:10 Arbeidsrettede tiltak  

Arbeid og helse er her viet et eget underkapittel. Det heter her bl.a. at «etter utvalgets oppfatning vil 

det framover være nødvendig å rette et mye sterkere søkelys mot gråsonene og samarbeidsflatene 

mellom helsetjenestene, arbeids- og velferdsforvaltningen og de arbeidsrettede tiltakene. Med de 

store innslagene av mennesker på helserelaterte ytelser er dette antagelig en nødvendig forutsetning 

for at målet skal kunne nås (flere i arbeid, færre på stønad)».  

Utvalget pekte på at det «kan være vanskelig å skille mellom henholdsvis helsetjenestenes og arbeids- 

og velferdsforvaltningens oppgaver, hvor det noe ukoordinert er bygd opp tilsvarende tilbud på begge 

sider. Det kan stilles spørsmålstegn ved om ansvars- og samarbeidsforholdene er slik at de er egnet til 

å utvikle et fagområde, en forsvarlig (og enhetlig) kompetanse, og et kvalitativt godt tilbud. Dette 

gjelder både tilbud i skjæringspunktet mellom Arbeids- og velferdsetaten og kommunene, altså lokalt, 

og i gråsonen mellom Arbeids- og velferdsetaten og helseforetakene».  

Utvalget mente «det utvilsomt er behov for arenaer der en kan jobbe integrert med helse- og 

arbeidsdimensjonen, og derved unngå sekvensielle og/eller parallelle løp..(…).. Men for å kunne 

utvikle kvalitetstjenester over tid på dette området, ser utvalget samtidig et behov for en grundigere 

gjennomgang og vurdering av gråsoner og ansvarsdeling mellom Arbeids- og velferdsetaten og 

helseforetakene og mellom Arbeids- og velferdsetaten og kommunene».  

Utvalget mente at «utfordringene knyttet til ansvarsforankring og samarbeid på dette området 

tegner til å bli en av de mest sentrale utfordringene framover. Det bør derfor tas grep om dette for å 

sikre en profesjonell og enhetlig utvikling på fagområdet, og ikke minst for å sikre helhetlige og 

effektive brukerløp somfavner både helse- og arbeidsdimensjonene. Utvalget vil derfor anbefale en 

helhetlig gjennomgang og vurdering av samordnings- og samarbeidsutfordringene i skjæringspunktet 

mellom helsetjenester, Arbeids- og velferdsetaten og de arbeidsrettede tiltakene. Dette bør skje i 

kjølvannet av evalueringen av ordningen Raskere tilbake, og ved starten på implementeringen av 

Samhandlingsreformen».  

Dette forslaget er så langt ikke fulgt opp i forvaltningen eller på politisk nivå.   

Vågeng-utvalget  

I rapporten «Et NAV med muligheter» - sluttrapporten fra ekspertgruppen som har gjennomgått NAV 

(april 2015) - sies bl.a. følgende: 

«Ekspertgruppen mener NAV i større grad må sikre parallellitet mellom behandling og arbeidsrettede 

tiltak. Det er behov for en samlet gjennomgang av ansvar, roller og gråsoner på arbeid/helseområdet 

for å sikre et godt og konsistent tilbud til brukerne».  


