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2 KORT OPPSUMMERING OM PROSJEKTET

Siden 2012 har kommunene i Agder, Sgrlandets sykehus helseforetak (SSHF), fastleger, Universitet i
Agder (UIA) og ulike bedriftspartnere samarbeidet om prosjekter innen trygghetsteknologi

og digital hjemmeoppfeglging. Begrepene pa denne type oppfglging har endret seg gjennom tidene,
fra telemedisin og medisinsk avstandsoppfglging, til det vi dag kaller digital hjemmeoppfglging
(DHO).

Agder har gjennom arene gjort mange erfaringen innenfor feltet. Som et av seks prosjekt i
helsedirektorats satsning nasjonalt velferdsteknologiprogram (NVP) ble erfaringer fra tidligere bygget
videre pa. Malet med deltakelsen var bedre fysisk og psykisk helse, bedre pasientopplevelse, lavere
kostnad samt tjenesteutvikling som sikrer
overgang til drift i 2022.

Forskningen ble gjennomfgrt som en
randomisert kontrollert studie (RCT).

Digital hjemmeoppfglging Agder inkluderte
147 pasienter innen fristen for inklusjon 1/7-
2020. Med 103 pasienter i tiltaksgruppen og
44 pasienter i kontrollgruppen. NVP DHO

«Jeg foler meg tryggere og mer sikker péd
egen sykdom etter at jeg ble koblet opp pa
digital hiemmeoppfalging»

Sitat fra pasient

Agder har god erfaring med at DHO gir
opplevelse av mestring, gkt trygghet og
stgrre innsikt i egen helse.

Seks maneder etter inklusjonen ser vi en svak

tendens til gkning i bruk av kommunale tjenester hos kontrollgruppen med gkning pa 24 minutter i
gjennomsnitt fra nullpunkt. Hos tiltaksgruppen og tiltak uten randomisering, ser vi en svingende
kurve pa bruk av tjenester i hjemmet fra nullpunkt med gjennomsnitt pa 93 minutter til giennomsnitt
pa 80 minutter ved 6 maling. Hos samme gruppe ser vi tendens til nedgang pa bruk av praktisk
bistand med gjennomsnitt pa 33 min ved nullpunkt til 27 minutter ved 6 maling.

Pasientene er forngyd med tjenesten. Brukerundersgkelsen viser en bedring pa 8 av 8 spgrsmal om
egen helse. | tillegg sendes det fra sjette maned ut 3 spgrsmal i til i samme undersgkelse med
spgrsmal om oppfglgingen og trygghet i forbindelse med oppfalgingen. Ved fgrste underspkelse er
det et snitt pa 4,1 (5 er hgyeste mulige score) og denne gker til 4,3 ved undersgkelsen etter 1 ar.

Varen 2020 kom pandemien som preget verden. Nye mater a jobbe pa ble ngdvendig og prosjektene
mgtte pa utfordringer, men ogsa nye muligheter og gkt fokus. Lésning for DHO til covid-19 ble
utarbeidet av prosjektet for kommunene pa Agder og Sgrlandet sykehus som de fgrste i Norge.
Kommunen fikk mulighet til 3 ta i bruk app for oppfelging. Det gode samarbeidet og prosjektets
erfaring gjorde ogsa at sykehuset raskt fikk pa plass hjemmesykehus for covid-19 pasienter.

Smidig arbeidsform, godt samarbeid mellom aktgrene og organisasjoner som aktivt tok i bruk
tjenesten var suksessfaktorer. Erfaringene i prosjektet viser at det er en ngdvendighet a tenke nytt og
tar i bruk nye metoder for a ivareta syke mennesker — bade i spesialisthelsetjenesten og i
primaerhelsetjenesten. Det fordrer bade kultur- og holdningsendring i tillegg til tydelige fgringer fra
bade nasjonale instanser, i helseforetakene, for fastlegetjenesten og kommunene.
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3 INNLEDNING

Helsedirektoratet fikk i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet a gjennomfgre en utprgving av
medisinsk avstandsoppfglging i perioden 2018-2021. Agder v/Kristiansand kommune er et av de 6
prosjektene som deltar i utprgvingen. Prosjektet har hatt fokus pa samarbeid mellom pasient,
fastlege, helse- og omsorgstjenesten i kommunen og spesialisthelsetjenesten.

Tilskuddet som ble mottatt skulle dekke utgifter til aktiviteter som rettet seg mot malene:

Formal: fa tilstrekkelig kunnskap om digital hjemmeoppfglging til & gi nasjonale anbefalinger om
implementering av tiltaket

Hovedmal: kunne gi nasjonale rad eller anbefalinger om hvordan fastlegen som medisinskfaglig
behandlingsansvarlig kan initiere digital hiemmeoppfglging som del av behandlingen og hvordan
andre kan fglge opp medisinske malinger i samarbeid med fastlegen i et helhetlig pasientforlgp.

Agder har siden 2012 jobbet med digital hjemmeoppfalging i ulike prosjekter. Det er et uttalt mal at
velferdsteknologi skal bli en integrert del av tjenestetilbudet i helse - og omsorgstjenestene innen
2020%. P& Agder har kommunene etablert Regional koordineringsgruppe e-helse og velferdsteknologi
(RKG)? som er forankret hos Ra&dmannsgruppen i Regionalplan Agder, hvor et av mélene er at
kommunene i regionen skal veere ledende innen bruk/implementering av velferdsteknologi i Norge.
Kommunene i Agder har gatt sasmmen om satsingen «E-helse Agder 2030» som et samlebegrep for
felles prosjekter og satsingsomrader mellom Agder kommunene. Det var ved prosjektstart behov for
a fortsette utprgvning av DHO og gke kunnskapsgrunnlaget for videre organisering og satsning.
Prosjektet har samarbeidet med, og delt erfaringer med flere andre prosjekt, bl.a. Pilotprosjektet
primaerhelseteam?, Innovasjonspartnerskap Agder?®, DIPAR (Digital Infrastructure for Robust and
Scalable Patient Monitoring in Pandemic Response Situations)® ved Universitetet i Agder og “Felles
forvaltning av avstandsoppfglging — en samhandlingsmodell i helsefellesskap pa Agder" i Kvalitet og
moderniserings- programmet (KOM) ved SSHF. Prosjektet har ogsa fatt prosessveiledning gjennom
InnoMed®.

1 https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/omsorg-2020-arsrapport-2019/moderne-lokaler-og-boformer/velferdsteknologi
2 https://www.ehelseagder.no/rkg-e-helse/

3 https://www.helsedirektoratet.no/om-oss/forsoksordninger-og-prosjekter/primaerhelseteam-pilotprosjekt

4 https://www.ehelseagder.no/innovasjonspartnerskap-velferdsteknologi/

5 https://www.uia.no/forskning/prioriterte-forskningssentre-ved-uia/senter-for-e-helse/innhold/prosjekter

6 https://innomed.no/prosjekt/prosjekterfaring-digital-hjemmeoppfolging-i-agder
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AO: Avstandsoppfalging
BYOD: «Bring your own device»

DHO: digital hjemmeoppfglging «Digital hjemmeoppfglging ble tidligere omtalt som medisinsk
avstandsoppfelging. Helsedirektoratet har brukt fglgende definisjon fra Skottland for a beskrive
digital hjemmeoppfalging: «Avstandsoppfglging omfatter de aktiviteter/handlinger som muliggjgr at
pasienten, utenfor de tradisjonelle arenaer hvor pasienter mgter helsepersonell, kan tilegne seg,
registrere og dele klinisk relevant informasjon om sin helsetilstand elektronisk, med formal om a gi
informasjon eller veiledning til pasientens egenmestring, og/eller gi beslutningsstgtte til
diagnostisering, behandling eller oppfelging for helsepersonell» (Scottish Centre for Telehealth

& Telecare, 2017).»7

HS@: Helse Sor-@st

NVP: nasjonalt velferdsteknologiprogram. Nasjonalt velferdsteknologiprogram er et samarbeid
mellom KS, Direktoratet for e-helse og Helsedirektoratet som skal bidra til at flere kommuner tari
bruk velferdsteknologi

Oppfolger: med oppfalger menes her den eller de som har ansvar for oppfalging av pasienter. Dette
kan vaere sykepleiere, hjelpepleiere og/eller psykisk helsearbeidere.

Pasient: | rapporten har vi valgt a bruke begrepet pasient som et samlebegrep for alle personer som
mottar digital hjemmeoppfglging. Noen tjenester i kommunehelsetjenesten bruker vanligvis
«bruker», «borger», «innbygger» o.l.

SSHF: Sgrlandet sykehus helseforetak
TELMA: Prosjekt felles telemedisinsk Igsning pa Agder

TMS: Telemedisinsk sentral. En sentral hvor sykepleiere mottar innsendte malinger,
selvrapporteringer og fglger opp pasienter digitalt.

7 https://www.helsedirektoratet.no/tema/velferdsteknologi/rapporter-og-utredninger/evaluering-av-utproving-av-digital-
hiemmeoppfolging-delrapprt-1l.pdf/ /attachment/inline/7bb48460-9afa-4330-b512-
14b4176c082f:dfec44b2e5479013a3bd2c662cdaf24388bda410/Evaluering%20av%20utpr%C3%B8ving%20av%20digital%20hjemmeoppf%
C3%B8Iging%20Delrapprt%20Il.pdf
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https://www.helsedirektoratet.no/tema/velferdsteknologi/rapporter-og-utredninger/evaluering-av-utproving-av-digital-hjemmeoppfolging-delrapprt-II.pdf/_/attachment/inline/7bb48460-9afa-4330-b512-14b4176c082f:dfec44b2e5479013a3bd2c662cdaf24388bda410/Evaluering%20av%20utpr%C3%B8ving%20av%20digital%20hjemmeoppf%C3%B8lging%20Delrapprt%20II.pdf
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4 BAKGRUNN

Kristiansand kommune var prosjekteier, pa vegne av kommunene pa Agder. Bade Farsund og Arendal
og Grimstad kommune var sgkerkommuner, sammen med Sgrlandet sykehus. Prosjektet var
organisert under program eHelse Agder 2030 i regional koordineringsgruppe (vedlegg A). For a styre
fellessatsingen E-helse Agder 2030 er det etablert en felles regional styringsgruppe bestaende av
representanter pa lederniva fra Agderkommuner og Sgrlandets sykehus, samt observatgrer fra
Fylkesmannen i Agder, KS Agder, Agder Fylkeskommune og representant fra daglig leder niva IKT i
Agder.

AGDER

Agder grenser mot Telemark i @st og mot Vestfold og
Rogaland i nord og vest. Aust- og Vest- Agder ble slatt
sammen til Agder 01.01.2020.

Kristiansand

Agder bestar at 25 kommuner inndelt i fire regioner. Det er
bade store, mellomstore og sma kommuner. Enkelte
kommuner er kystkommuner med noe tettere befolkning. Det ’ st
bor ca 300 000 innbyggere pa Agder ’ . s

Ca 300 fastleger jobber fordelt ut i kommunene pa Agder, det

finnes flere allmennlegeutvalg og ogsa samarbeid pa tvers av Antall kommuner i fylket 25
kommunene igjennom f.eks legeforeningen Agder. |
Kristiansand er tre legekontor med i pilot for Befolkning i Agder 308843

primzerhelseteam.

Sgrlandet sykehus Lokalisert i Arendal, Kristiansand
og Flekkefjord

Serlandet sykehus (SSHF) er en del av Helse Seor-@st (HSQJ.

S?/kehu_set har avdelinger lokalisert i Arendal, Kristiansand og Antall fastleger EL0

Flekkefjord, i tillegg til distriktspsykiatriske sentre og

poliklinikker flere steder i Agder. Pilot Primzerhelseteam Tre legekontor i Kristiansand

kommune
:S?)IROE?IQERINGSGRUPPE K d &
E ristiansan i
@ %o SORLANDET SYKEHUS Konimune = :
Grimstad

ARENDAL KOMMUNE Farsund kommune kommune

Norge star overfor demografiske utfordringer med et gkende antall eldre samtidig med
problemstillingen at det blir for fa yngre®. Flere eldre betyr at helsevesenet vil fa flere pasienter med
kroniske sykdommer og en utfordring med hvordan gi alle behandling og oppfglging nar det ikke er
nok hender til 3 hjelpe.

For dem som kjenner pa kroppen belastningen ved a vaere kronisk syk, er det viktig a kjenne seg trygg
og vite at man mestrer egen sykdom. Erfaringer og forskning fra blant annet prosjektene U4H og
TELMA, viser at DHO kan fgre til gkt mestring og trygghet. DHO kan ogsa veere et middel for a sette i
verk ngdvendige tiltak som ernaering, fysisk trening, medisiner og egenbehandling. Som videre fgrer
til at man kan bo lenger hjemme og utsette behov for helsehjelp. Forskning fra Danmark understgtter
ogsé dette i tillegg til & vise til samfunnsgkonomiske gevinster®. Agder satser pa velferdsteknologi for
a mgte noen av de demografiske samfunnsutfordringene.

8 https://www.helse-
sorost.no/Documents/Store%20utviklingsprosjekter/Regional%20utviklingsplan_endelig%200g%20godkjent%20versjon.pdf
22018. Fasterholdt, I., Gerstrgm, M., Rasmussen, B.S. B
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5 MAL MED TILTAKET

Malet for utprgvingen er bedre fysisk og psykisk helse, bedre pasientopplevelse og lavere kostnad for
helsetjenesten. Prosjektet i Agders overordnet mal var en helhetlig satsning pa digital
hjemmeoppfelging pa Agder, med bakgrunn i flere pagaende initiativ og prosjekter, som sikrer
overgang til drift i 2022.

Malgruppen er pasienter med risiko for forverring av sin tilstand, risiko for reinnleggelse pa sykehus
eller gkt behov for helse og omsorgstjenester. Pasientene har et relativt hgyt forbruk av
helsetjenester, kan ha flere diagnoser, sammensatte behov eller behov for oppfglging.

Personer som har blitt inkludert til RCT-studien
har hatt en eller flere av fglgende diagnoser: Agder har flere pagende initiativ

DHO mellom

e Kols for digital hjemmeoppfglging: R

e Hjertesvikt
e Diabetes
e  Psykisk helse

e Kombinasjon av disse df;ﬁtsﬁﬁ\

Digital
hjemme-

oppfolging
pa Agder

Under koronapandemien ble det ogsa

utarbeidet DHO til andre pasientgrupper. P
e COVID -19 (kommune) -
o (Nyfgdt tidlig hjem (SSHF))
(Hjemmesykehus COVID 19 (SSHF))

°
Psykiatri

Prosjektet har etter inklusjonsstopp til

N
Leddgikt
forskningsstudiene apnet opp for inklusjon av

flere pasientgrupper, basert pa behov, og m

bruksomradet til DHO er utvidet.

Digital hjemmeoppfelging COVID 19

Varen 2020 ble preget av pandemi. Store deler av verden ble stengt ned, og helsetjenesten matte
forberede seg pa unntakstilstander. | samarbeid med leverandgr, fastleger og sykehus, utarbeidet
prosjektet i rekordfart- oppfglgingsverktgy for a kunne ivareta pasienter med covid-19 via app. Dette
muliggjorde at pasienter kunne laste ned app pa egen enhet (mobil, nettbrett eller pc) (BYOD).

92020. Vestergaard, A.S., Hansen, L., Sgrensen, S.S., Jensen, M.B., Ehlers, L.H.
92017. Udsen, F. W., Lilholt, P. H., Hejlesen, O. K., Ehlers, L. H.
92015. Minet, L. R., Hansen, L. W., Pedersen, C. L., Titlestad, I. L., Christensen, J. K., Kidholm, K., Rayce, K., Bowes, A., Mgllegard, L.
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«Med TMS (telemedisinsk sentral) blir vitale data kostnadseffektivt samlet inn og
skdret, slik at tiltak kan settes inn der det er ngdvendig. Jeg tror at flere kommuner vil
profittere pa g etablere tilbudet, da det gir en stgrre mulighet til & gi forsvarlig
oppfalging til personer som sitter i isolasjon. »

44

Kommuneoverlege Farsund kommune Ann- Margret Haaland

Farsund kommune er den kommunen som har hatt stgrst erfaring med bruk av Igsningen, da over 60
pasienter fikk oppfglging ved smitteutbrudd i november -2020. Egen erfaringsrapport kan leses pa
ehelseagder.no?®

(44

«En ngkkel har veert Igsningsorienterte ansatte, godt samarbeid mellom
smittesporingsteam, fastleger, TMS og kommuneoverlege»
Anne Margrethe Tjgtta Johnsen, kommunalsjef Helse og omsorg Farsund kommune

Tidligere erfaringer, teknologi og godt samarbeid mellom sykehus og kommune gjennom tidligere og
pagaende prosjekter, resulterte at sykehuset ogsa kunne ta i bruk DHO. Dette i samarbeid med, men
pa siden av dette prosjektet!®.

Nyfodt tidlig hjem

Serlandet sykehus Kristiansand har tilbud om tidlig hjemreise til foreldre med tidligfgdte barn som
trenger oppfelging i forbindelse med utvikling og ernzering. Tidligere har sykepleiere reist hjem til
disse barna og deres foreldre. Foreldrene fikk med seg nettbrett og aktuelt maleutstyr. Gjennom
nettbrettet svarte de pa spgrsmal. Sykepleiere fra sykehuset bruket innsendte skjiema og malinger
som grunnlag i samtale med foreldrene, gjennom telefon eller videosamtale.

Hjemmesykehus Covid-19

Serlandet sykehus Kristiansand har brukt samme tekniske Igsning fra Siemens Healthineers til DHO av
pasienter som skrives ut etter & ha veert innlagt for covid-19%, Algoritmen for sykehusoppfglging er
utviklet i samarbeid med prosjektmedarbeidere, sykepleiere og leger pa sykehuset og innebaerer
flere malinger med utgangspunkt i NEWS212,

Prosjektet utarbeidet en gevinstplan i starten av utprgvingen som har blitt vurdert og revidert ved
behov. Gevinstplanen ligger som vedlegg i Gevinstrapporten (vedlegg B). Prosjektet har identifisert
forventede gevinster/effekter hos pasienter, ulike kommunale tjenester, fastlegen og endring i bruk
av spesialisthelsetjenesten. Forventede effekter hos pasienter kan vaere gkt opplevelse av trygghet,
gkt kunnskap om egen helse/sykdom, bedre helse og kontroll over egen sykdom.

Forventede effekter for primaerhelsetjenesten kan vaere endring i forbruk av helsetjenester i
hjemmet (hjemmesykepleie og psykisk helsearbeid), praktisk bistand (daglige gjgremal,

10 https://www.ehelseagder.no/wp-content/uploads/2020/12/Erfaringsrapport-DHO-covid-19 Agder.pdf
1 https://www.ehelseagder.no/wp-content/uploads/2020/12/Erfaringsrapport-DHO-covid-19 Agder.pdf
12 https://sshf.no/om-oss/nyheter/pandemien-framskyndet-digital-oppfolging



https://www.ehelseagder.no/wp-content/uploads/2020/12/Erfaringsrapport-DHO-covid-19_Agder.pdf
https://www.ehelseagder.no/wp-content/uploads/2020/12/Erfaringsrapport-DHO-covid-19_Agder.pdf
https://sshf.no/om-oss/nyheter/pandemien-framskyndet-digital-oppfolging
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hjemmebhjelp, BPA), redusere behov for opphold ved kommunal korttidsavdeling
(utredning/behandling, habilitering/rehabilitering, annet) og KAD (kommunal akutt dggnenhet)

Forventede effekter for legevakt, spesialisthelsetjenesten og fastlege kan vaere endring i antall
konsultasjoner ved legevakt, fastlege, forbruk av akutte innleggelser ved sykehus og endring i antall
overliggerdggn ved sykehus (somatisk sykehusavdeling). Effekten/gevinsten kan omsettes i unngatte
kostnader og spart tid som kan brukes pa andre omrader. | prosjektet har vi vurdert at gevinsten kan
bli omsatt i helseeffekt, brukeropplevelse og gkonomisk effekt.

o Helseeffekt: Bedre oppfalging av helsen, bedre forstaelse av egen sykdom og raskere tiltak
ved sykdomsforverring.

e Brukeropplevelse: Kvalitetssikret og tettere oppfalging kan skape trygghet, mestring og gkt
kunnskap om egen helse som kan bidra til et mer stabilt sykdomsforlgp.

e (Pkonomisk effekt: Effektiv bruk av ressurser, feerre innleggelser i bade spesialist og
primarhelsetjenesten, redusert behov for besgk hos lege/legevakt og redusert behov for
kommunale hjemmetjenester.

Malemetodene for gevinster og effekter er i prosjektet malt i form av uttrekk av data fra EPJ i
pasientens hjemkommune og ved brukerundersgkelse som sendes til pasientens nettbrett.

Datauttrekk fra kommunal journal ble malt ved nullpunkt for tjenester i hjemmet og fra 1 ar fgr
intervensjonen pa innleggelser ved kommunal korttidsavdeling eller gyeblikkelig-hjelp avdeling. Alle
malinger pa bruk av kommunale tjenester var planlagt malt ved nullpunkt og hver maned.
Brukerundersgkelsen ble sendt ut i den teknologiske Igsningen ved nullpunkt og hver 6 maned.

Brukerundersgkelsen som ble sendt ut hadde 8 spgrsmal om handtering og opplevelse av egen helse
ved nullpunkt. Fra 6 maned ble disse spgrsmalene i tillegg til 3 spgrsmal om selve oppfglgingen sendt
ut via Igsningen. Oppfglgerne bidro til 8 minne pasientene pa a svare pa skjemaene og
gevinstansvarlig hadde ansvar for a hente ut data og analysere disse. For a registrere og analysere
data er det brukt et gevinstrealiseringsverktgy som er utviklet av PA Consulting for at prosjektet
enklere kan se pa endringene lokalt.
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6 MODELL FOR DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING | VART PROSJEKT

Det finnes flere tjenesteforlgp for digital hjemmeoppfeglging pa Agder. Det er oppfelging fra ulike
oppfaelgere til ulike brukergrupper. | starten av prosjektet hadde Agder tre telemedisinske sentraler,
bemannet med sykepleiere, lokalisert i Farsund, Kristiansand og Arendal. Disse fulgte opp pasienter
fra omkringliggende kommuner. Fra tidligere prosjekt sa man tegn pa at denne modellen a
organisere tjenesten pa var kostbar og lite baerekraftig med det antall pasienter man hadde
rekruttert!3. NVP DHO Agder har hatt stort fokus pa tjenesteutvikling. Det ble i 2020 fattet vedtak i
styringsgruppen om a ga over til én regional telemedisinsk sentral pa Agder. | tillegg skulle man prgve
ut DHO ute i ordinaer tjeneste, hjemmetjeneste/oppfelgingstjeneste. Videre piloterte prosjektet DHO
initiert av spesialisthelsetjenesten med overgang til kommunal oppfglging. Malet med dette var 3
bygge en helsetjeneste der

pasienten er i sentrum, . Digital hiemmeoppfolging som del en del avomsorgstrappen
styrke samarbeidet mellom /] P ——— ‘
jemmeboende me
forvaltningsnivaene og jobbe ] jomfattende
° — Hjemmeboende med
mot sgmlgse forlgp pa tvers. l bistandsbehov
H ‘ Hjemmeboende med
I modellen til hgyre er det ‘ Bahwfor chetial
. hverd.
forspkt skissert hvordan DHO Egenomsorg vercagen

kan veere en del av

| Behov for spesialisthelsetjenester pa ulike tidspunkt |

omsorgstrappen for

| Behov for rad/veiledning/behandling fra fastlegen pa ulike tidspunk |

hjemmeboende.
Digital hjemmeoppfelging som Digital hjemmeoppfolging,
Digital hjemmeoppfglging som Digital med i tildeling av mulig | kombinasjon med
hjelp til selvhjelp fokus pa laering og mestring tjenester, med oppfglging | en fysiske besgk. Oppfglging i
begrenset periode etter behov team rundt pasienten

Brukerrepresentanter har vaert med i utforming av tjenesten fra starten av helt tilbake til fgrste DHO
prosjekt i 2012, og gjennom utviklingen til den dag i dag. Gjennom prosjektet har
brukerrepresentanter veert med i mgtevirksomhet, samt i praktisk bistand som ved testing av utstyr
og digital egenbehandlingsplan. Brukerrepresentanter har gitt innspill om behov i prosessen, flere
mener tilbudet er godt og etterlyser fortgang i implementering til drift og stgrre skalering fra
spesialist- og primaerhelsetjenesten. Bade i 2018 og 2019 ble det gjennomfgrt brukersamling hvert
halvar. Det var planlagt samlinger med brukerrepresentanter i prosjektet ogsa i 2020/21, men pa
grunn av pandemien lot ikke brukersamlingene seg gjennomfgre. Oppfglgerne videreformidlet
tilbakemeldinger fra enkelte pasienter som bidro til justeringer og forbedringer i tjenesteutviklingen.
| tillegg ble det sendt ut spgrreundersgkelse til pasienter som mottok oppfelging for covid-19
gjennom prosjektet DIPAR.

Som ledd i utforming av tjenesten har prosjektet, sammen med leverandgr utviklet digital
egenbehandlingsplan. Det ble giennomfgrt testing av digital egenbandlingsplan, fasilitet i lokalene til
innovasjonsarenaen I4Helse i Grimstad®*. Her var brukerrepresentanter, helsepersonell/ oppfglgere,
leverandgr, fasilitatorer og ansatte fra kommunen til stede.

13 https://www.ehelseagder.no/prosjekter/telma/
14 https://www.i4helse.no/
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Under skisseres to hovedmodeller for DHO pa Agder.

| tillegg har Agder to primaerhelseteam som gir DHO, og det er gjennomfgrt pilotering med utprgving
av DHO fra sykehus, DHO ute i tjenesten, DHO psykisk helse, samt DHO til covid19 smittede.

R REGIONAL
& _,;./1 KOORDINERINGSGRUPPE
P EHELSE O i

=

To hovedmodeller for digital hjemmeoppfglging \

oppfolging fra . 2 SORLANDET SYKEHUS
regional Oppfolging fra T

telemedisinsk sentral tjenesten

Hjemmetjenesten & @I
e § 3 O
Y Oppfolgings- m @l

tjenesten

Xommune TS faretar Utleverer RioTIaD Felger opp ved
Kartlegger » Utstyr/appog ; 6 aw

arhe 5 g »  registrerer =
brukerbehoy gir opplaring BiS

til bruker

melder inn kartlegging
behow for % avbrukerens —»
tieneste fra behov far

™S oppieiging

malinger

I tillegg til dette har Agder 2 primarhelseteam som gir DHO, og det er gjennomfart en pilotering med utpreving av digital
hjemmeoppfelging fra sykehus

Alle tjenesteforlgp er beskrevet i detaljer i modeller delt inn i fglgende faser og aktiviteter.

: . Evaluering, viderefgring og
Rekruttering Oppstart Oppfelging P e
Henvisning > Inkludering ) Utlevering ) Opplaering ) Kartlegging > Rappoﬂering) Vurdering ) Evaluering > Avslutning >

Under beskrives de ulike fasene. Vedlagt rapporten ligger detaljert beskrivelse av tjenesteforlgp
(vedlegg C-F).

Inklusjon av pasienter pagikk pa Agder fra august 2019 frem til inklusjonsstopp 1/7-2020.
Inklusjonsprosessen av pasienter i Agder var begrenset til 5 prosjektmedarbeidere for en mest mulig
lik informasjon- og inklusjonsrutine av etiske forhold rundt forskningsmetodikken. Nar
samarbeidsaktgrer som sykehus, fastlege, forvaltning o.l. identifiserte en pasient, ble
prosjektmedarbeider kontaktet for videre kontakt med aktuell pasient og et informasjonsmgte ble
avtalt. | dette mgtet ble det ngye vurdert om pasienten ville ha nytte av oppfglgingen og om vi kunne
forvente en effekt av oppfglgingen. Pasienten fikk grundig informasjon om hvilke typer data som
skulle hentes ut i prosjektperioden og hvorfor disse skulle hentes ut. | informasjonsmgte ble det
trukket frem forventinger om nytte og gevinst hos den enkelte som en del av inklusjonsprosessen,
slik at pasienten selv var med pa a vurdere egen nytteverdi og effekt. Fastlegens vurdering og
beslutning om pasienten var aktuell for inklusjon var sentral i inkluderingen, men initiativet til
inklusjon kom bade fra fastlegen, pasienten selv, kommunale helse- og omsorgstjenester eller
spesialisthelsetjenesten. Pa grunn av pandemien ble det inkludert til en tredje gruppe, tiltak uten
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randomisering. Dette fgrte til en noe endret inklusjonsrutine og i tillegg inklusjon av pasienter innen

psykisk helse.

Det har hele veien i prosjektet vaert stort fokus pa a fa opprettet et godt samarbeid med fastlegene.

Likevel ble det tidlig klart at incentiver til fastlegene var ngdvendig for a kunne fa satt i gang

samarbeidet (se samarbeidsavtale vedlegg G). | tillegg til incentiver bestemte prosjektledelsen seg for

at enkelte medarbeidere skulle sitte pa noen fa legekontor i starten av inklusjonen, slik at vi kunne

veere tilgjengelige for fastlegene ved spgrsmal. Denne maten a opprette et samarbeid pa viste seg a

veere sveert effektiv og der vi hadde muligheten, ble en prosjektmedarbeider sittende flere ganger i
maneden pa legekontoret. Dette bidro til effektiv inklusjon fra disse fastlegene. Samarbeidet med
fastlegene har vaert bra med de fastlegene som har inkludert til forskningen (28 fastleger), men vi ser

likevel behov for videre fokus pa gkt samhandling mot fastlegene som ikke har veert aktivt involvert i

prosjektet. Prosjektet har fatt tilbakemeldinger fra fastlegene om behov for tydeligere retningslinjer

og taksting i forbindelse med denne type oppfalging. Fastlegenes behov innen DHO ma sees videre

pa og er tatt med som et satsingsomrade i NVP DHO 2.0.

Videre over i drift skal behovet for oppfa@lgingen bl.a. vurderes av forvaltningen i

kommunehelsetjenesten. Derfor jobbes det med tydelige forvaltningsrutiner for a sikre gode kriterier

for tildeling. | tillegg er prosjektet opptatt av hvordan pasientene som har fatt oppfelgingen i

forskning, blir ivaretatt nar midlene til pasientenes utstyr ma finansieres av egen kommune og

hvordan tjenesten da skal evalueres.

Hovedmalgruppen som skulle inkluderes i studien var
pasienter med kroniske sykdommer og nedsatt
funksjonsniva, med medium/hgy risiko for forverrelse
av sykdommen, reinnleggelse pa sykehus, gkt behov
for helse- og omsorgstjenester. Bakgrunnen for valg av
malgruppene var hgyere kostnader forbundet med
helsetjenester og oppfelging til pasienter med stort
behov for tjenester. Antakelsen var at DHO kunne fgre
til bedre oppfelging pa en mer kostnadseffektiv mate.
Det som var viktig for inkluderingen var derfor den
enkeltes sykdomsbyrde og et samlet behov for
helsetjenester. Det kunne vaere bade sykehustjenester,
fastlegetjenester og hjemmetjenester, samlet eller
hver for seg.

Inklusjonskriterier

Pasienten kan nyttiggjgre seg
denne type behandling og er
motivert

Mulig & observere/male/fglge
opp pa avstand

Vaere i stand til a fglge en
plan/samtykkekompetent
Initiativet til inklusjon kan
komme fra flere, Fastlegens
helhetsvurdering avgjgrende for
hvem som inkluderes

Vi inkluderte pasientgrupper basert pa inklusjonskriteriene (se figur over) og med bakgrunn i

algoritmer og tjenesteforlgp som allerede var i utprgving pa Agder. Henvisnings- og inklusjonsrutine

ble utarbeidet for er enklere og mer strukturert inklusjon, denne ligger vedlagt i gevinstrapporten.

Eksklusjonskriterier var det motsatte av overnevnte.
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Ved oppstart av tjenesten har man i dag valget om a lane en koffert med nettbrett og teknisk
maleutstyr, eller laste ned app pa egen mobil enhet, bruke eget eller lane teknisk maleutstyr.
Sistnevnte har veert en del av utvikling av tjenesten.

| prosjektperioden har bade prosjektmedarbeidere og oppfglgere bidratt i utlevering og opplaering i
teknisk utstyr. Muligheten til & na laste ned app pa egen mobil enhet har medfgrt fortgang i
rekruttering, effektivitet og veert et tidsbesparende tiltak i tjenesteforlgpet.

Pasientene har blitt fulgt opp basert pa deres behov. | staren av oppfelgingen har det blitt utfgrt en
kartleggingssamtale. | kartlegging av pasient har oppfelger fokus pa «hva er viktig for deg»*°. Etter
kartleggingssamtalen har oppfglgerne laget en plan for oppfglging. | planen definerer man mal med
oppfelgingen og hvilke tema man skal utdype sammen med pasienten, samt hvor ofte man skal ha
fast kontakt med pasienten. | det daglige fglger man opp basert pa trafikklysmodellen hvor
oppfelgere agerer pa alarmer i gul og rgd sone. | tillegg har bla alarm, hvis ikke pasienten har sendt
inn malinger. Algoritmene (vedlegg H) for spgrreskjema og malinger, med responsbeskrivelse ble
utviklet i forrige prosjekt, og har blitt korrigert og endret underveis i samarbeid med spesialister ved
SSHF.

De ulike pasientgruppene har hatt ulik oppfeglging. Pasientene med somatiske lidelser (KOLS,
diabetes, hjertesvikt og en kombinasjon av disse) har fatt oppfelging basert pa spgrreskjema utviklet
for deres diagnosegruppe og multimorbiditet.

Pasientene med psykiske helseutfordringer har oppfglgingen basert seg pa individuelle behov der
oppfelger og pasienten sammen har lagt en plan pa hva oppfglgingen skal inneholde og hvilke
digitale verktgy som skal tas i bruk. Aktuelle digitale verktgy har veert nettbaserte selvhjelpsprogram
(fra AssistertSelvhjelp.no, iFightDepression.no og selvhjelpsmoduler fra nhi.no), bruk av
tilbakemeldingsverktgy Feedback-Informed Treatment (FIT)'®, videosamtaler og bruk av kliniske
maleverktgy (PHQ-9 for depresjonssymptomer og GAD-7 for angstsymptomer). Bruk av DHO ute i
oppfelgingstjenesten har ogsa i noen tilfeller vaert i kombinasjon med fysiske mgter med pasientene.

Oppfolgerne har brukt et oppfaglgingsverktgy

utviklet i et samarbeid mellom KOLS e m@
prosjektmedarbeidere og leger i SYVPTOMER,TITAK, SEHANOLING
spesialisthelsetjenesten (bildet til hgyre viser
eksempel for siden som omhandler KOLS). T
Oppfolgingsverktgyet gir oppfalgerne rad og
veiledning i oppfglgingen av pasientene $
basert pa symptomer og diagnose. amwcasoenwas | . TR T
Verktgyet er “trykkbart” og lett for

oppfelgeren a bruke. Eksempel pa siden for
diagnosen KOLS pa bildet.

15 https://www.fhi.no/kk/forbedringsarbeid/pasientforlop/hva-er-viktig-for-deg-en-retningsendring/

16 https://www.napha.no/content/20897/fit-manual-1:-hva-virker-i-terapi
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Oppfolgerne var sykepleiere som har fatt opplaering fra tidligere prosjekt. Det ble gjennomfgrt 2
dagers opplaering pa KOLS, diabetes og hjertesvikt hvor legespesialister underviste fgrste dag og
sykepleierne hadde case gjennomgang med prosjektet pa dag 2. Nye oppfglgere har fatt opplaering
av oppfelgere med erfaring i tillegg til 3 sette seg inn i oppfglgingsverktgyet, oppleeringsmateriell fra
undervisning og gjennomgatt e-laeringskurs?’.

Egenbehandlingsplan er et verktgy som brukes i digital hjemmeoppfalging til pasienter som egner
seg for dette. En egenbehandlingsplan sikrer pasientens involvering, medbestemmelse, og bidrar til
hjelp til selvhjelp. Det er en forutsettelse at planen utarbeides i et tverrfaglig samarbeid mellom
oppfelger og ansvarlig lege (fastlege eller lege pa poliklinikk), spesielt der planen inneholder
medisinske tiltak. Egenbehandlingsplan er med pa a legge grunnlaget for egenmestring.

| Iesningen for DHO som brukes pa Agder i dag bruker man aktivt funksjonen «informasjon og
veiledning». Her kan oppfglger legge inn informasjon til pasienten i form av linker til websider med
palitelig informasjon og oppleaeringsvideoer, eksempelvis filmer fra diabetesforbudet. | tillegg
distribueres linker til ulike nettbaserte selvhjelpsprogrammer som brukes som en del av oppfglgingen
innen psykisk helse.

Prosjektet har sammen med leverandgr og

Egenbehandlingsplan

«sgster prosjektet» i nasjonalt
velferdsteknologiprogram, Ullensaker-
Gjerdrum, utviklet en digital
egenbehandlingsplan. Det var viktig for alle
aktgrer at det skulle veere en funksjonell plan,
noe mer enn 3 «sette strgm pa papir». | planen
kan man legge inn predefinerte tiltak, mal og
aktiviteter, i tilligg til @ formulere nye. Planen
tilpasses den enkelte pasients behov®.

(Lgsningen piloteres mai 2021).

Evaluering av tjenesten har veaert kontinuerlig, men med evalueringssamtaler hver 3. mnd, hvor
oppfelger har gitt tilbakemelding om status til hjemkommunene og fastlegen. Det vurderes om mal
for oppfelgingen er oppnadd, og/eller om det er behov for videre oppfglging/ annen type oppfolging.

Arsaker til avslutning av tjenesten:

| Ippet av mai 2021 har 16 % av pasientene avsluttet. Av de avsluttede pasientene er det flest menn
(63 %) som ville avslutte og gjennomsnitt oppfelgingstid pa de som avslutter er 4 maneder. Arsakene
til avslutning er i hovedsak at teknologi er for krevende, mye tidsbruk og at de ikke gnsket @ motta
oppfelgingen av ulike grunner.

Innen pasientgruppen med psykiske plager har DHO blitt prgvd ut som en del av
oppfalgingstjenesten i ulike kommuner, samt av psykisk helsearbeider i prosjektet. Nar man ser pa
arsakene til pasienter valgte a avslutte DHO, er dette sammensatt. Basert pa tilbakemeldinger fra

17 https://kurs.helse-sorost.no/ScormServices/ScoStart.aspx?load=preview&scorm_version=1.2&starting_url=/elps40/Content/964bb592-
1488-4f59-9164-f9e40250c882/index.html
18 https://appadvice.com/game/app/egenbehandlingsplan/1553527800
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bade pasienter og oppfglgere har hovedarsaken til avsluttet tjeneste vaert at pasientene opplever at
DHO ikke er riktig tiloud for dem. Begrunnelsen har veert bl.a. behov for tettere oppfglging, DHO
oppleves uvant og fremmed, gnske om ordinzer oppfalging med fysiske mater fremfor digitale mgter
og noen har utfordringer knyttet til teknologien (sette seg inn i oppfa@lgingsapp digital hands,
nettbaserte selvhjelpsprogram etc.). Enkelte pasienter har avsluttet pa grunn av redusert behov for
ytterligere oppfelging, da den psykiske helsen har bedret seg eller at de har mottatt tilbud om
oppfelging fra andre steder.

Arsaker til at oppfglging ble avsluttet for pasienter som fikk oppfglging for somatisk sykdom, har f.eks
veaert at pasienten ikke var motivert nok, pasienten hadde behov for hgyere omsorgsniva,
opplevelsen av stress i kombinasjon med full jobb, tekniske problemer, pasienten hadde ikke BankID
for innlogging eller at enkelte pasienter gikk bort.

| tillegg ma arsak der pasienter velger a avslutte DHO ogsa sees i sammenheng med
ressurssituasjonen i tjenestene. DHO er en annerledes og ny mate for oppfglgere a fglge opp pa som
gjerne medfgrer behov for gkte ressurser i en oppstartsfase i form av tid til a sette seg inn i ulike
programmer og systemer samt tid til opplaering og motivasjon inn mot aktuelle pasienter for DHO.
Oppfglgingstjenesten har vaert motivert for a prgve ut DHO i tjenesten, gjerne i kombinasjon med
ordinaer oppfelging, men tjenestene har begrenset med ressurser til a prgve ut og utvikle nye mater
a folge opp pa. Tilbakemelding fra oppfelgere gar ogsa pa selve oppfelgingsverktgyet, det er behov
for videreutvikling av verktgyet bade i.f.t. brukervennlighet (oppfglger og pasient) og innhold.
Verktgyet ma veere enkelt 3 ta i bruk, intuitivt og kreve minst mulig av oppfelger. Et godt og effektivt
opplaeringsopplegg har vaert viktig for a kunne ta i bruk verktgyet.

Samarbeid mellom kommuner og sykehus

Kommunene og Sgrlandet sykehus helseforetaket har lang erfaring med samarbeidet om digital

hjemmeoppfalging. Saerlig i utvikling av algoritmer har spesialisthelsetjenesten hatt en viktig rolle.

Samt opplaering og vedlikehold av kompetanse for oppfglgerne.

Som en del av utprgvingen ble det gjennomfgrt en pilotering av DHO startet fra

spesialisthelsetjenesten med overgang til DHO i kommunen. Seks pasienter deltok i piloten.

Brukercase: «Lisa» fgler seg tryggere etter tilbud oy oo Oppfalging ble gitt av sykepleiere pa

om digital hjemmeoppfelging ' sykehuset og startet ved utskrivelse

eller like etter utskrivelse fra

Pasienthistorikk (44 1 sykehuset. Tre av disse ble overfgrt til

«leg foler meg tryggere og mer sikker pa egen videre oppfelging fra regional

sykdom etter at jeg ble koblet opp pa digital

hiemmeoppfalging» telemedisinsk sentral.

<< Malet med piloteringen var a se
«Na klarer jeg enda bedre a styre min egen sykdom, ved nermere pa f0r|¢p for S¢m|¢se
* «Lisa» er 73 &r og har KOLS grad 4. ali vet nd 3 H H
: “L;:” :zane?ozi r:ed ljlg‘(ga!amemmeopwg‘ng at jeg sjekker malingene og vet ndr jeg ma ta det med tjenester Og hﬁste erfarlnger fra DHO

ro»
fra sykehuset i januar 2020. Hun skal etterhvert

overfares il egional TMS der man jobbet pa tvers av
forvaltningsniva. Flere pasienter
opplevde oppfalgingen som positiv. Overgangen mellom sykehus og kommune ble testet, her var det
en stor fordel at begge aktgrer brukte samme system for oppfglging. Mer om hvordan piloteringen
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foregikk, erfaringer fra pasienter, personale pa sykehuset og kommunale tjeneste skisseres i en egen
rapport.?®

Vi har erfart gjennom flere ars arbeid innen digital hjemmeoppfglging at alvorlig kronisk syke
pasienter ofte skrives ut uten kommunale tjenester. Samtidig ser vi fra statistikk at 25 % av
innleggelser for astma/KOLS blir re-innlagt i lppet av 30 dager etter utskrivelse.?*?! Noen pasienter
har ved utskrivelse ikke behov for ordinzere kommunale tjenester, men et tydelig behov for
oppfalging for a ta vare pa egen helse, bremse utvikling av sykdom og unnga ny innleggelse.
Erfaringene i prosjektet viser at det er en ngdvendighet a tenke nytt og tar i bruk nye metoder for a
ivareta denne pasientgruppen — bade i spesialisthelsetjenesten og i primaerhelsetjenesten. Digital
hjemmeoppfalging et godt alternativ til tradisjonelle hjemmetjenester.

Stortingsmelding 47, samhandlingsreformen, peker pa at tjenestene preges av for lite innsats for a
begrense og forebygge sykdom

«Strukturen i helsetjenesten er i for liten grad tilpasset kroniske sykdommer og ogsd
framveksten av de kroniske sykdommene. Helsetjenesten har sterkt fokus pé behandling av
sykdom og senkomplikasjoner, og lite pG @ fremme helse og forebygge helseproblemer. Som
en konsekvens av dette skjer behandlingen i spesialisthelsetjenesten ndr de kroniske
sykdommene har kommet langt, i stedet for at disse forebygges og begrenses gjennom
primaerforebygging og tidlig intervensjon.» %

Ved 3 tilrettelegge tjenestetilbudet, sette inn tiltak og ressurser sa tidlig som mulig vil det i mange
tilfeller medfgre at man bremser utvikling av sykdom tidlig i forlgpet. Dette gir innbyggerne
helsegevinst og samfunnet gevinst i form av redusert behov for mer kostbare helsetjenester senere i
forlgpet. Hensikten er at sykdom kan unngas, utsettes eller reduseres.

Innbyggerne har rett pa riktige og ngdvendige helsetjenester som ma tilpasses den enkeltes behov.
Her har kommunene et ansvar lovfestet i Helse- og omsorgstjenesteloven §3-3.

«§ 3-3.Helsefremmende og forebyggende arbeid.

Kommunen skal ved ytelse av helse- og omsorgstjenester fremme helse og sgke G forebygge
sykdom, skade og sosiale problemer. Dette skal blant annet skje ved opplysning, rad og
veiledning.®»

| praksis har vi erfart at det er st@rst fokus pa ngdvendig helsehjelp. Dette bidrar i noen tilfeller til at
pasienter, som f.eks alvorlig kronisk syke, faller mellom to stoler. Det er behov for klarhet og enighet
i strukturen i behandlingskjeden mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten. Der terskelen mellom
det kommunale tilbudet og sykehuset oppleves for hgy.

19 https://www.ehelseagder.no/wp-content/uploads/2021/05/2021 04-Vedlegg-Erfaringsrapport-DHO-sykehuspilot-.pdf

20 https://www.fhi.no/nyheter/2020/astma-og-kols-drar-opp-reinnleggelser-i-sykehus/

2! https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/behandling-av-sykdom-og-overlevelse/reinnleggelse-innen-30-dager-
for-eldre-pasienter-etter-sykehusinnleggelse-for-astma-kols

22 https://www.regjeringen.no/contentassets/d4f0e16ad32e4bbd8d8ab5c21445a5dc/no/pdfs/stm200820090047000dddpdfs.pdf

23 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30#KAPITTEL 3
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Samarbeid mellom kommune, sykehus og fastlege
Tverrfaglig samarbeid er en forutsetning ved DHO. Dette spesielt mtp inklusjon, plan for
oppfelgingen, setting av referanseverdier og utarbeidelse av egenbehandlingsplan med medisinsk
tiltak. Her har fastlegene spilt en stor rolle, som medisinsk ansvarlig for pasienter som bor hjemme.
Samarbeidet har foregatt via dialogmeldinger, PLO-melding, e-meldinger, treveis videosamtaler og
telefonkontakt. | enkelte tilfeller har det vaert vanskelig & etablere samarbeidet, sarlig erfaringen
med og holdningen til egenbehandlingsplan til pasienter har vaert av varierende grad hos enkelte
fastleger.
‘ ‘ «Jeg opplevde et godt samarbeid mellom TMS og fastlege. Pasient kontaktet
fastlegen pa et tidligere tidspunkt enn hun hadde gjort uten G ha digital
hjemmeoppfalging» TMS sykepleier

| pilotprosjektet primaerhelseteam?* (PHT) har to av tre legekontor i Kristiansand kommune ogsa
deltatt i utprgvning DHO. Sgrlandsparken legesenter og Sandens medisinske senter har begge
pasienter med i forskningsstudiene. PHT sykepleier har gitt oppfelging til pasienter tilhgrende
legekontoret. PHT sykepleier har fulgt pasientenes utvikling og konsultert med fastlegene ved
avvikende malinger. Tilbakemeldingen fra PHT er at denne maten a fglge opp pasientene pa gir et
stgrre beslutningsgrunnlag for igangsetting av behandling/vurdering av pasienten. Det er opplevd
tilfeller hvor man f.eks har fanget opp atrieflimmer ved at pasienten har gjennomfgrt malinger i eget
hjem og sendt til legekontoret. | konteksten fastlegekontor er det ganske enkelt a forsta pasientens
behov og pasienten vet bedre hva legekontoret kan levere av tjenester og hvilken kvalitet som kan
forventes. Det gar veldig fort & opprette ordningen hos den enkelte med godt samarbeid rundt
egenbehandlingsplaner. Det er behov for at DHO innlemmes som en del av takstsystemet, da spesielt
mtp oppsgkende kontakt med pasienten. | tillegg ma det vurderes hvordan maleutstyret skal
distribueres da dette tradisjonelt ikke er noe pasienten far resept pa, med unntak av
blodsukkerapparat ved diabetes.

Basert pa erfaring fra tidligere prosjekt, fortsatte dette prosjektet med a benytte produkter og
tjenester fra Siemens Healthineers AS?. Leverandgren har lang erfaring innenfor applikasjoner og
utstyr bla for sykehus, over hele verden. Innenfor segmentet DHO, startet leverandgren opp i 2017 i
samarbeid med Agder-region i prosjektet TELMAZ?®. Leverandgren har deretter opparbeidet seg solid
kunnskap og erfaring innen omradet ift teknologi og fag.

Lgsningen er to-delt, en nettleser-basert Igsning for oppf@lgere, og en app-basert Igsning for
pasienter som blir fulgt opp pa avstand. Lgsningene er levert av et dansk firma som startet opp i tidlig
fase ift piloteringer i diverse forskningssamarbeid i Danmark?’. Lgsningen som leveres til norske

2 https://www.helsedirektoratet.no/om-oss/forsoksordninger-og-prosjekter/primaerhelseteam-pilotprosjekt
% https://www.siemens-healthineers.com/no

26 https://www.ehelseagder.no/prosjekter/telma/

27 https://www.oth.io/
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kunder er installert og driftes av underleverandgr til Siemens Healthineers AS. Underleverandgren
holder til i Norge og vil dermed oppfylle ngdvendige forskrifter og krav innen personvern ift lagring
av helserelatert opplysninger.

Lgsningene, enten via nettlesere eller app, har sikker kommunikasjon via kryptering. Palogging og
autentisering er sikret med Bank-ID pa niva 4. Dermed vil Igsningene tilfredsstille krav om
informasjonssikkerhet ift personsensiitive opplysninger. Appen ble fgrst kun laget pa Android
plattform, da tanken var at nettbrettene skulle utleveres og fjernstyres/oppdateres av leverandgren.
Etter hvert kom ogsa app-Igsningen pa Apple 10S plattform, da det viste seg stort behov for at bruker
kunne bruke egne devicer. Dette var ogsa papekt ganske tidlig i forrige prosjektet TELMA samt andre
tilsvarende prgveprosjekter nasjonalt.

Lgsningen bruker en tredjepart videokommunikasjonslgsning for videosamtale mellom oppfglger og
brukere/pasienter. Videokommunikasjonen er ogsa kryptert og kan kun initieres av oppfglgere mot
dedikerte bruker/pasient. Dette betyr at bruker/pasienter ikke pa egenhand kan starte en
videosamtale mot oppfalgeren.

Bade leverandgren og prosjektet, har giennomfgrt DPIA og ROS analyse, samt utfgrt revisjoner ihht
retningslinjer innen personvern og informasjonssikkerhet. Sist revisjon var utfgrt varen 2021.

Til sammen i prosjektperioden har leverandgren fatt 341 ordre pa nettbrett, mens det var ca. 215
nettbrett som var i omlgp pa det meste. Per skrivende stund var det 159 kit/kofferter med utstyr i
omlgp i Agder-fylket. Tilhgrende var det ogsa ca 350 blatann enheter som var tilordnet de kitene
nevnt ovenfor.

Lgsningen er basert pa eksisterende teknologi bade pa oppfglgerens og pasients side. Det var lagt
opp til at det skulle koste minst mulig for a delta. Det var stilt moderate krav til utstyretskapasitet,
likevel nok til at personvern og informasjonssikkerhet ble ivaretatt.

Nettbrett som var levert fra leverandgren ble administrert og fjernstyrt sa langt det var mulig, for a
kunne hjelpe pasientene med a bli minst mulig brydd ved oppgradering samt evt. at pasientene
utilsiktet justerte innstillingene feilaktig.

En god stund var det en del ustabile tilkoblinger av maleutstyr. Utstyr var paret med nettbrett via
blatann. Pa enkelte nettbrett har det veert tendens til utfall, som har medfgrt frustrasjon for
oppfelgere og pasienter. Ungdvendig tid har gatt tapt. Enkelte pasienter har blitt frustrert og gitt opp

deltakelse i oppfa@lgingen. Ved overgang til bruk av app, ‘ ‘
«Det som er genialt med appen er at

den er veldig enkel i bruk. Lett a forsta
og G bruke»

spesielt pa egen mobil enhet, avtok hyppigheten av
denne problemstillingen. Det ble ogsa brukt mulighet for
a manuelt registrering av malinger som en
mellomlgsning til problemet ble Igst. Covid-19 Pasient, Farsund kommune

Det har tidligere ogsa veert en del utfordringer knyttet til videosamtale med pasienter. En stund var
det vanskelig for oppfglgere a starte opp videosamtalen, spesielt dersom deres pc var til felles bruk,
der tidligere palogginger ikke var logget helt av, eller pc/nettverk policy hos kommunen sin IT-drift
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hindret bruken av ukjent arsak. | tillegg mgtte vi en problemstilling ved oppdateringene av
nettbrettene, der pasientene fysisk matte sla av og pa nettbrett, eller at oppfglger matte fysisk dra
hjem til pasienten, ga ut av «kioskmodus» for & oppdatere nettbrettet. Her ble det iverksatt tiltak
som bedret problemet.

Med slike mindre oppdateringer, bortfall av maleutstyr eller bortfall av videosamtale, ble
oppfelgerens rolle ufrivillig endret til ogsa a kunne takle “brukerstgtte” pa utstyret som pasienten
benyttet.

Pa erfaringer fra tidligere prosjekt, fortsatte dette prosjektet ogsa med a la en leverandgr handtere
alt utstyr som pasienter trengte. Utstyret bestiltes av oppfglgere via bestillingsskjemaet til
leverandgren. | og med at dette ogsa var en ny erfaring for leverandgren, har bestillingslgsningen falt
ut flere ganger, og medfgrte at bestillingen matte skje via epost. Det er en stor fordel a ha en
leverandgr til 3 handtere utstyr og logistikken, med tanke pa oppbygging av kompetanse, kvalitet og
stordriftsfordelen. Visse type utstyr som faller inn under kategori “medisinsk utstyr”, matte bli
handtert ihht smittevernsprosedyren ift desinfisering og re-kalibrering ved retur fgr gjenbruk.
Alternativt kunne et samarbeid med Behandlingshjelpemidler vaere formalstjenlig da de allerede had
en etablert arena for kompetanse og prosedyre for & handtere utstyret pa en forsvarlig og
forskriftsmessig mate. Det er ikke tvil om at stordrift vil veere positivt i slikt samarbeid. | vedlegg | er
det satt opp en forenklet oversikt over ulike mater a organisere logistikk av utstyr, samt vedlagt
beskrivelse av teknologiske behov.

All den tide det var stadige oppdateringer, ustabile tilkoblinger av maleutstyr og ustabile
videosamtaler, var det ngdvendig med tilgjengelig brukerstgtte. Prosjektet hadde egen deltidsressurs
for a handtere dette underveis. Problemer som dukket opp ute hos pasientene, spesielt de som holdt
til langt unna TMS, medfgrte ekstra utfordring for oppfglgere dersom teknisk ressurs ikke var
tilgjengelig, eller at tekniske ressursen ikke burde veere i direkte kontakt med pasient pga
personvern.

Dette prosjektet «arvet» tjenestemodell og organisering av foregdende prosjekt, TELMA?. Som en
del av TELMA prosjektet evaluerte man maten tjenesten var organisert pa, som indikerte at det ikke
ville veere baerekraftig med tre telemedisinske sentraler pa Agder med det omfanget pasienter som
var rekruttert. TMSene har de siste arene gjort et meget godt arbeid med a utvikle tjenesten. Det
ligger mye kompetanse og erfaringer i TMSene som er viktig a foredle og bygge videre pa.

28 https://www.ehelseagder.no/prosjekter/telma/
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Det var behov for a evaluere ytterligere hvordan

tjenesten burde organiseres videre. Gjennom %
Kostnadsreduserende tiltak

utredningen i prosjektet VOPD (Vard och omsorg pa

Distans)* ba man om en anbefaling til videre o Effektivisere
organisering av DHO pa Agder. Oppdraget ble utfgrt arbeidsprosesser (fra

pa vegne av Regional koordineringsgruppe E- helse manuelt arbeid til

og velferdsteknologi Agder (RKG) og det lokale automatiserte prosesser)

Riktig bruk av kompetanse
Fra store KIT til BYOD
Revidert prismodell
Samorganisert tjenesten med
eksisterende tjenester

o Bruke verktgyet som en del

utprevingsprosjektet for DHO pa Agder; NVP DHO.
Utredningen ble finansiert av Nordisk ministerrads
satsing pa velferdsteknologi i Norden, og utfgrt av PA

O O O O

Consulting Group AS. Rapporten kan leses her
https://www.ehelseagder.no/vopd-prosjektet/.

PA gjorde kartlegging av erfaringer fra TMSéne bade

fra tjenesten og fra lederniva. Videre s& man til erfaring og rapporter fra TELMA og U4H°. | tillegg til
a se til andre regioner og land. Brukerundersgkelsene viser at pasientene er forngyde med
oppfelgingen og opplever trygghet. Rapporten konkludere bl.a. med «PA anbefaler derfor at det
forelgpig viderefgres én TMS av hensyn til a bevare kompetansen som er bygd opp, og samtidig
effektivisere driftsutgiftene».

| styringsgruppen ble det fattet vedtak om at prosjektet i 2020 skulle ha tre satsningsomrader. «DHO
ute i tjenesten», «DHO fra regional TMS» og «DHO initiert av spesialisthelsetjenesten». Frem mot
prosjektslutt sa man et mulighetsrom for 3 pilotere andre mater a organisere tjenesten pa. | tillegg
har det veert en del av oppdraget fra Helsedirektoratet & utarbeide en barekraftig tjeneste som kan
viderefgres i drift fra 2022.

| evalueringer av tjenesten har prosjektet sett pa kostnadsreduserende tiltak, samt
effektiviseringstiltak. Det ble gjort en kartlegging av tidsbruk for oppfglgerne. Her viste det seg at
mye av tiden ble brukt til administrative oppgaver og teknisk support/brukerstgtte. Tjenesteforlgp
ble revidert, hvor man markerte flaskehalser hvor man kunne sette inn tiltak for & forbedre
arbeidsprosessen. Det ble videre gjort en kartlegging av hvilke oppgaver som gikk under kategorien
«teknisk support». | samarbeid med leverandgr har man identifisert problemstillinger og gjort
forbedringstiltak slik at oppfglger kan bruke mesteparten av tiden sin pa oppfelging av pasienter.
Videre sa man pa tjenestens organisering.

Betalingsmodell

| tidligere prosjekt ble det foreslatt bruk av en modell for kostnadsfordeling, basert pa innbyggertall,
men de fleste kommunene gnsket en stykkpris per pasient som fikk oppfglging, slik at de kunne
tildele tjenesten etter behov. En pris per pasient ble utviklet, men det var vanskelig 8 komme frem til
reell pris per pasient og det viste seg a vaere uforutsigbart for vertskommunen som stilte med ressurs

2 https://www.ehelseagder.no/vopd-prosjektet/
30 https://www.ehelseagder.no/united4health-2013-2016/
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Vinteren 2020 hadde prosjektet prosessveiledning gjennom InnoMed3!. Det ble her gjort et grundig
arbeid for a utarbeide betalingsmodell. En regional modell for digital oppfg@lging innebaerer
kommunesamarbeid som fordrer deling av kostnader. Gjennom prosessveiledningen hentet man inn
og beregnet faste og variable kostnader, fglgende betalingsmodell utviklet.

OVERSIKT OVER FASTE OG VARIABLE KOSTNADER

Faste kostnader Enhetskostnad Antall Per mnd Per ar

Regional TMS

Husleie

Lonnskostnad

Arbeidsstasjon

Administrasjon og ledelse
Sum faste kostnader TMS
Regionale lisenser

Regional lisens
Sum lisenser
Sum faste k

Variable kostnader Antall Per mnd Per ar

Kostnad til lisens per pasient som ikke inngar i NVP-utprevingen
Lisens hovedlgsning inkl tilgang til covid-19-lpsning og support
Administrasjonsgebyr for fakturering * per kommune

Kostnader per pasient med BYOD
Tilgang til BYOD app

Kostnader per pasient med kit
Kit m/méleutstyr for KOLS
Kit m/mé&leutstyr for hjertesvikt
Kit m/maleutstyr for diabetes
Kit m/méleutstyr for KOLS og diabetes
Kit m/maleutstyr for psykisk lidelse
Komplett Kit

Kostnad til oppfelging per pasient som ikke inngar i NVP-utprevingen
Oppstartskostnad per pasient (engangskostnad) *gjelder for nye pasienter
Kostnad for oppfalging fra regional TMS

| utprgvningen har det at kommunene, sykehuset og involvert fastlegekontor benyttet samme
teknisk I@sning veert en stor fordel! Dette har veert med & bidra til malet om sgmlgse tjenester med
pasienten i sentrum. En effekt av dette er at pasienten i overganger mellom forvaltningsniva kan
forholde seg til en teknisk Igsning. Pasienten trenger heller ikke forholde seg til ulike I@sninger ihht
hvilken type oppfelging vedkommende skal ha. Pasientens maledata fglger pasienten i Igsningen
uavhengig av hvem som er oppfalger.

(44

«Felles telemedisinsk Igsning pa Agder - en mdnelanding!» Frode Gallefoss,
forskningssjef SSHF

| Agder har vi flere modeller for DHO, malet er & knytte disse tett sammen med pasienten i sentrum.
Tjenesten skal oppleves sgml@s for pasienten, og pasienten skal

fa den oppfelgingen vedkommende har behov for av «den rette

aktgr». Som beskrevet i kap seks har Agder to hovedmodeller for

DHO, en regional modell og en lokal modell med oppfglging ute i

ERE
jenesten. /; : ‘
2o
(1)

31 https://innomed.no/
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Regional TMS:

En av fordelene med denne modellen er bl.a stordriftsfordeler, kommunesamarbeidet, utnyttelse av
ressurser og kompetanse. Regional TMS fglger opp pasienter fra kommuner over hele Agder. Ved at
vi er flere kommuner som samarbeider vil og kunne det vaere lettere 3 skalere tjenesten gjennom det
regional nettverket. En annen fordel er at vi kan spre "belastningen" pa flere kommuner og ogsa fa
testet ut flere ting. Pa den negative siden er det en risiko for at det blir for fragmentert og at
prosjektarbeidet har blitt for mye pa siden av ordinaer drift. Gjennom samarbeidet mellom
kommunene kan enkelte oppgaver Igses regionalt, i fellesskap og andre lokalt. Her har vi sett til

132 og paralleller til trygghet og mestringsteknologi.

helhetlig tjenestemodel
Pasienter gir tilbakemelding om at oppfglgingen oppleves som naer selv om den fysiske avstanden er
stor. Det rapporteres fra pasientene at det ved denne oppfalgingen oppleves forbedring av egen
helse, mindre engstelse enn fgr, samt gkt frihet og trygghet i hverdagen. Videre; gkt

mestringsfglelse, selvinnsikt, motivasjon og mindre kontakt med andre helsetjenester.

‘ ‘«Den tryggheten dere gir meg i hverdagen med digital hiemmeoppfalging har gitt meg en mulighet
for @ fole meg trygg hjemme» Pasient 75 Gr

«Jeg har den tryggheten i bakhdand hele veien. Det at noen falger med pa den daglige formen min
og tar kontakt hvis det er noe, er gull verd" Pasient 73 Gr

Erfaringer tilsier at brukergrupper med spesifikke diagnoser, multimorbiditet og behov for oppfglgere
med tyngde i sin kompetanse er en brukergruppe som egner seg godt for oppfalging av en regional
TMS. Oppfelgerne blir eksperter i denne maten 3 jobbe pa, som er med pa kvalitetssikring av
pasientoppfelgingen. Denne modellen er avhengig av et visst grunnvolum av pasienter pakoblet for a
vaere barekraftig, men er i dag rigget for a kunne skaleres dynamisk etter behov.

Oppfeglging ute i tjenesten:

Erfaringene tilsier at pasientgrupper innenfor psykisk helse, med oppfglging fra hjemkommunen, er
en brukergruppe som egner seg godt for oppfglging ute i tjenesten der relasjonen til oppfglgeren
spiller en viktig rolle i oppfglgingen. DHO brukes da som et verktgy i allerede eksisterende

oppfelging.

«Jeg faler jeg far en bedre kontakt med oppfalgeren. Det hadde veert vanskelig G fatt tid til G
mgte opp pd et kontor i en hektisk hverdag» Pasient 32dr, psykisk helse

Man ser indikasjoner pa at stabile kronisk syke pasienter ogsa kan vaere en brukergruppe som egner
seg godt for oppfalging ute i tjenesten. Her er det behov for @ se pa dynamikken mellom
hjemkommune og regional TMS.

Det er identifisert enkelte oppdrag i hjemmetjenesten som kan erstattes med DHO. F.eks tilsyn,
besgk for & male blodtrykk og veiledning i behandling av diabetes. Enkelte besgk er erstattet som
resultat av pandemien og frykten for a fa smitte «inn i huset».

Oppfelging initiert av spesialisthelsetjenesten med overgang til kommunen

32 https://www.ks.no/fagomrader/helse-og-omsorg/velferdsteknologi3/helhetlig-tienestemodell-for-velferdsteknologi/
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| tillegg til disse to hovedmodellene har det som nevnt tidligere, veert pilotert tjenesteforlgp med
DHO initiert av spesialisthelsetjenesten med overgang til kommunen.

Fokuset pa sgmigse tjenester har veert viktig. Gjennom tidligere prosjekter erfarte vi at mange av
pasienter som mottok oppfglging var uten offentlig hjelp, men hadde flere innleggelser med
forverringer. Som skrevet tidligere i rapporten far 25 % av innleggelser for astma/KOLS, en ny
innleggelse i lgpet av de neste 30 dagene (reinnleggelse)®3*. Intensjonen med & gjennomfgre
pilotering av DHO fra sykehuset handlet bl.a. om a forebygge reinnleggelser, og a fa erfaring med
samarbeid og overgang av ansvaret over til kommunehelsetjenesten®.

Det var fa pasienter med i piloten, i tillegg ble piloten giennomfgrt under pandemien i en tid der
antall innleggelser for denne diagnosegruppen endret seg, noe som gjgr det vanskelig a se pa tall fgr
og etter piloten. Men enkelte subjektive tilbakemeldinger fra pasienter viser opplevelse av unngatt
innleggelse:

«Jeg er helt overbevist om at jeg ville blitt innlagt pa sykehuset i sommer hvis ikke jeg hadde
hatt denne oppfalgingen» Pasient 68 dr

Etter en innleggelse pa sykehus, ble mange sendt hjem uten offentlige tjenester fordi de ikke hadde
behov for ordinaer hjemmetjeneste, pa tross av alvorlig sykdom, ofte multimorbiditet. De havnet
mellom to stoler. Tilbakemeldinger fra pasienter og brukerrepresentanter er at oppfglgingen gir dem
mestring og trygghet til & handtere hverdagen med kronisk sykdom bedre. Det at de vet at de har
helsepersonell som fglger med pa dem gjor ogsa at de fglger opp radene de far i stgrre grad enn nar
de skal gjgre det pa uten oppfelging. Helsevesenet vart er rigget med primaer- og
spesialisthelsetjeneste, hvor vi har ulike mater og jobbe pa og vi bruker ulike systemer noe som

kan gjgre det utfordrende a samhandle og dele

informasjon. Dette forlgpet har veert viktig for a

vise hvordan vi gjennom denne maten a

samhandle om pasienten kan «lukke sirkelen» og Tilbakemeldinger fra pasienter og

stgtte opp om helhetlig pasientforlgp.® brukerrepresentanter er at oppfaglgingen gir
dem mestring og trygghet til 3 handtere

Bruk av samme teknologiske plattform i hverdagen med kronisk sykdom bedre

oppfelgingen til pasientene fra sykehus eller

kommune opplevdes sgmlgst for alle. Samtidig

fikk vi tilbakemeldinger om at pasientene — (A1E]

opplevde overgangen fra sykehus til kommune

stor, fordi innholdet i selve oppfglgingen

opplevdes ulik. Forventningsavklaring og

rollefordeling mellom aktgrene er derfor viktig nar man sammen skal gi semlgse tjenester pa tvers av
forvaltningsniva.

33 https://www.fhi.no/nyheter/2020/astma-og-kols-drar-opp-reinnleggelser-i-sykehus/

34 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/behandling-av-sykdom-og-overlevelse/reinnleggelse-innen-30-dager-
for-eldre-pasienter-etter-sykehusinnleggelse-for-astma-kols

35 https://www.ehelseagder.no/wp-content/uploads/2021/05/2021_04-Vedlegg-Erfaringsrapport-DHO-sykehuspilot-.pdf

36 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/helhetlige-pasientforlop
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Oppfalging til flere regioner

Agder har ogsa fulgt opp pasienter fra andre regioner, dette startet i foregaende prosjekt TELMA og
ble viderefgrt etter prosjektslutt. Evaluering av dette arbeidet vedlagt (vedlegg J). En fremtidig
helhetlig tjenestemodell for DHO kan, etter erfaring pa Agder, innbefatte stgrre samarbeid enn kun
regionalt. Dette med forutsetning av tydelige ansvars og rollebeskrivelser. En slik modell vil, etter var
erfaring, medfgre «spesialist kompetanse» for oppfglgingstjenesten. En slik tjeneste kan vaere
gunstig der hjemkommunen ikke har kapasitet til a fglge opp selv, eller ikke har tilgjengelig
kompetanse

Det er behov for a i det videre arbeidet ses pa hvordan DHO kan organiseres i en helhetlig
tjenestemodell i drift. Dette fordrer samhandling med felles mal og strategi i helsefellesskapet.

For & kunne se pa maloppnaelse i prosjektet er det viktig & trekke frem mal og effektmal fra det
nasjonale prosjektet og de mal som var satt lokalt for prosjektet i Agder. | delkapitlene under
evalueres de tre hovedmalene i tillegg til lokale malsettinger.

Malet om bedre fysisk og psykisk helse skal oppnas ved & unnga forverring i helsetilstand i form av
sykelighet og dpdelighet og uten forverring i sosial helse. Med sosial helse mener vi her fraveer av
ensomhet og opplevelse av verdighet.

Utprgvingen i Agder har vist bedret fysisk og psykisk helse hos ‘ ‘

pasientene som mottar oppfglgingen. | de fleste «Jeg er sikker pd at jeg ikke

hadde overlevd min siste
kraftige forverring hadde jeg
ikke hatt DHO»

evalueringssamtaler mellom oppfglger og pasient blir det fra
pasienten gitt utrykk for et fortsatt gnske og behov for
tjenesten. Behovet identifiseres i at oppfaglgingen gir pasientene
mer kontroll pa egen sykdom, gir gkt trygghet, bidrar til KOLS- pasient, 55 ar
forstaelse av egen helse og reduserer antall alvorlige

forverringer av sykdom ved a sette i gang tiltak pa et tidligere tidspunkt.

Prosjektet sendte ut brukerundersgkelse i Igsningen ved nullpunkt og hver 6 maned med 8 spgrsmal

om opplevelse av egen helse. Denne viser en bedring pa alle spgrsmal knyttet til helse, aktivitet og
psykisk helse. Undersgkelsen scores fra 1-5 med 5 som hgyeste score.
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| figur 1 vises det malinger for nullpunkt (92 % svardeltakelse), 6 maneder (76 % svardeltakelse) og 12
maneder (24 % svardeltakelse). Det er en betydelig seleksjonsbias ved 12 maneders undersgkelsen,
da det kun er 24 % som har svart pa denne. Dette ma tas i betraktning nar man ser pa resultatene,
likevel tas denne med for & kunne vise at det kan viser til en tendens til gkning pa flere punkter ved
denne malingen.

Brukeropplevelse

6. Forstar

2. . 4. Driver 5. Har du du din 7. Har du 8. Har du

il, . 3. Hindrer
Ooplarie Handterer helsetilsta du med et sunt kropps felt deg fglt deg
PP helsesitua fysisk kosthold signaler glad og i rolig og

e av egen nden din hverdagsa for din og godt avslappet

helse? sjo-nen deg? -
din? ktivitet? helse? symptome humegr? ?

NuIIpunkt- - 3,1
6 mnd 3,3

'—12 mnd ' - 3,5

Figur 1; Resultater brukeropplevelse av egen helse

Malet om bedre pasientopplevelse for personer med digital hjemmeoppfglging skal oppnas uten at
velferdsteknologi skal oppleves som ulempe for helsepersonell.

| Agder har det kommet tydelig frem i brukersamtaler at pasientene opplever at de blir godt ivaretatt
av oppfglgerne. De uttrykker gevinster som at det er trygt a ha noen a kontakte, blir tatt pa alvor, far
rask respons ved avvik pa malinger og at de far en god oppfglging. De opplever a bli fulgt opp med
tydelige mal og plan som kan ha en effekt pa reduksjon i behovet for andre tjenester. Oppfglgere sier
at de opplever digital hjemmeoppfglging som en god mate a fglge opp enkelte pasientgrupper pa.
Flere pasienter hadde ikke tjenester fra fgr avi kommunen, men etter a ha fulgt disse opp en
periode, er det tydelig at det er behov for tjenesten. Flere pasienter ville antagelig hatt behov for en
kommunal tjeneste i Igpet av prosjektperioden, hvis de ikke hadde hatt digital hjemmeoppfglging.
Oppfelgingen oppleves som fordelaktig mate a fglge opp pasienter pa, da enkelte pasienter har
lettere for a fa god relasjon pa avstand.

Prosjektet sendte ut tre spgrsmal om oppfglgingen sammen med brukerundersgkelsen fra 6 maned.
Disse sp@rsmalene viser en tydelig positiv opplevelse av digital hjemmeoppfelging. Figur 2 viser en
hgy opplevelse av tilfredshet fra 6 maned.
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Brukertilfredshet

1 P

10. Hvor forngyd er du med tjenesten
digital hjemmeoppfglging?

11. Opplever du at du far den
oppfelgingen du har behov for?

12. Opplever du trygghet i forbindelse
med oppfglgingen av din...

6 maneder M 12 maneder

Figur 2; Brukertilfredshet i forhold til oppfglgingen.

Malet om lavere kostnader for helsetjenesten skal oppnas uten a pafgre naeringsliv, andre deler av
offentlig forvaltning eller pargrende vesentlige kostnader. For pasientene som ble inkludert pa Agder
var det kun 22 % som hadde kommunale tjenester ved nullpunkt og 9 maneder etter intervensjonen
var det 19 % som brukte kommunale tjenester. Pa bakgrunn av dette, ble det utfordrende & se
umiddelbare gkonomiske gevinster for kommunene, da 78-81 % av de inkluderte hadde ingen
tjenester for de fikk digital hjemmeoppfelging. Dette gav kommunene en opplevelse av gkt kostnad
ved denne oppfelging der det ikke var mulig 3 erstatte en annen helsetjeneste med DHO.

Uttrekkene for alle kommunale tjenester er registrert hver maned etter nullpunkt. Av de pasientene
som fortsatt er med i studien er korteste oppfelgingstid pa 9 maneder og lengste pa 21 maneder.
Uttrekk av tendens til endring i bruk av kommunale tjenester etter inklusjon er derfor hentet ut fra
fgrste maling til og med 9 maling for a fa mest mulig riktig data.

Figur 3 viser en svingende kurve i bruk av hjemmetjenester hos pasienter i tiltaksgruppe, mens
kurven til kontrollgruppe viser en gkning i bruk av hjemmetjenester. Nar det gjelder bruk av praktisk
bistand i hjemmet sees en tendens til nedgang 33 minutter ved nullpunkt til 25 minutter 9 maneder
etter intervenjsonen.

Endring i bruk av hjemmetjenester (minutter per bruker)
120

100

93 02 3\@

> = N S Sl S S S S &
S S = = = = = 5 = 2
e & S S & S & & & S
(<3 <] (<) O <) < <] O <J
S & N N i = O i S
& & « & & & - & «
—a—Helsetjenester i hjemmet (Tiltak) —e—Helsetjenester i hjemmet (Kontroll) Praktisk bistand (Tiltak)

Figur 3; Endringer i bruk av hjemmetjenester registrert i giennomsnitt antall minutter pr bruker.
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«Helhetlig satsning pa digital hiemmeoppfalging, med bakgrunn i flere pdgdende initiativ og prosjekter, som sikrer overgang til drift fra 2022 ».

| tillegg var det satt effektmal og resultatmal i styringsdokumentet (fra 2019) i Agder som er naermere beskrevet i tabell 1. Det er satt inn kolonne for 3

tydeliggjgre maloppnaelse innen de ulike malene som var satt i starten av prosjektet, men dette er tilfgrt tabellen for denne rapporten.

Tabell 1; Prosjektets mal, datert 22.05.19 (Kolonne 4 er tilfgrt for & tydeliggjgre maloppnaelse):

Niva Beskrivelse

Virksomhetsmal e Etablere en helhetlig og baerekraftig
tjeneste for medisinsk

Dette er gnsket fremtidig avstandsoppfglging pad Agder som

situasjon for Agder etter innebaerer felles teknisk Igsning og

at gevinstene er realisert pasientforlgp med mindre bruk av
helsepersonell

Effektmal e  Kostnadseffektiv bruk av helse- og
omsorgstjenester

Dette er (oppfalgingstjeneste, sykehus,

hvilke konkrete endringer legevakt, fastlege og

skal prosjektet fgre til for hjemmetjenester)

Agder

e  (kt trygghet og mestring slik at
pasienten opplever bedre livskvalitet

37 https://www.ehelseagder.no/innovasjonspartnerskap-velferdsteknologi/
38 https://www.ehelseagder.no/rkg-e-helse/

Suksesskriterier

Felles anskaffelse av teknisk
Igsning

Baerekraftig tjeneste

En etablert
samhandlingsmodell mellom
kommune, sykehus og fastlege
Gode pasientforlgp

Nasjonale fgringer for
tjenesten medisinsk
avstandsoppfglging

Maloppnaelse

Felles anskaffelsesprosess er etablert som et eget prosjekt
Innovasjonspartnerskap velferdsteknologi ¥’

Det er redusert fra tre TMS til en regional TMS pa vei mot en barekraftig
tjeneste. | tillegg har man flyttet tjenesten ut i allerede etablert
tjenesteyting.

Det er etablert gode samhandlingsarenaer mellom aktgrene.
Styringsgruppe etablert igjennom RKG 3 med representanter fra
kommuner og sykehus.

Gode pasientforlgp og tjenesteforlgp er utarbeidet i prosjektperioden
Agder har bidratt med innspill til nasjonale fgringer med lokale erfaringer
pa flere oppfelgingsforlgp inne DHO

Ved a organisere en helhetlig tjenestemodell for regionen vil en pa tvers
av alle helseaktgrene kunne bruke helse — og omsorgstjenester
kostnadseffektivt. Dette er fremdeles i prosess og apner opp for en modell
for helsefelleskap pa Agder pa sikt.

Pasientene som far oppfelging, opplever trygghet og mestring. Kartlagt i
brukerundersgkelse.

Den tekniske Igsningen har blitt kontinuerlig utbedret under
prosjektperioden. Det er na mulighet for nedlastning av en applikasjon og
bruk av egen mobile enhet.
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it

En teknisk Igsning som dekker
prosjektets behov for integrasjon og
samhandling mellom aktgrene
Kostnadseffektiv drift, innkjgp og
support av valgt teknisk Igsning
Erfaringer og modeller i form av beste
praksis som har stor overfgringsverdi
nasjonalt og internasjonalt

@kt kompetanse i regionen ved
oppfelging av pasienter med kronisk
helsesvikt

Logistikk, drift og teknisk Igsning er fremdeles i prosess, det er beskrevet
ulike modeller og satt i sammenheng med andre lokale
prosjekter/initiativ.

Agder har jobbet strukturert med a utarbeide erfaringsrapporter og ulike
modeller for oppfglging som kan ha stor overfgringsverdi nasjonalt og
internasjonalt.

Agder har deltatt i twinning prosjekt (Digital twin) med Andalucia og
Skottland for a dele erfaringer og lere av hverandre

Resultatmal /
Prosjektprodukt

Resultatmalene er
knyttet til de produkter
prosjektet skal levere,
disse er delvis definert av
Helsedirektoratet, med
tillegg for Agder

200 pasienter til RCT-studie som
bidrar til forskningsresultater og
nasjonale anbefalinger (100
tiltak/100kontroll)

Dokumenterte resultater

tilknyttet Tjenesteforlgpene

* Primaerhelseteam og fastlege
Oppfelging TMS

Bidra til et forslag til en Fremtidsrettet
samhandlingsmodell mellom primeaer-
og spesialisthelsetjeneste

pd Agder som inngar i
kunnskapsgrunnlaget for nasjonale
anbefalinger

Anskaffelse av teknologi til prosjektet

Samarbeidsavtaler med
fastleger og sykehus

Godt gjennomfgrte iterasjoner
pa tjenesteforlgp basert pa
erfaringer underveis i
prosjektet

Godt samarbeid med SSHF om
mulig, fremtidig
samhandlingsmodell for
nasjonale anbefalinger
Gjennomfgrt FoU-avtale som
anskaffer rett teknologi til rett
tid

Prosjektet nadde deler av maltallet for inklusjon med 103 pasienter i tiltak
og 44 pasienter i kontroll. Grunnen til dette var pandemiens pavirkning av
inklusjon til prosjektet.

Gevinster er kartlagt og brukercaser beskrevet tilknyttet
tjenesteforlgpene. | tillegg har man videreutviklet forlgpene og gjort
organisatoriske endringer.

Det er pilotert forlgp pa tvers av primaer og spesialisthelsetjenesten for a
kunne bidra inn i nasjonale anbefalinger om videre samhandling pa feltet.
Dette var et av bidragene inn mot videre pilotering ut 2021 med fokus pa
samhandling og informasjonsdeling.

Prosjektet deltar i prosjektgruppen Innovasjonspartnerskap Agder og gitt
innspill til behov rettet mot DHO for anskaffelse.
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Som beskrivelse av malene og maloppnaelse i kapitlene over viser, har prosjektet i stor grad har
gjennomfgrt malene som er satt nasjonalt og lokalt. De mal som ikke er nadd, har en tilhgrende
prosess for videre arbeid. Gevinstarbeidet har vaert omfattende og til tider utfordrende pa grunn av
mange kommuner med pasienter inkludert i forskningen, i tillegg til oppfelging av pasienter som ikke
er inkludert i forskningen. Hovedfunnene i gevinstarbeidet basert pa nasjonale mal har veert effekter
for helsetilstand og tydelige gkonomiske gevinster i bade kommuner og sykehus i enkeltcaser som vi
ser at DHO erstatter andre tjenester. Flere effekter er identifisert og vedlagt i gevinstrapporten
(Vedlegg B).

Gevinster bruker
@kt opplevelse av trygghet

Opplevelse av a bli ivaretatt

Gevinster kommune
Tettere oppfelging av pasienter
Effektivisering av oppfglging

Redusert behov for innleggelser pa

@kt forstaelse og innsikt i egen helse/sykdom \ - _Inniege )
korttidsavdeling/ gyeblikkelighjelp avdeling

Raskere tiltak ved forverring ] o
Redusere andre tjenester i hjemmet

Unngar innleggelser . X X .
Bedre oppfelging av pasienter innen psykisk

Tettere oppfalging helse

Gevinster fastleger

Redusert behov for legetimer fordi pasienten er
utrygg Gevinster sykehus

Bedre beslutningstgtte for fastlegen med flere Redusert behov for akutte innleggelser pa
maledata tilgjengelig sykehus

Tettere oppfglging av kronikergrupper kan

Tettere oppfalging av kronikergrupper kan gi
redusere behov for kontakt med sykehuset

redusert behov for kontakt med fastlegen

Godt samarbeid mellom fastlege og Redusere sannsynligheten for reinnleggelser

oppfelgingstjenesten om tiltak kan fgre til et
mer stabilt sykdomsforlgp hos pasient

Vi ser flere effekter for helsetilstanden hos mange pasienter og pasientene selv ytrer at de blir tatt pa
alvor, fgler trygghet og opplever rask respons ved avvik pa malingene.

| forhold til oppfelging fra sykehus med overgang til kommune, viser erfaringsrapporten® at
pasientene opplever trygghet, stgrre innsikt i hvordan de forholder seg ved tegn til forverring og
hvilke tiltak de kan sette i gang. Ifglge en av pasientene i piloteringen hadde tjenesten hatt betydelig
kvalitativ effekt pa helse og sykdomsforlgp og pasienten var helt sikker pa at det har vaert unngatte
kostnader pa grunn av mottak av digital hjemmeoppfglging etter innleggelse. Pasienten mener at
oppfalgingen har bidratt til & unnga reinnleggelse og minst 2 ytterligere innleggelser pa grunn av tegn
til forverring i Igpet av 3 maneders perioden pasienten ble fulgt opp fra sykehuset.

Pasient med oppfglging fra TMS ble ikke tatt pa alvor fra fastlegene nar pasienten tok kontakt pa
grunn av forverring og fikk, fgr digital hjemmeoppfglging, forverringer flere ganger i aret med lang
varighet pa grunn av tiltak som ble satt i gang sent i sykdomsforlgpet. Etter oppstart av oppfglging fra
TMS har pasienten ikke fglt seg syk, da tegn pa forverring ble identifisert tidlig og tiltak satt i gang
med godkjenning fra fastlegen.

39 https://www.ehelseagder.no/wp-content/uploads/2021/05/2021_04-Vedlegg-Erfaringsrapport-DHO-sykehuspilot-.pdf
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| digital hjemmeoppfelging for pasienter med psykiske helseplager har ulike digitale verktgy blitt
benyttet, blant annet Feedback-Informed Treatment (FIT)*. FIT-skdr basert pa 6 ulike pasienter, viser
en hovedvekt av positive tilbakemeldinger fra pasienten pa opplevd effekt av oppfglgingen og
tilfredshet med allianse til oppfglger og innhold i oppfglgingen. ORS-skar viser for de fleste en
stigende kurve sammenlignet med ved oppstart. Flere har en del svingninger i sin kurve, noe som er
naturlig da det gjenspeiles belastninger og utfordringer i livssituasjonen. Samtlige av pasientene gir
tilbakemelding om at de er godt forngyde med innholdet i oppfglgingen og relasjonen til
oppfelgeren, noe som gjenspeiles i giennomgaende hgye skar i SRS-skjema.

Pasienter som mottar DHO innen psykisk helse melder tilbake om flere positive kvalitative gevinster.
Samtalene gjennomfgres via video og de opplever a fa god kontakt med oppfglger i samtalene. De
sparer tid og energi pa a slippe fysisk oppmgte pa et kontor og kan gjennomfgre samtalene der det

passer dem best; om det er hjemme, i bilen eller pa «Jeg var skeptisk i begynnelsen,

men na gnsker jeg digital
de slapper mer av og far bedre utbytte av samtalen ved oppfalging fremfor oppfelging

videosamtale og kan bruke energien som de tidligere har brukt pa kontor» Pasient psykisk

arbeidsstedet etc. Flere av pasientene gir tilbakemelding om at

pa & mopte «fysisk» opp pa et kontor til aktivitet som er positiv

for deres psykiske helse. Noen fa av pasientene er i jobb, og da opplever de det som nyttig a kunne
gjiennomfgre videosamtalen pa arbeidstedet uten @ matte ta ungdig fri fra jobb. Gjennom bruk av
nettbaserte selvhjelpsprogram blir de mer bevisst pa hva som bidrar til bedre psykisk helse og blir
kjent med verktgy som kan benyttes for a forebygge sykdom. Dette bidrar til unngatte kostnader for
transport, redusert CO, — utslipp, bedre mottak av tjeneste pa grunn av trygge omgivelser og kan
fgre til @ unnga innleggelser i distriktspsykiatrien (DPS).

Mange far oppfglging som forebyggende tjeneste og det er enna vanskelig a se den umiddelbare
samfunnsgkonomiske gevinsten pa de inkluderte pasientene. Likevel ser vi enkelte kvalitative og
kvantitative gevinster som er samlet i brukercase som vedlegg til gevinstrapporten. Den ene
brukercasen viser en gevinst i form av arlig besparelse pa over 300 000 kr ved a bytte ut
hjemmesykepleie to ganger daglig med digital hjemmeoppfglging hos en pasient som bor lang fra
hjemmetjenesten.

| forhold til innleggelser pa kommunal korttidsavdeling eller kommunal gyeblikkelig hjelp ser vi at de
pasientene i tiltak som har hatt innleggelse f@r intervensjonen, ikke har hatt innleggelser aret etter.
Dette kan ha flere arsakssammenhenger, men vi kan bekrefte at de pasientene i forskningen som har
hatt behov for innleggelse fgr DHO ikke har registrert innleggelser etter intervensjonen. Dette kan
henge sammen med tidligere tiltak i forbindelse med sykdomsforverring, men kan ogsa veere andre
arsaker til endringen som ikke har sammenheng med intervensjonen.

| forhold til sykehus ser vi gevinster lokalt pa enkelte brukere der forverringene blir handtert pa et
tidligere tidspunkt. En pasient hadde 3 innleggelser i 2019, men ingen i 2020 og pasienten var tydelig
pa at h()n hadde hatt flere innleggelser i 2020 hvis h()n ikke hadde hatt DHO. Det er flere slike
enkelte brukercaser fra Agder som kan indikere et redusert behov for innleggelser etter

40 https://www.napha.no/content/20897/fit-manual-1:-hva-virker-i-terapi
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intervensjonen. Likevel kan vi ikke konkludere med at intervensjonen er hovedarsaken til dette, men

vi antar at den er en del av flere arsaker til redusert behov for innleggelser.

Pasient

Fastlege

Kommune

Spesialist-
helsetjenesten

Felles for
helsetjenestene

0O o o o o o o o oo O o o o o o o

0O O O O O O

Erfaringer som er viktige for 3 oppna effekt
Ma kunne nyttiggjgre seg teknologien
Ha motivasjon for livsstilsendring der det er ngdvendig
Individuelt tilpasset opplaering og oppfelging
Evidensbasert kunnskap
Takstsystem som understgtter tjenesten/oppgaver
Rekrutterer «riktig» pasientgruppe
Rekruttere ift behov ikke diagnose
Belyse gevinster
Unnga dobbel dokumentasjon
Involvering av alle ledd av tjenestene
Evidensbasert kunnskap
Unnga dobbel dokumentasjon
Fokus pa sykehusets kjernevirksomhet
Forankring
Lederforankring, bade toppleder og mellomledere
Strategi og mal for DHO/velfersteknologi
Ressurser i form av tid til 3 sette i gang med DHO, investere tid i
oppstarten
Gevinstarbeid, evalueringer og justeringer underveis
Integrasjon mellom systemer
Motiverte, interesserte og endringsorienterte ansatte
Helsefaglig kompetanse, endringsledelse og endringskultur
Kompetanse innen ehelse/velferdsteknologi, digitalisering og innovasjon
Spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten og fastleger har
kjennskap til hverandres organisasjoner, her bade utfordringer og
muligheter
Partnere i stedet for parter i et helsefellesskap og en felles strategi
Finansieringssystemet av helsetjenestene er en potensiell show-stopper
for DHO. Bade kommuner og helseforetak kan sta igjen som «tapere» med
dagens system.
A enes om forvaltning av tjenesten er en av problemstillingene som ma
Igses mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten
Det er behov for nasjonale fgringer for DHO og tydeliggjgring av ansvaret
for og viktigheten av forebyggende tjenester
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Hva lzerte dere av de utfordringer dere mgtte pa? | hvilken grad ble de Igst?

Samarbeidet mellom alle aktgrene ble formalisert i samarbeidsavtaler. Det har veert en utfordring nar
disse skulle fornyes i & endre avtaler og far signatur fra riktige personer i de ulike kommunen.
Personell endres, og digital signatur har ikke alltid fungert pa optimal mate.

Siden vi har jobbet fra et regionalt perspektiv i Agder, var det i forbindelse med inklusjon/rekrutering
til RCT-studien krevende for ansatte pa sykehus a ha oversikt over hvilke kommuner som avtaler med
prosjektet. Dette ble Igst i at resurspersoner pa sykehuset hadde oversikt over kommuner med
samarbeidsavtale. Videre man gnske seg at kommuner tilbyr like tjenester til pasientene.

Vi har hele veien hatt fokus pa forankring, det er viktig a hele tiden holde interessenter informert,
informasjonen ma ogsa gjentas. Samlingsarena for a fa denne informasjonen ut har vaert nyttig, da
spesielt strukturen vi har hatt giennom RKG. | 2021 opprettet prosjektet sammen med regional TMS
et nettverk blant kontaktpersoner i kommunene pa Agder, med jevnlige status og samarbeidsmgter. |
tillegg har det hele veien gjennom prosjektet vaert mgter mellom oppfglgerne i bade kommunen,
primaerhelseteam og fra sykehuset. Dette har styrket samarbeidet, vaert en arena for faglige
diskusjoner og felles problemstillinger. De to sistnevnte mgtene fortsetter i regi av regional
telemedisinsk sentral.

Hvordan er opplevelsen av selve teknologien og samarbeid med leverandgrene?

Som en fortsettelse fra tidligere prosjekt innen DHO, fikk vi ogsd med oss en fortsettelse av
teknologisk plattform fra den gangen. Teknologien ba preg av nyvinninger i omradet, med stgrre
fokus pa funksjonalitet enn brukergrensesnitt pa bade oppfglgerens applikasjon og pasientens
applikasjon. Mange innspill om forbedringer ble gitt, og med Siemens Healthineers AS som en
ressurssterk leverandgr, klarte de a forbedre applikasjonene betraktelig, spesielt pa

pasientens side. Brukergrensesnitt ble forbedret med fokus pa brukervennlighet. ‘
Applikasjonen pa oppfglgerens side ble ogsa til dels omstrukturert til 3 veere mer logisk

og funksjonelt. Samarbeidet med Siemens Healthineers AS har vaert veldig positivt. | oppstarten var
det selvfglgelig en del for leverandgren a ta tak i, og den har fatt Igpende tilbakemeldinger fra
prosjektet. Leverandgren har bygd opp en liten organisasjon, men effektivt, for a forvalte og lgfte
Igsningen videre, i tett samarbeid med sine underleverandgren pa utvikling samt drift. Siemens
Healthineers hadde tidlig satt inn viktige og strategisk ressurser innen planlegging og teknologisk
utvikling.
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Vi hadde opplevelse av at leverandgren var
oppdatert og hadde god kompetanse pa
teknologisk Igsninger. De hadde gode strategiske
ressurser som fulgte med pa behov, utvikling og
trender. Leverandgren var ogsa seg bevisst pa
personvern og informasjonssikkerhet, og hadde
dette temaet pa agendaen sin hele veien.

Hvilke suksesskriterier ville dere peke pa?

Det finnes mye forskning om hva som gir suksess i
innovasjonsprosjekter. Dette prosjektet har bl.a.
sett til modellen «Service Innovation Triangle»
med fokus pa verdidrevet tjenesteinnovasjon der
tjenesteinnovasjonen ma gi verdi til alle tre sider.
pasient, tjenesteyter (som kommune, sykehus etc)
og leverandgr. Modellen bidrar til 3 gke
bevisstheten rundt bade innovasjonskapasitet og
innovasjonsevne og kan gjgre det lettere 3 Igfte
hvilke faktorer som gker innovasjonsevnen®..
Rammebetingelsene fra ledelsen, motivasjonen og
timing (her bade i prosjekt og hos de ulike
aktgrene), har pavirket prosjektets suksess.
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Suksesskriterier

Godt samarbeid

God Forankring i alle ledd
Informasjonsarbeid

Nettverksbygging

Kontaktpersoner i hver kommune
Tilstrekkelig ressurser

Interesserte ansatte

Endringsvillighet

Felles mal og strategi med pasienten i
sentrum

Bevissthet og vilje til samarbeid og fokus pa
tvers av siloer

Individuell oppfglging av pasienter
Samarbeide i team rundt pasienten
Kunnskap og kompetanse hos oppfglger
Samarbeid med leverandgr

God support, apen/earlig dialog med
leverandgr

Tydelig oppgave og ansvarsfordeling i
tjenesten

https://www.researchgate.net/publication/264439154_The_service_innovation_triangle_a_tool_for_exploring_value_creation_through_s

ervice_innovation
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O TILRETTELEGGING FOR/ PLAN FOR VIDERE DRIFT

Erfaringer og rad til en kommune/Helsefellesskap som gnsker a /planlegger & starte
med digital hjemmeoppfglging

For a lykkes med a skape verdi for alle

Mal og strategi involverte aktgrer ma vi jobbe med
o Klare mal og strategi fra toppledelse utvikling innen en rekke felt f.eks
o Tydelig ledelse og retning teknologi, brukeropplevelse, kultur,
Forankring forankring forankring tjenesteforlgp og forretningsmodeller.

o Strukturer forankringsarbeidet
o Byggrelasjoner pa tvers av siloer

- Morten Lauknes, Prosjektleder digitalisering,
samhandling og innovasjon i Kristiansand

o Opprett tverrfaglige team med mangfold P———
o avegenskaper
o Involver alle aktgrer i planlegging av tjenesten
o Sett av tilstrekkelig ressurser
Jobb smidig
o Garaskt frem i liten skala. Test og juster og test igjen i stedet for a vente til man har

alle svar
o Evaluer og gjgr justeringer underveis
Aksepter at en trakker feil
o Sgrg for en psykologisk trygghet for a feile
o Anerkjenn leringsverdien av feil
o Laggode mekanismer for a sortere ideer og avslutte prosjekter som ikke er fruktbare
Gevinstrealisering
o Krever investering/innsats
o Tar tid, start med en gang!
o Evnetil 3 se gevinster i perspektiv, vi ser kanskje ikke gevinster na, men evne til 3 se at
de kan komme pa sikt
Innovasjon
o Innovasjon og forbedring er ikke det samme
o Innovasjon: Nytt, nyttig og nyttiggjort
Informasjonssikkerhet, Personvern-konsekvensutredning
o Vurder informasjonssikkerheten jevnlig
o Vurder og gjennomfgr DPIA og ROS
Kompetanse
o | overnevnte punkter
o Spesielt mellomlederniva

Agder fortsetter arbeidet med DHO, blant annet gjennom Helsedirektoratets videre utprgvning med
fokus pa samhandling og informasjonsdeling. Her piloteres forlgp fra ordinzert fastlegekontor, digital
egenbehandlingsplan samt videre utprgving av DHO initiert av spesialisthelsetjenesten. Prosjektet
har dialog med sykehuset om videre samarbeid om andre pasientgrupper, muligens som en del av
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pilotering i DHO HS@. Regional telemedisinsk sentral fortsette tilbudet om oppfglging og
kommunene tilbys oppleering i a ta DHO ut i tjenesten.

Etter forskningsstudienes inklusjons- og eksklusjonskriterier star man na fritt til 8 prgve ut tjenesten
pa andre mater til flere pasientgrupper, som et verktgy i allerede eksisterende tjenester. Oppgaver
og ansvar som tidligere har veert tillagt prosjektarbeid ma overfgres til linja. Dette fordrer at bade
kommunene og sykehus konkretiserer sin strategi for DHO pa tross at resultatene ikke er entydige og
signifikante.

En av hovedutfordringene ved bruk av velferdsteknologi i kommunene er at dagens teknologier og
tjenester er fragmenterte og det mangler integrasjon mellom de ulike Igsningene, noe som fgrer til
betydelig merarbeid i kommunene. Gjennom innovasjonsprosjektet «Innovasjonspartnerskap Agder»
jobber vi med fglgende mal

«Malet med innovasjonspartnerskapet er a utvikle integrerte Igsninger, som ivaretar pasientens
behov, samt forenkler arbeidshverdagen for helsepersonell.»*

| tillegg vil koordinator for DHO fortsette arbeidet med & ha oversikt over pagaende prosjekter
mellom kommuner, sykehus og fastleger i Agder. Koble og koordinere regionale prosjekter og
prosesser gjennom etablerte strukturer. Og vaere en padriver for koordinering, informasjonsdeling
mellom aktgrene og bidra til 3 styrke samhandling om DHO. DHO er en tjeneste som fortsatt er i
utvikling, det er behov for nasjonale fgringer og totalvurdering av hvordan dagens helsetjenester er
organisert for a kunne skalere og skape en barekraftig tjeneste og ta ut stgrre potensialet i
innovasjonsarbeidet.*

Hva skal til for a realisere og skalere digital hjemmeoppfglging

Behov for nasjonale fgringer
Behov for spredningsfase for digital hjemmeoppfglging pa lik linje som trygghet- og mestringsteknologi
Behov for stgrre fokus pa operative Helsefellesskap med aktgrene som partnere ikke parter

Behov for gkt fokus pa pasientreisen pa tvers av siloer
Bruk av teknologi, innovasjonsprosesser og endringsledelse bgr i stgrre grad inkluderes i helsefaglige studier

Lgsning for deling av data pa en standardisert mate

Juridiske forutsetninger for samhandling ma vaere pa plass

Behov for vurdering av takstsystem for bade sykehus og fastleger. Samt kommunenes tre ulike
finansieringssystem

Behov for vurdering av bruk av egenandel ved tildeling av utstyr, opp mot lovgivning, med mal om a unnga
sosiale forskjeller ift gkonomi

Gunstige betalingsmodeller mellom helsetjenesten og leverandgr

Legge til rette for kultur- og holdningsendringer i helsetjenestene

Retningslinjer ift forebyggende tjenester med fremtidige gevinster

42 https://www.ehelseagder.no/innovasjonspartnerskap-velferdsteknologi/
43 https://www.dagensmedisin.no/artikler/2021/05/20/bent-hoie-kan-na-sine-digitale-mal/
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VEDLEGG E TJENESTEFORL@P PSYKISK HELSE OG «UTE | TJENESTEN»
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VEDLEGG G SAMARBEIDSAVTALE FASTLEGER
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1. Bakgrunn

Agder kommunene har siden 2016 jobbet systematisk med lederforankring med det
felles formal og hensikt at kommunene i Agder skal veere ledende innen bruken av
velferdsteknologi i Norge. Derfor ble Regional Koordineringsgruppe for e-helse (RKG
e-helse’) etablert av radmannsutvalget i januar 2016, viderefaring og etablering av

programmet E-helse Agder 20302.
Formal med etablering av RKG e-helse er a jobbe for disse relevante mal:

At kommunene i regionen er ledende innen bruken av velferdsteknologi i Norge
A stimulere til forskning, utvikling og naeringsutvikling i regionen

@kt interkommunal koordinering og forankring pa Agder
RKG e-helse arbeider for a na FN's baerekraftsmal spesielt innen disse omradene:

1 SAMARBEID
FORANAMALENE

i B2 E

RKG e-helse adresserer hovedmalet i Regionplan Agder; Agder — en beerekraftig

region med lave utslipp og gode levekar; herunder;

Bruke hele Agder og sgrge for at utviklingen kommer alle deler av Agder til gode
Samarbeide om a na FN's beerekraftsmal pa regionalt og lokalt niva

Utnytte mulighetene som digitalisering gir

Radmannsutvalget Agder stottet 8/11-19 en viderefering og grunnfinansiering av
RKG e-helse.

Samtidig stettet i 2019 Radmannsutvalget etableringen av «E-helse Agder 2030y,
som et program med flere satsningsomrader; 1) NVP Spredningsfase Agder, 2)
Avstandsoppfglging, 3) Innfgring av nasjonale e-helselgsninger og 4) AKSON, 5)
Innovasjonspartnerskap. Na fra 2021 Crane Agder som er et Eu prosjekt. NVP Barn
og Unge er over i ny fase og tas inn i satsningen NVP spredningsfase Agder.

1 hitps://www.ehelseagder.no/rkg-e-helse/
2 nttps://www.ehelseagder.no/e-helse-agder-2030/
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2. Mal

Innbyggerne i Agder har tilgang pa enkle, sikre, helhetlige digitale helse- og

omsorgstjenester.

Velferdsteknologi er integrert i helse- og omsorgstjenestene i alle 25 kommuner pa

en slik mate at det gir gevinster for innbyggerne, ansatte og for kommunene.

3. Kompetanse

| arbeid som er nedlagt i de pagaende satsningene i E-helse Agder har det kommet
frem et behov for a igangsette kompetansehevende tiltak med fokus pa

mellomledere.

Det er etablert et samarbeid med Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester
(USHT) Agder (@st og vest) for a utarbeide og gjennomfare kompetansehevende

tiltak mot denne malgruppen.

3.1 Mél

Overordnet mal er at velferdsteknologi er integrert i helse- og omsorgstjenestene i
alle 25 kommuner pa en slik mate at det gir gevinster. Malsettingen med disse

kompetansehevende tiltak er at mellomledere i helse- og omsorgssektoren:

e Far gkt innsikt i hvordan egen kommune og avdeling kan ta i bruk
velferdsteknologi

e Gijgres i stand til & lage gevinstplaner, malinger og rapporteringer

e Gijgre i stand til a kartlegge behov, igangsette tjenester ved bruk av, bista i

implementering av ny teknologi sin avdeling
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Kompetansehevende tiltak

Resultat

@nsket effekt

Konkrete tiltak som ma ses i

sammenheng:

Velferdsteknologiens abc?®

Digitalt kurs — basiskurs.
Leeringsnettverk®

Samarbeid om
velferdsteknologi Agder
(SOVA)®

Gi gkt innsikt / kompetanse i
hvordan
kommunen/avdelingen din
kan ta i bruk
velferdsteknologi slik at det

gir gevinster.

Gjgre i stand til & kartlegge
behov, igangsette tjenester
ved bruk av, bista i
implementering av ny

teknologi sin avdeling.

Refleksjon med kollegaer;
andre ledere, ansatte i egen
organisasjon og avdeling.
Jobbe med & konkretisere
ved a lage planer, sette
kortsiktige og langsiktige
mal for egen avdeling. Lage
og male pa de oppsatte mal
for innfgring av ulike

teknologier.

Jobbe med egen
gevinstrealiseringplan,

maling og rapportering.

Bistad egen organisasjon og
evt. kommunen med
implementering, planer og

malinger.

Vurderer og implementerer

teknologi i sine tjenester.

Hva vil det ha a si for

tienestene som leveres.

Ansattgevinst vi fa frigitt tid
til andre pasientoppgaver.

Ved a spare tid.

Tjenestemottakere kan
motta bedre kvalitet pa sine
tienester levert fra
kommunehelsetjenesten.
Oppleve gkt grad av
mestring, tjenester levert til
rett tid, og mindre

forstyrrelser pa natt.

Kommunens gkonomi ift.
helsetjenester vil kunne bli
noe mer forutsigbar.
Kommunen kan levere gode
og forsvarlige tjenester uten
a matte ansette flere
helsepersonell og gke

budsjettrammen.

3 Revidert kursmateriell og digital giennomfgring vil bli lansert hasten 2021, med mer fokus pa leders oppgaver og rolle.
4 Leeringsnettverk som metode er et forslag som det skal jobbes med & konkretisere ila 2021.
5 https://www.ehelseagder.no/samarbeid-om-velferdsteknologi-pa-agder/
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4. Organisering

5.1 E-Helse Agder 2030

Den regionale koordineringen av e-helse har resultert i at fremtidsrettede digitale
lasninger er innfgrt i helse- og omsorgssektoren i hele Agder. Kommunene i Agder er
helt i front og har stor innflytelse nasjonalt pa at Igsningene baseres pa kommunenes
behov. RKG samarbeider med spesialisthelsetjenesten om lgsninger som bar vaere
felles pa tvers av forvaltnings-nivaer. Men selv om regionen har kommet langt, har vi
mer arbeid foran oss. Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-20231 peker blant annet
pa tettere samarbeid og felles planlegging mellom kommune og
spesialisthelsetjeneste. Pa Agder har vi Overordnet strategisk samarbeidsutvalg
(OSS, na omtalt som Helsefellesskap Agder), som pa mange mater imgtekommer
Regjeringens forslag om etablering av 19 Helsefellesskap i Norge. Etableringen av
en felles regional styringsgruppe innen e-helseprosjekter med representanter fra

bade primaer- og spesialisthelsetjenesten er dermed i trdd med nasjonale faringer.

| 2020 og de neste arene, er det flere omrader som saerskilt krever felles koordinering
og det etableres et felles program «E-helse Agder 2030», med fglgende mal:
«Innbyggerne i Agder har tilgang pa enkle, sikre, helhetlige digitale helse- og

omsorgstjenester»
E-helse Agder 2030 bestar i 2020 av fglgende satsninger:

NVP Spredningsfase Agder NVP Trygghetsteknologi piloterer driftsorganisering av
trygghetsalarmer og videreutviklings av helhetlig tienestemodell. NVP barn og Unge

over i ny fase og jobber tetter med NVP trygghetsteknologi.

Digital hjemmeoppfelging Agder tidligere Medisinsk avstandsoppfalging Agder
(«Telemedisin/Helsetjenester hjemmey)

Innfering av nasjonale e-helselgsninger
Akson Agder (En innbygger én journal)

Innovasjonspartnerskap Agder, planlegge og gjennomfare ny felles anskaffelse for
Agder for trygghets- varslingsteknologi, digitalt hjemmeoppfelging samt barn og

unge.
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Crane Agder fra 2021; planlegge og gjennomfgre muligheten for en ny felles

anskaffelse for Agder for trygghets- varslingsteknologi, digitalt hjemmeoppfalging

samt barn og unge, som ikke ivaretas i Innovasjonspartnerskap Agder.

Digital sikkerhet og sarbarhet er fortsatt et sentral arbeide for kommunene i Agder.

Her samarbeides det med mange aktarer, blant annet Fylkesmannen i Agder.

Skissen under beskriver hvordan satsingene kan samles og organiseres i

programmet.

E-helse Agder 2030

RKG e-helse sekr /Programiedeise

ALL- 14Helse

Innovasjons- | . .
Trygghetsteknoiog Digital Nasjonale

partnerskap Agder hjemmeoppfolging | e-helselosninger | /Kson Agder

Prosjektieder Prosiektioder | Koordinator KS o-Komp Koordinator

xxxxxxxxx

Figur 1 «E-Helse Agder 2030»

Arbeidet igangsettes og ivaretas gjennom E-helse Agder og de 5

satsningsomradene.

5.2 Felles regional styringsgruppe

For a styre fellessatsingen E-helse Agder 2030 er det etablert en felles regional
styringsgruppe® bestaende av representanter pa lederniva fra Agderkommuner og
Sorlandets sykehus, samt observatgrer fra Fylkesmannen i Agder, KS Agder, Agder

Fylkeskommune og representant fra daglig leder niva IKT i Agder .

Representanter i felles regional styringsgruppe E-helse Agder 2030:

e Region Lister v/ kommunalsjef Farsund kommune, Anne-Margrethe Johnsen

e Region Kristiansand v/ kommunalsjef Lillesand kommune, Geir Jenssen

e Region Setesdal v/ kommunalsjef Valle kommune, Solveig Kyrvestad

e Region Jstre Agder/Grimstad kommune v/ kommunalsjef Grimstad kommune,
Aase S. Hobbesland

e Lindesnes kommune v/ kommunalsjef Mandal kommune, Heidi H. Haven

6 https://www.ehelseagder.no/e-helse-agder-2030/
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REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE
E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLOGI
AGDER
e Arendal kommune v/ kommunalsjef Arendal kommune, Torill Skar

e Kristiansand kommune v/ direktgr helse- og mestring Brede Skaalerud
e Prosjekteier: Kristiansand kommune v/ Samfunn og innovasjon

e SSHF; Direktgr teknologi og e-helse, Per W Torgersen

e SSHF; Forskningssjef, Frode Gallefoss

e SSHF; Fagdirektar, Susanne Hernes

Observatgrer:

e Fylkesmannen i Agder, Heidi Danielsen Liane
e KS Agder, Magnus Mork
e Agder Fylkeskommune, Ann Camilla Schulze-Krogh

e Daglig leder-niva IKT referansegruppe Agder, Rune Johansen

Kontaktinformasjon:

Leder RKG e-helse v/ Aase Hobbesland Aase.Synnove.Hobbesland@grimstad.kommune.no

RKG sekr. v/ Kjetil Lgyning Kietil.Loyning@kristiansand.kommune.no

RKG sekr. v/ Kathrine Melby Holmerud Kathrine.Melby.Holmerud@grimstad.kommune.no

Les mer her
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SAMMENDRAG

Pa oppdrag fra helse- og omsorgsdepartementet skulle Helsedirektoratet gjennomfg@re en utprgving
av medisinsk avstandsoppfglging i perioden 2018-2021". Seks prosjekt deltok i utprgvingen og Agder
(v/Kristiansand kommune som prosjekteier) var et av disse. Malet for utprgvingen var bedret fysisk
og psykisk helse, bedre pasientopplevelse og lavere kostnad for helsetjenesten. Utprgvingen ble
gjiennomfgrt som et randomisert kontrollert studie (RCT) og inklusjonen pagikk pa Agder fra august
2019 frem til inklusjonsstopp 1/7-2020. Det ble inkludert 147 pasienter fra Agder med 44 pasienter i
kontrollgruppen, 49 pasienter i tiltaksgruppen og 54 pasienter i tiltak uten randomisering. | Igpet av

utprgvingsperioden har 27 pasienter avsluttet (pr mai 2021), 3 av disse var i kontrollgruppen.

Seks maneder etter inklusjonen ser vi svak tendens til gkning i bruk av kommunale tjenester hos
kontrollgruppen med gkning pa 24 minutter i giennomsnitt fra nullpunkt. Hos tiltaksgruppen og tiltak
uten randomisering, ser vi en svingende kurve pa bruk av tjenester i hjemmet fra nullpunkt med
gjennomsnitt pa 93 minutter til giennomsnitt pa 80 minutter ved 6 maling. Hos samme gruppe ser vi
tendens til nedgang pa bruk av praktisk bistand med gjennomsnitt pa 33 minutter ved nullpunkt, til
27 minutter ved 6 maling. Hos pasientene som mottar oppfglgingen og som har svart pa
brukerundersgkelsen, viser denne en bedring pa 7 av 8 spgrsmal om egen helse. | tillegg sendes det
fra sjette maned ut 3 spgrsmal i til i samme undersgkelse med spgrsmal om oppfglgingen og trygghet
i forbindelse med oppfelgingen. Ved fgrste undersgkelse er det et snitt pa 4,1 (5 er hgyeste mulige

score) og denne gker til 4,3 ved undersgkelsen etter 1 ar.

| rapporten vises det til flere enkelte «brukercase» hentet ut fra pasienter som mottar oppfglgingen
pa Agder som viser til kvalitative gevinster for pasient og gkonomiske gevinster for helsetjenesten.
Disse casene viser gevinster pa gkt trygghet, mestring av sykdom, bedre fysisk og psykisk helse,
tettere oppfelging, bedret livskvalitet, reduksjon i sykdomsforverringer, samt at DHO kan erstatte

eller redusere bruk av andre helsetjenester.

(14

«Den tryggheten dere gir meg i hverdagen med digital hjemmeoppfalging har gitt
meg en mulighet for & fale meg trygg hjemme» Pasient 75 ar

«Jeg har den tryggheten i bakhdnd hele veien. Det at noen falger med pd den
daglige formen min og tar kontakt hvis det er noe, er gull verd» Pasient 73dr

1 https://www.helsedirektoratet.no/tema/velferdsteknologi/pagaende-utproving-av-velferdsteknologiske-losninger
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1. INNLEDNING

Utprgvingen skal gi anbefalte tjenesteforlgp for digital hjemmeoppfalging og gkt kunnskapsgrunnlag
om effekter og gevinster, og synliggjgre hvordan digital hjemmeoppfglging som tiltak kan bidra til
nasjonale mal i Primaerhelsemeldingen. En viktig del av kunnskapsgrunnlaget for 8 komme med

nasjonale anbefalinger er prosjektenes egne erfaringer og opplevd nytteverdi.

Siden siste rapportering har prosjektet jobbet videre med innhold og innretning av digital

hjemmeoppfglging innen ulike satsingsomrader. Nytteverdi og resultater fra gevinstkartlegging har
gitt grunnlag for a tilpasse og spisse tjenesteforlgp og innhold. Prosjektet pa Agder sitt overordnet
mal er en helhetlig satsning pa digital hjemmeoppfglging pa Agder, med bakgrunn i flere pagaende

initiativ og prosjekter, som sikrer overgang til drift i 2022.

Denne rapporten er utarbeidet for § kunne utdype forventede og realiserte effekter/gevinster ved
bruk av digital hjemmeoppfglging (DHO) hos pasienter og kommune- og spesialisthelsetjenesten pa
Agder. Data som er analysert og brukt i denne rapporten er hentet ut fra Elektronisk pasientjournal
(EPJ) i pasientens hjemkommune om bruk av kommunale helsetjenester pa alle inkluderte pasienter.
| tillegg er det analysert svar fra brukerundersgkelser som er sendt ut i Igsningen til pasientene som
mottar oppfelgingen (kontrollgruppe er ikke inkludert her). | denne rapporten er det analyserte data

fra 2019 og frem til april-mai 2021 som ligger til grunn for resultatene.

1.1. STUDIEPOPULASIONEN PA AGDER

Nasjonalt i prosjektet ble det inkludert til sammen 731 deltakere til studien. Deltakerne var i snitt 70
ar gamle ved inklusjon og den vanligste rekrutteringsdiagnosen var KOLS (51 %) 2. Digital
hjemmeoppfolging Agder inkluderte 147 pasienter innen fristen for inklusjon 1/7-2020. Pa grunn av
pandemien ble det besluttet at det skulle inkluderes pasienter til en tredje gruppe; tiltak uten
randomisering. Det ble derfor inkludert pasienter fordelt slik i de ulike gruppene; 44 i kontroll, 49 i
tiltak og 54 i tiltak uten randomisering. Av de inkluderte er det inkludert 22 % flere menn enn kvinner

(se figur 1) og de fleste pasientene er i alderen 60-69 ar (se figur 2).

2 https://www.helsedirektoratet.no/tema/velferdsteknologi/rapporter-og-utredninger/evaluering-av-utproving-av-digital-
hiemmeoppfolging-delrapprt-1l.pdf/ /attachment/inline/7bb48460-9afa-4330-b512-
14b4176c082f:dfec44b2e5479013a3bd2c662cdaf24388bda410/Evaluering%20av%20utpr%C3%B8ving%20av%20digital%20hjemmeoppf%
C3%B8Iging%20Delrapprt%20Il.pdf
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https://www.helsedirektoratet.no/tema/velferdsteknologi/rapporter-og-utredninger/evaluering-av-utproving-av-digital-hjemmeoppfolging-delrapprt-II.pdf/_/attachment/inline/7bb48460-9afa-4330-b512-14b4176c082f:dfec44b2e5479013a3bd2c662cdaf24388bda410/Evaluering%20av%20utpr%C3%B8ving%20av%20digital%20hjemmeoppf%C3%B8lging%20Delrapprt%20II.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/tema/velferdsteknologi/rapporter-og-utredninger/evaluering-av-utproving-av-digital-hjemmeoppfolging-delrapprt-II.pdf/_/attachment/inline/7bb48460-9afa-4330-b512-14b4176c082f:dfec44b2e5479013a3bd2c662cdaf24388bda410/Evaluering%20av%20utpr%C3%B8ving%20av%20digital%20hjemmeoppf%C3%B8lging%20Delrapprt%20II.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/tema/velferdsteknologi/rapporter-og-utredninger/evaluering-av-utproving-av-digital-hjemmeoppfolging-delrapprt-II.pdf/_/attachment/inline/7bb48460-9afa-4330-b512-14b4176c082f:dfec44b2e5479013a3bd2c662cdaf24388bda410/Evaluering%20av%20utpr%C3%B8ving%20av%20digital%20hjemmeoppf%C3%B8lging%20Delrapprt%20II.pdf
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Figur 1; Inkluderte fordelt pa kjgnn Figur 2; Inkluderte fordelt pa alder

Rekrutteringsdiagnosene pa de inkluderte var KOLS, diabetes, hjertesvikt, psykisk helse og
multimorbiditet. Av disse var 21 pasientene komorbide og fikk oppfglging for flere diagnoser. 63 % av

alle de inkluderte pa Agder hadde Kols som rekrutteringsdiagnose (se figur 3).

M Diabetes

B Hjertesvikt

Psykisk sykdom
KOLS
B Annet

Figur 3; Diagnose pa alle 147 inkluderte pasienter

1.2. INKLUSJONEN OG RANDOMISERINGEN
Inklusjonsprosessen av pasienter i Agder var begrenset til 5 prosjektmedarbeidere for en mest mulig

lik informasjon- og inklusjonsrutine (vedlegg 1). Nar samarbeidsaktgrer som sykehus, fastlege,
forvaltning o.l. identifiserte en pasient, ble prosjektmedarbeider kontaktet for videre kontakt med
aktuell pasient og et informasjonsmgte ble avtalt. | dette mgtet ble det ngye vurdert om pasienten
ville ha nytte av oppfglgingen og om vi kunne forvente en effekt av oppfglgingen. Pasienten fikk
grundig informasjon om hvilke typer data som skulle hentes ut i prosjektperioden og hvorfor disse
skulle hentes ut. Fastlegens vurdering og beslutning om pasienten var aktuell for inklusjon var sentral
i inkluderingen, men initiativet til inklusjon kom bade fra fastlegen, pasienten selv, kommunale helse-

og omsorgstjenester eller spesialisthelsetjenesten.



Hovedmalgruppen som skulle inkluderes i studien var pasienter med kroniske sykdommer og nedsatt
funksjonsniva, med medium/hgy risiko for forverrelse av sykdommen, reinnleggelse pa sykehus, gkt
behov for helse- og omsorgstjenester. Vi inkluderte pasientgrupper basert pa inklusjonskriteriene og
med bakgrunn i algoritmer og tjenesteforlgp som allerede var i utprgving pa Agder. Diagnosene som
ble inkludert var pasienter med KOLS, Hjertesvikt, Diabetes, psykisk sykdom og multimorbiditet.
Gruppen ble i hovedsak inkludert fra fastleger og primaerhelseteam (80 %) som samarbeidet med

prosjektet, men vi hadde ogsa inklusjoner fra tjenestekontor, oppfglgingstjenesten og SSHF.

Inklusjonen av pasienter startet opp august 2019, med jevn inklusjon frem til mars 2020. De to siste
manedene av inklusjonsperioden ble 1/3 av pasientene inkludert og det har sammenheng med
pandemisituasjonen, da fa pasienter ble inkludert i mars og april 2020. Pa grunn av pandemien ble
det inkludert til en tredje gruppe, tiltak uten randomisering. Dette fgrte til en noe endret

inklusjonsrutine og i tillegg inklusjon av pasienter innen psykisk helse.

2. STATUS

Gevinstansvarlig har ansvar for a fglge opp uttrekk av data og at gevinstverktgyet holdes oppdatert,
samt har ansvar for a overholde ulike leveringsfrister til PA, Oslo Economics og

Kantar. Organiseringen innad i prosjektgruppen med egen gevinstansvarlig har fgrt til et godt
gevinstarbeid pa Agder. Delprosjektleder for forankring og samarbeid har opprettet et samarbeid
med forvaltning i kommuner pa Agder og gevinstansvarlig har kontakt med egne ressurspersoner
innen forvaltning for uttrekk av data. Uttrekk av data ma gjgres fra forvalting i pasientens
hjemkommune selv om oppfglgingen skjer i en kommune med telemedisinsk sentral (TMS).
Kommunene pa Agder har ulike elektroniske pasientjournaler (EPJ), bade Profil, CosDoc og Gerica
brukes jevnt over Agder. Dette gjgr uttrekk av data noe mer utfordrende og derfor er dette arbeidet
gevinstansvarlig sitt ansvar. Det er opprettet en rutine i hvert journalsystem for a hente ut data vi har
behov for. Disse rutinene ligger til ressurspersonen og den enkelte kommune. Gevinstansvarlig har
jevnlig kontakt med kommunene for uttrekk av data, men fordi det er 12 av 25 kommuner pa Agder

som har pasienter i prosjektet, har det ikke blitt uttrekk manedlig, men ca hver 3 maned.

Forelgpige resultater er tatt ut 9 maneder etter inklusjon da 97 % av de inkluderte pasienter har
registrerte data frem til denne malingen. Figur 4 viser fordeling av registrerte data pa antall pasienter

pr utvalgte maling i gevinstverktgyet.
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Figur 4; Antall pasienter med registrerte data pa de ulike malingene.

2.1. AVSLUTNING AV TJENESTE OG STATUS SAMTYKKE
| Ippet av mai 2021 har 16 % av pasientene avsluttet (se figur 5). Av de avsluttede pasientene er det

flest menn (63 %) som ville avslutte og gjennomsnitt oppfglgingstid pa de som avslutter er 4
maneder. Arsakene til avslutning er i hovedsak teknologi er for krevende, mye tidsbruk og at de ikke

gnsket & motta oppfelgingen av flere grunner.

H Antall inkluderte i studien
m Avsluttet tiltak

Avsluttet kontroll

Figur 5; Inkluderte og avsluttede pasienter pr mai 2021.

Syv av de avsluttede pasientene har trukket samtykket med ulike begrunnelser (dgd, flyttet ut av
Agder og usikkerhet pa mengde data som tas ut). Den siste pasienten som trakk samtykket, var i
kontrollgruppe og hadde et stort behov for tettere oppfglging av sin KOLS-sykdom. Pasienten selv,
kommunens tjenestekontor, fastlege og TMS var enige om at det var behov for a gi tilbud om digital
hjemmeoppfalging. | samarbeid med prosjektgruppen ble pasientens samtykke trukket tilbake og
pasienten fikk tjenesten av kommunen. Kostnaden for utstyr tok kommunene, mens prosjektet tok

kostnad for oppfgling fra TMS. Som nevnt er arsak til avslutning noe varierende, men 37 % mente at



teknologien var for krevende. (se figur 6). 26 % svarte annet for arsak til avslutning og av disse var

arsaken at de var for friske eller at det var for darlig 4G dekning der pasienten bodde.

B Teknologien var for krevende

u @nsket ikke lenger & motta
avstandsoppfglging

® Forverring av helsetilstand

Dgd

M Annet

Figur 6; Arsak til avslutning.

2.2. GEVINSTPLAN
Gevinstplan (Vedlegg 2) har blitt oppdatert og revidert ved behov, men det har ikke veert store

endringer fra den ble laget i begynnelsen av prosjektet. De endringene som har blitt gjort er innen
tiltak og hvor gevinsten kan omsettes, da dette ble mer tydelig i Igpet av arbeidet med gevinster.
Gevinstansvarlig har jobbet kontinuerlig med uttrekk av data for a se pa forventede og forelgpige
gevinster slik det er beskrevet i gevinstplanen. | tillegg er det fortlgpende kontakt med oppfalgere for
a sikre at tjenesteforlgpet organiseres pa mest mulig effektiv og ressursbesparende mate, men
likevel kvalitets- og pasientsikkert. Siden siste rapport har prosjektet prioritert arbeidet med flere
ulike tjenesteforlgp for bedre organisering og effektivisering av tjenesten mot overgang til drift som
kan gi bade samfunnsgkonomisk gevinst og gevinst hos bruker. Tjenesteforlgpene og er beskrevet

kort i kapittel 4.

Mulige gevinster har vaert en del av presentasjonen av prosjektet siden oppstart av inklusjonen. Alle
aktgrer har vaert sveert opptatt av hvilke antatte gevinster dette prosjektet kan vise til og hvordan de
skal oppnas. | mgter med bade sykehus og fastleger har spgrsmal og gnsket fokus veert pa forskning
og antatte gevinster for a deretter vurdere aktuelle kandidater til inklusjon. | Igpet av
inklusjonsprosessen merket vi at fastlegene i stgrre grad vurderte pasientenes nytte og behov for
tjenesten bade ved oppstart og ved evaluering av tjenesten. Spesielt der pasientene var utrygge og
oppsokte legekontoret ofte, ble det vurdert inklusjon der det var mulig @ oppna gevinst ved
reduksjon i antall besgk pa legekontor og gkt trygghet for pasient. Det er satt i gang ulike tiltak for a

felge opp @nskede gevinster:



o Mpter med oppfglgere hver 14 dag.

e Gigod faglig stgtte til oppfplgere slik at de kan utfgre oppfglgingen pa en kvalitet sikker og
effektiv mate.

o God kartlegging av brukers behov og gi individuell oppfglging.

e Evaluere tjenesten og behov underveis — endre tildelte skjema ved behov eller avslutte der
tjenesten ikke gir gnsket effekt.

e Ha et godt samarbeid med forvaltning, hjemmetjenester, SSHF og fastleger.

e Tildele riktig skjema for oppfalging og skjema for brukerundersgkelse — oppfelgingstjenesten
minne brukerne pa a svare pa undersgkelsen.

e Organisere tjenesten i ulike satsingsomrader for & skape en baerekraftig tjeneste over i drift.

2.3. FORANKRING
Prosjektgruppen arbeider kontinuerlig med a forankre tjenester og de gnskede gevinstene hos alle

samarbeidspartnere. Det har blitt giennomfgrt flere mgter og presentasjoner om prosjektet,
forskningen og gnskede gevinster i flere settinger. Delprosjektleder for Forankring og Samarbeid i
prosjektet har sammen med prosjektleder jobbet strukturert med flere oppgaver, men disse er

direkte mot forankring:

e Kontaktpunkt og viderefgring fra tidligere prosjekter
e Samarbeidsavtaler med kommunene pa Agder
e Arbeid med forvaltningsgruppe for a se pa rutiner for inklusjon over i drift

e Samarbeid med spesialisthelsetjenesten

Det ble hgsten 2020 gjennomfgrt en ny interessentanalyse og laget kommunikasjonsplan med
prosessveiledning fra InnoMed. Det har vaert et stort antall interessenter og utskiftning av personell
med ujevne mellomrom. Forankringsarbeidet har blitt pavirket av covid19, viktige interessenter har
matte prioritere andre oppgaver. Videre har styringsstrukturen endret seg, det er et pagaende
avklaringsarbeid rundt regionale strukturer pa e-Helsefeltet. Enkelte kommuner har hatt egne

dedikerte eHelsekoordinatorer som har pavirket forankringsarbeidet i positiv retning.

Lege ved Primaerhelseteam (PHT) presenterte oppfglgingen fra legesenteret og gevinsten med a
legge oppfelgingen til fastlegekontoret for ressurspersoner velferdsteknologi i Q4 2020. Slik bruk av
ressursen pa PHT skaper bevissthet omkring DHO og gevinster ute i tjenesten som igjen kan gi stgrre

muligheter for & bruke DHO aktivt.



2.4. VURDERING AV NYTTEVERDI HOS DEN ENKELTE BRUKER VED OPPSTART AV TJENESTEN
| inklusjonsfasen ble nytteverdi og forventet effekt hos den enkelte pasient ved oppstart vurdert. |

informasjonsmgte ble det trukket frem forventinger om nytte og gevinst hos den enkelte som en del
av inklusjonsprosessen, slik at pasienten selv var med pa a vurdere egen nytteverdi og effekt. Nar det
gjelder a fglge opp gevinst for bruker har prosjektgruppen jevnlige mgter med oppfglgere i de ulike
oppfalgingsforlgpene. Det diskuteres da nytten av oppfa@lgingen som gis og hvordan oppfglgingen
best skal evalueres for videre nytteverdi hos bruker. Brukerne svarer ogsa pa et spgrreskjema ved

oppstart og hver 6. maned for a blant annet kartlegge opplevelse av egen helse og brukertilfredshet.

Prosjektet gjorde noen endringer ved inklusjonen av pasientgruppen med Diabetes, da det ville skapt
utfordringer med a trekke ut antatte gevinster i Igpet av prosjektperioden. Oppfglgingen og
algoritmen som 13 til grunn for a fglge opp denne gruppen var tilpasset en forbyggende tjeneste og
oppfelgerne oppdaget raskt utfordringer med a kunne hente ut nytte og gevinst fra pasienter som
algoritmen var ment for. | en av TMS kommunene i Agder har de hatt gode tilbakemeldinger pa den
forebyggende oppfelgingen av diabetespasienter. Pasientene som var for «friske» for studien fikk i
denne kommunen, tilbud om oppfglging utenfor forskningen der kommunen selv betalte for utstyr
og prosjektet tok kostnad for oppfelgingen fra TMS. Diabetespasientene som allerede var inkludert i
prosjektet fikk en mer individuell tilpasset oppfglging for & kunne hgste erfaring og bidra til videre

utarbeidelse av algoritme og oppfelgingsforlgp.

3. FORBRUK AV HELSETJENESTER, BRUKERTILFREDSHET OG EFFEKTER FOR
HELSETILSTAND

Siden siste gevinstrapportering desember 2020 har det veert et stort fokus pa uttrekk av data til
gevinstverktgyet og a vurdere hvilke gevinster vi kan hente ut for bruk pa Agder. Data som ble hentet
ut og registrert i gevinstverktgyet gav resultatet pa et giennomsnitt av alle inkluderte i studien. For
pasientene som ble inkludert pa Agder var det kun 22 % som hadde kommunale tjenester ved
nullpunkt og 9 maneder etter intervensjonen var det 19 % som brukte kommunale tjenester. Pa
bakgrunn av dette, ble det utfordrende a se gkonomiske gevinster for kommunene, da 78-81 % av de
inkluderte hadde ingen tjenester fgr de fikk digital hjemmeoppfglging. Av de pasientene som hadde

kommunal tjeneste ved nullpunkt hadde 53 % av disse KOLS som hoveddiagnose.

Prosjektet fikk i Igpet av utprgvingen ikke mulighet til & hente ut data fra innleggelser pa sykehus for
de inkluderte. Lokalt fikk vi derfor kun vurdert data for bruk av kommunale tjenester og resultater pa
brukertilfredshet og effekt for helsetilstand ved brukerundersgkelser i den tekniske Igsningen. Som

en del av identifiseringen av gkonomiske gevinster for helsetjenesten valgte prosjektet a lage reelle



brukercase fra utvalget i studien. Det var flere enkelteffekteffekter ved bruk av DHO med bade
kvalitative gevinster og gkonomiske gevinster. Prosjektet fikk hjelp av PA consulting til utforming av
disse brukercasene og utregningen for gkonomisk gevinst. Alle brukercasene som er utarbeidet av PA

eller prosjektet ligger vedlagt (vedlegg 3).

3.1. FORBRUK AV HELSETJENESTER
Data som ligger til grunn for a kunne si noe om forbruk av helsetjenester er fra nullpunkt og frem til 9

maneder etter intervensjonen. Enkelte pasienter startet ikke opp oppfalgingen f@r september 2020.
Dette er pa grunn av forsinket pakobling av utstyr og oppstart av oppfglging grunnet pandemien. Ved
nullpunkt er det ogsa hentet ut bruk av kommunal korttidsavdeling og kommunal gyeblikkelig hjelp
(K@H) fra 1 ar fgr inklusjonen. Ved bruk av hjemmetjenester blir data til nullpunkt hentet ut 4-6 uker
f@r intervensjonen. Uttrekkene for alle kommunale tjenester er registrert hver maned etter
nullpunkt. Av de pasientene som fortsatt er med i studien er korteste oppfglgingstid pa 9 maneder og
lengste pa 21 maneder. Uttrekk av tendens til endring i bruk av kommunale tjenester etter inklusjon
er derfor hentet ut fra nullpunkt til og med 9 maneder etter intervensjonen for a fa mest mulig riktig
data. Figur 7 viser en svingende kurve i bruk av hjemmetjenester hos pasienter i tiltaksgruppe, mens
kurven til kontrollgruppe viser en gkning. Nar det gjelder bruk av praktisk bistand i hjemmet sees en

tendens til nedgang 33 minutter ved nullpunkt til 25 minutter 9 maneder etter intervensjonen.

Endring i bruk av hjemmetjenester (minutter per bruker)
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Figur 7; Endringer i bruk av hjemmetjenester registrert i giennomsnitt antall minutter pr bruker.
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Nar det gjelder bruk av kommunal korttidsavdeling og @HD var det totalt 9 innleggelser i 2019, mot 6
innleggelser i 2020 og ingen registrerte innleggelser pr mai 2021. Dette kan ha sammenheng med
oppfalgingen, men det er utfordrende a kunne vise til en reell sannsynlighet for at DHO er grunnen

for nedgangen.

6 —o—Korttids @HD
5

! \

3

2

1

0

2019 2020 MAI1.21

Figur 8; Antall opphold pa korttids 1 ar fgr inklusjon og hvert ar etter inklusjon.

3.2. RESULTATER FRA BRUKERUNDERS@KELSEN
Brukerundersgkelsen har 8 spgrsmal ved nullpunkt og ved undersgkelsene hver 6 maned er det lagt

til 3 spgrsmal om brukertilfredshet omkring oppfglgingen. Svarene scores fra 1 til 5, hvor 5 er beste
score. Undersgkelsen viser til na en hgy score pa alle spgrsmal om oppfglgingen. Det er ogsa lagt inn
utregning av modus (typetallet) pa alle spgrsmal for @ se om utregningen viser det de fleste har svart.

Dette er gjort for a utelukke ekstreme svar bade den ene eller den andre veien pa scoringen.

Totalt 79 pasienter er aktive pr mai 2021 og mottar tjeneste fra en oppfelgingstjeneste pa Agder.
Disse pasientene skal svare pa brukerundersgkelsen ved nullpunkt og hver 6 maned frem til
avslutning av tjenesten, men det har veert noe utfordrende a fa alle til 3 svare pa undersgkelse bade

ved nullpunkt og hver 6 maned.

At flere ikke hadde svart pa nullpunktsundersgkelsen (8%) ble oppdaget etter at pasienten hadde
mottatt tjenesten for en periode og det var derfor ingen hensikt & sende denne ut igjen, da det ikke
ville bli riktig grunnlag for gevinst. Enkelte pasienter har derfor hatt fgrste spgrreskjema etter noen

maneder og har da mottatt 6 maneders undersgkelse. Av de 79 aktive pasientene er det 92 % som
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har svart pa undersgkelsen ved nullpunkt, 76% har svart ved 6 maneder og 24 % har svart ved 12

maneder.

Forelgpige resultater fra undersgkelsen viser bedring i brukeropplevelsen av egen helse pa alle
spgrsmalene. Stgrst forbedring ser vi pa spgrsmal 4. Driver du med fysisk hverdagsaktivitet? Der
nullpunkt viser snitt pa 3,2 og ved 12 maneder 3,8. Vi ser ogsa at spgrsmalet om du har fglt deg rolig
og avslappet siste maneden har steget jevnt fra 3,1 til 3,5. Figur 9 viser forelgpige resultater ved
nullpunkt, 6 maneder og 12 maneder. Det er viktig & se resultatene i sammenheng med antall
pasienter som har svart pa undersgkelsen Det er en betydelig seleksjonsbias ved 12 maneders
undersgkelsen, da det kun er 24 % som har svart pa denne. Dette ma tas i betraktning nar man ser pa
resultatene, likevel tas denne med for a kunne vise at det kan vise til en tendens til gkning pa flere
punkter ved denne malingen. Modus stemmer godt med gjennomsnittet, men pa spgrsmal 7 «Har du
den siste maneden hatt dager hvor du har fglt deg glad og i godt humgr?», viser et giennomsnitt pa
3,2 og modus viser at flest har svart 4 pa dette spgrsmalet ved 6 maneder.

Brukeropplevelse

6. Forstar
2. 3. Hindrer [4. Driver du 2 eI du din ol 8. Har du

Opplevelse | Handterer |helsetilstan| med fysisk e Ridee fglt deg

kosthold | XrOPPS lad og |
avegen [helsesituasj| dendin |hverdagsak for din signaler og & godtg rolig og
? in? ? ivitet? 2
helse? onen din? deg? tivitet? helse? symptomer Mo avslappet?

Nullpunkt - 3,1
6 mnd 3,3
12 mnd 3,5

Figur 9; Resultater brukeropplevelse av egen helse

Spgrreskjema som sendes ut hver 6 maned inneholder 3 spgrsmal om oppfglgingen pasienten
mottar. Disse spgrsmalene er ogsa skalert 1 til 5, med 5 som beste score. Figur 10 viser over 4 i
giennomsnitt pa de ulike spgrsmal om oppfglgingen. Modus (typetallet) bekrefter at spgrsmal 10 og
11 stemmer med median pa 4 ved 6 maneder (76% har svart pa denne). P4 samme maling, men pa
spgrsmal 12 om opplevelse av trygghet i forbindelse med oppfglgingen, er modus 5 som viser at de
fleste har gitt toppscore pa opplevelse av trygghet i forbindelse med oppfglging av helsesituasjonen.

Undersgkelsen er tatt ut for hele Agder og ikke delt opp i de ulike oppfaglgingsforlgpene.
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Brukertilfredshet

10. Hvor forngyd er du med tjenesten
digital hjemmeoppfglging?

11. Opplever du at du far den oppfglgingen
du har behov for?

12. Opplever du trygghet i forbindelse med
oppfelgingen av din helsesituasjon?

6 maneder M 12 maneder

Figur 10; Brukertilfredshet i forhold til oppfglgingen.

3.3. EFFEKTER FOR HELSETILSTAND
Pasientene mottar oppfglging fra ulike oppfglgingsforlgp (se Kapittel 4) som kan innebaere ulike

effekter for helsetilstanden. Likevel ser vi mange effekter for helsetilstanden hos mange pasienter og

pasientene selv ytrer at de blir tatt pa alvor, fgler trygghet og ‘ ‘«Det er betryggende G ha

opplever rask respons ved avvik pd mélingene. noen @ kontakte, bor langt
unna sykehuset»

| forhold til folging f keh d til k E .
orhold til oppfglging fra sykehus med overgang til kommune KOLS- pasient, 75 Gr

viser erfaringsrapporten? at pasientene opplever trygghet, stgrre

innsikt i hvordan de forholder seg ved tegn til forverring og hvilke tiltak de kan sette i gang. Ifglge en
av pasientene i piloteringen hadde tjenesten hatt betydelig kvalitativ effekt pa helse og
sykdomsforlgp og pasienten var helt sikker pa at det har veert unngatte kostnader pa grunn av
mottak av digital hjemmeoppfglging etter innleggelse. Pasienten mener at oppfglgingen har bidratt
til 3 unnga reinnleggelse og minst 2 ytterligere innleggelser pa grunn av tegn til forverring i Igpet av 3

maneders perioden pasienten ble fulgt opp fra sykehuset.

Pasient med oppfglging fra TMS ble ikke tatt pa alvor fra fastlegene nar pasienten tok kontakt pa
grunn av forverring og fikk, fgr digital hjemmeoppfglging, forverringer flere ganger i dret med lang
varighet pa grunn av tiltak som ble satt i gang sent i sykdomsforlgpet. Etter oppstart av oppfglging fra

TMS har pasienten ikke fglt seg syk, da tegn pa forverring ble identifisert tidlig og tiltak satt i gang

3 https://www.ehelseagder.no/wp-content/uploads/2021/05/2021_04-Vedlegg-Erfaringsrapport-DHO-sykehuspilot-.pdf
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med godkjenning fra fastlegen. Sykdomsforlgpet fgr DHO var som regel pa 1-2 maneder med
antibiotikakur og etter DHO var sykdomsforlgpet kun 3-7 dager kun pa prednisolonkur. Dette gir
positiv effekt pa pasientens opplevelse av helse og i tillegg til kortere sykdomsforlgp, blir det mindre

bruk av antibiotika.

KOLS- pasient med oppfalging fra TMS forteller at oppfalgere hadde reagert pa en svaert hgy puls
over lengre tid og ba pasienten ha kontroll hos legen, viste seg & vaere hjerterelatert og pasienten fikk
startet med ngdvendige hjertemedisiner. Samme pasient forteller om en KOLS-forverring som ble

alvorlig over natten. Pasienten orket ikke annet enn & sende inn “ ] .
«Jeg er sikker pd at jeg ikke

malinger til oppfglger fra mobil og oppfglger reagerte med en hadde overlevd min siste
gang og kontaktet pasient. Det endte med at TMS bestilte kraftige forverring hadde jeg
ikke hatt DHO»

akutt-tur med ambulanse. Pasienten sier selv at h()n ikke hadde
overlevd den forverringen, hadde hun ikke hatt denne KOLS- pasient, 55 ar

oppfalgingen.

| tillegg til eksemplene ovenfor er det som nevnt tidligere, laget en del brukercase. Flere av disse

viser tydelig effekt for helsetilstand.

3.4. EFFEKTER FOR PASIENTGRUPPEN PSYKISK HELSE
Per i dag prgves det ut digital hjemmeoppfglging av brukere innen psykisk helse i 4 kommuner;

Farsund, Flekkefjord, Kristiansand og Grimstad (siste er i oppstartsfasen). Brukerne fglges primaert
opp av oppfplgere ute i tjenesten (Oppfolgingstjeneste psykisk helse). Brukerne far enten lane et
nettbrett eller kan laste ned en app pa egen mobil eller nettbrett som brukes i oppfglgingen.
Oppfelgingen bestar i hovedsak av videosamtaler, med mulighet for bruk av nettbaserte
selvhjelpsprogram, innsending av kliniske maleskjema for angst- og depresjonssymptomer (PHQ-9 og
GAD-7), meldingsfunksjon med mulighet for skriftlig dialog mellom bruker og oppfg@lger, samt
mulighet for flerpartssamtaler med f.eks fastlege, pargrende eller andre ved bruk av videolgsning fra

Norsk helsenett.

| digital hjemmeoppfelging for pasienter med psykiske helseplager har ulike digitale verktgy blitt
benyttet, blant annet Feedback-Informed Treatment (FIT)* FIT er et tilbakemeldingsverktgy som
legger til rette for systematisk tilbakemelding fra pasient til oppfaglger. Det benyttes skaringsverktgy i
form av 2 korte spgrreskjema; ORS-skjema og SRS-skjema®. ORS bestar av totalt fire spgrsmal, hvor

pasienten blir bedt om 3 innrapportere hvordan han/hun har hatt det etter siste samtale. SRS bestar

4 https://www.napha.no/content/20897/fit-manual-1:-hva-virker-i-terapi
5 https://www.napha.no/content/20898/fit-manual-2:-praktisk-bruk
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ogsa av fire spgrsmal hvor pasienten vurderer sin opplevelse av oppfglgingen/samtalen. Her blir man
bedt om & vurdere forholdet mellom seg selv og behandler, mal og tema, behandlingsmetoden-

/teknikk og generelt.

FIT-skar basert pa 6 ulike pasienter, viser en hovedvekt av positive tilbakemeldinger fra pasienten pa
opplevd effekt av oppfelgingen og tilfredshet med allianse til oppfglger og innhold i oppfalgingen.
ORS-skar viser for de fleste en stigende kurve sammenlignet med ved oppstart. Flere har en del
svingninger i sin kurve, noe som er naturlig da det gjenspeiles belastninger og utfordringer i
livssituasjonen. Samtlige av pasientene gir tilbakemelding om at de er godt forngyde med innholdet i
oppfalgingen og relasjonen til oppfalgeren, noe som gjenspeiles i giennomgaende hgye skar i SRS-
skjema. Brukerne som mottar digital hjemmeoppfglging innen psykisk helse melder tilbake om flere
positive kvalitative gevinster. De har fatt opplevelse av & fa god kontakt med oppfglger i samtalene,
de sparer tid pa a ha samtale i eget hjem istedenfor 8 mgte opp fysisk pa et kontor, noen sier at de
slapper mer av og far mer utbytte av samtalen ved videosamtale, blir bevisst pa hva som bidrar til
bedre psykisk helse og forebygger sykdom ved bruk av selvhjelpsprogrammene. Dette bidrar til
unngatte kostnader for transport, redusert CO, — utslipp, bedre mottak av tjeneste pa grunn av

trygge omgivelser og kan fgre til 8 unnga innleggelser i distriktspsykiatrien (DPS).

3.5. @DKONOMISKE EFFEKTER OG BZAREKRAFT
| prosjektet har vi utarbeidet en prismodell for digital hjemmeoppfglging i en regional

oppfelgningsmodell. Her har vi beregnet pris pa oppfglgingstjenesten og teknologi. Den regionale
TMS’en er samorganisert med kommunal gyeblikkelig hjelp hvor sykepleierne jobber i turnus, flere
av disse har fatt oppleering i digital hjemmeoppfglging. TMSen kan skaleres organisk etter antall

aktive brukere og behov.

Mange far oppfelging som forebyggende tjeneste og det er enna vanskelig a se den
samfunnsgkonomiske gevinsten pa de inkluderte pasientene. Likevel ser vi enkelte kvalitative og
kvantitative gevinster som er lagt ved i vedlegg 3 og den ene brukercasen viser en gevinst i form av
arlig besparelse for kommunen pa over 300 000 kr ved a bytte ut hjemmesykepleie to ganger daglig

med digital hjemmeoppfglging hos en pasient som bor lang fra hjemmetjenesten.

| forhold til innleggelser pa kommunal korttidsavdeling eller kommunal gyeblikkelig hjelp ser vi at de
pasientene i tiltak som har hatt innleggelse f@r intervensjonen, ikke har hatt innleggelser aret etter.
Dette kan ha flere arsakssammenhenger, men vi kan bekrefte at de pasientene i forskningen som har
hatt behov for innleggelse fgr DHO ikke har registrert innleggelser etter intervensjonen. Dette kan

henge sammen med tidligere tiltak i forbindelse med sykdomsforverring, men kan ogsa vaere andre
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arsaker til endringen som ikke har sammenheng med intervensjonen. Nar det gjelder gevinster i
spesialisthelsetjenesten ser vi gevinster lokalt pa enkelte brukere der forverringene blir handtert pa
et tidligere tidspunkt. En pasient hadde 3 innleggelser i 2019, men ingen i 2020 og pasienten var
tydelig pa at h()n hadde hatt flere innleggelser i 2020 hvis h()n ikke hadde hatt DHO. Det er flere slike
enkelte brukercaser fra Agder som kan indikere et redusert behov for innleggelser etter
intervensjonen. Likevel kan vi ikke konkludere med at intervensjonen er hovedarsaken til dette, men

vi antar at den er en del av flere arsaker til redusert behov for innleggelser.

Vi ser ogsa at resultatene etter brukerundersgkelsen kan fgre til bedre handtering av
helsesituasjonen som kan gi gevinster som nedgang i besgk pa legekontor, redusert antall
innleggelser og utsette behov for kommunale tjenester. Underspkelsen viser at pasientene er
forngyde med digital hjemmeoppfglging og opplever at de far den oppfelgingen de har behov for.
Nar flest har gitt toppscore pa 5 (modus) pa spgrsmal 12 (ang trygghet i forbindelse med
oppfelgingen) kan det si noe om effekten av digital hjemmeoppf@lging og hvordan den kan bidra til
utsette behov for andre tjenester i kommune- og spesialisthelsetjenester. Det er i tillegg
pasienthistorier som viser en antatt endring i antall innleggelser og lengde pa forverring som kan vise

til unngatte kostnader til bade tjenester i kommune, pa sykehus, hos fastlege og i legemiddelbruk.

Pa Agder fglges det opp pasienter fra tidligere prosjekt som ikke er med i denne forskningen. Det er
innhentet samtykke fra flere av disse for & kunne hente ut data fra brukerundersgkelsen og deres

bruk av kommunale tjenester. Dette har tatt lengre tid enn forventet og vil undersgkes videre lokalt.

4. TJENESTEFORL@P

| utprgvingsprosjektet pa Agder er digital hjemmeoppfalging prevd ut i ulike tjenesteforlgp. Disse vil
ikke bli beskrevet i detalj i denne rapporten, da det er gjort i sluttrapporten. Likevel er de ulike

tjienesteforlgpene kort nevnt i dette kapittelet.

Oppfolgingstjenesten gir medisinskfaglig stgtte og veiledning ut fra pasientens behov og plan for
oppfelging, og vil i samrad med pasient vurdere om det bgr tas kontakt med fastlege/legevakt. |
Agder er det utarbeidet tjenesteforlgp for oppfalging bade fra oppfalger ute i tjenesten og oppfalger

ved en regional telemedisinsk sentral (TMS).

Slik oppfglgingen og tjenesteforlgpene er organisert pr mai 2021, vil oppfglgingen kunne skje fra
ulike oppfeglgingstjenester:
e Oppfelgingen fra Regional telemedisinsk sentral (TMS) er lokalisert i Arendal kommune og

bemannet mandag til fredag 8-15.
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e Oppfelging fra oppfglgingstjeneste innen psykisk helse som bruker DHO mot enkelte brukere,

som en del av sin verktgykasse.

e Oppfelging fra hjemmesykepleien til de som mottar tjenester i hjemmet, for 3 kunne redusere

antall besgk.

o Oppfelging av pasienter med KOLS i Kongsvinger kommune fra en digital oppfglgersentral i

Farsund kommune.

e Pilotering fra SSHF med utskrivningsklar pasient som far oppfalging fra sykepleier pa sykehuset

en periode etter utskrivelsen, med overgang til kommunen ved behov for DHO videre.

Det var forst hgsten 2020 at Igsningen for digital hjemmeoppfalging ble videreutviklet som en app

som brukerne selv kunne laste ned pa egen mobil enhet (BYOD). Dette har forenklet en del prosesser

ift. logistikk og opplaering i tillegg til at man sparer utgifter til leie/kj@p av nettbrett til utlan. Flere

brukere har testet ut Igsningen med BYOD og gitt positive tilbakemeldinger, bl.a. at de opplever

mindre tekniske utfordringer, det er enkelt 3 laste ned og logge seg inn og at BYOD-Igsningen gir flere

muligheter enn de utlante nettbrettene. Bl.a. kommer det opp et varsel pd mobilen til bruker nar

oppfalger har sendt en melding i appen. Det er f@rst og fremst brukerne under 40ar som har testet ut

dette, flertallet av brukerne over 55ar gnsker a fortsette oppfglgingen via utlant nettbrett som fgr.

Muligheten med at brukeren kan laste ned app pa egen mobil/nettbrett muliggjgr ogsa et stgrre

potensiale til 3 skalere bruken da det er enkelt 3 sette i gang.

Agder har flere pagaende initiativer for
digital hjemmeoppfeglging fra bade
kommuner, SSHF eller i samarbeid, som
fanger ulike malgrupper. Det er ogsa

oppfelging mellom regioner (figur 11).

DHO mellom

regioner

Angst og
depresjon

~ N
Nyf@dte barn Leddgikt
Psykiatri

Digital
hjemme-
oppfolging
pa Agder

Figur 11; Oversikt over pagaende initiativer innen DHO pa Agder
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5. OVERGANG TIL DRIFT OG PLAN FOR VIDERE ARBEID

Siden siste rapport desember 2020 har prosjektet gjiennomfg@rt satsingsomradet for en regional
modell for oppfalging, hvor det ble redusert fra tre telemedisinske sentraler til en regional
telemedisinsk sentral. Denne ble lokalisert i Arendal kommune og fglger opp pasienter fra Farsund i
Vest, til Bykle i nord og til Gjerstad i @st. Frem til na har dette fungert godt og videre vurdering av

organisering vil komme frem i sluttrapporten.

Sykehusforlgp og overgangen mellom sykehus og kommune (PHT, fastlege, TMS, ute i tjenesten) ble
pilotert i Q4 2020 og i Q1 2021. Erfaringsrapporten viser til nyttige erfaringer for smidige
pasientforlgp og overganger som ivaretar malet om en sgmligs tjeneste og gkt kvalitativ gevinst for
pasient. Piloteringen ble gjennomfgrt i samarbeid med lungeavdelingen pa Sgrlandet sykehus
Kristiansand og gjennom KOLS-team pa Sgrlandet sykehus Arendal. Utprgvingen ble pilotert hos
KOLS pasienter som var innlagt pa grunn av en forverring. Dette er et satsingsomrade for videre

utprgving pa Agder.

Farsund kommune er piloteringskommune for oppfglging ute i hjemmetjenesten og lager en modell
med beskrivelse av hva som skal pa plass for andre kommuner om de skal bruke DHO ute i tjenesten.
Denne prosessen er beskrevet i ulike trinn og pr mai 2021 er dette satsingsomradet pa trinn 3 se figur

12).

Mal
+ Utarbeidet tjenesteforlgp og implementere digital hjemmeoppfglging ute i tjenesten, som kan
gjenbrukes i alle kommunene pa Agder

Leveranser

~

Trinn 1: Utarbeide tjenesteforlgp for oppfelging ute i hjemmetjenesten/oppfegingstjenesten med ansvar og oppgavefordeling for aktuelle pasienter
i Farsund kommune og eventuelt andre kommuner som bidrar i satsningsomrade

Trinn 2: Implementere oppfelgingsforlep i Vanse-sone

Trinn 3: Utarbeide beskrivelse av prosess for spredning til andre kommuner «opplaeringspakke»

Trinn 4: Spredning- bista aktuelle kommuner i Agder som @nsker & falge opp sine pasienter ut i tienesten, med erfaringsdeling etter trinn 1-3

€€

Figur 12; Oversikt over leveranser i satsingsomradet ute i tjenesten

Felles for forlgpene er avklaringer i den helhetlige tjenestemodellen (se figur 13). Hvilke oppgaver

skal I@ses hvor nar prosjektet gar over fra prosjekt til drift? Det jobbes i fgrste omgang med
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avklaringer omkring support og logistikk av teknisk Igsning, samt rutiner for henvisning, kartlegging
og tildeling. Det pagar et arbeid omkring rutiner for henvisning, kartlegging og tildeling sammen med
ressurser fra forvaltning/saksbehandling i kommunene pa Agder og i samarbeid med sykehus for 3 se

pa bl.a. inklusjonskriterier.

Oppgaver for a henvise, kartlegge, sette teknologi ut til bruker og felge opp

N Lage ;
Henvise, kartlegge, — Dele ut utstyr og — = — X — og
tildele og inkludere laere opp bruker egenbe;::dlmgs' og felge opp avslutte tieneste
Stettefunksjoner
Vedlikehold av tjenesten Support, lager og utstyr IT-drift
Gjennomfere Lede og Administrere lf::rrval::or:‘l/l:;r Handtere support Drifte C
komm\{nikasjons gjennumfwe aksbehar i ilﬁ: : pa og og
-tiltak opplaering kriterier e utstyr logistikk
Avklare - ==
tienestens behov . Endre pa Vurdere risiko og Felge opp
og implementere FErEEEEyEy planiegge gevinster - - 2 a
e rutiner beredskap Oppgraderinger og vedlikehold pa lesninger
L_nye loshinger
—
Administrere Planlegge_ Slyre_ et e
. este nye 5
Budsijettere syj:sebm’rsog endringer og og lesninger d ok:rark;rllslgsjon
rtefolien vedlikehold konfigurasjoner.

Anskaffelser og avtaleforvaltning

D Loses regionalt E Loses lokalt E Loses bade lokalt og regionalt

Figur 13: Helhetlig tjenestemodell

Prosjekteier og styringsgruppe ser positivt pa a fa prosjektet over i drift. Det jobbes i disse dager
med mulige organiseringsalternativer samt betalingsmodeller for digital hjemmeoppfglging pa
Agder. Agder har en regional koordineringsgruppe (RKG) som bidrar til forankring og koordinering av
prosjekter innen e-helse. Enkelte kommuner har aktivt jobbet med implementeringsrigg for

velferdsteknologi i egen kommune, for andre kommuner er dette fortsatt umodent.

5.1. PAHVILKEN MATE HAR COVID-19 SITUASJONEN PAVIRKET PLANENE?

Situasjonen rundt Covid -19 har absolutt pavirket prosjektet. Siden malgruppen for inklusjon var
pasientgruppen som FHI hadde satt i hgyrisikogruppen fgrte det til en inklusjonsstopp fra 12 mars til
15 april. I denne tiden brukte prosjektgruppen mye tid sammen med Ullensaker/Gjerdrum og
Siemens for a utvikle gode algoritmer og spgrreskjema for DHO av pasienter med Covid — 19

smitte®. Det ble i Ippet av april utarbeidet smittevernrutiner ved inklusjon og opplaering av utsyr som
var tidkrevende a fa gjennomfgrt. Inklusjonen kom f@rst godt i gang etter 15 mai og vi opplevde det

enklere a inkludere nar ved a inkludere en tredje gruppe i studien; tiltak uten randomisering.

6 https://www.ehelseagder.no/wp-content/uploads/2020/12/Erfaringsrapport-DHO-covid-19_Agder.pdf
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Prosjektgruppen var enig i denne avgjgrelsen og at den var etisk riktig med tanke pa
at prosjektet inkluderer pasienter som under pandemien er identifisert som noen av de mest sarbare

gruppene.

Farsund kommune fikk et stgrre smitteutbrudd 2. november 2020. Kommunen tok i

bruk digital hjemmeoppfelging og dette skulle tilbys alle pasienter med positiv covid-19 test.
Pasientene ble oppringt av sykepleier pa telemedisinsk sentral (TMS) og fikk tilbud om
oppfelgingen. 63 pasienter (25.11.20) benyttet seg av tilbudet de fikk av kommunen. Disse fikk
oppfelging fra telemedisinsk sentral i Farsund og det har veert et tett samarbeid med smitteteam,
fastleger og kommuneoverlege. Pasientene har gitt tilbakemelding pa at de opplevde

oppfalgingen som sveert god’.

Det har veert stgrre utbrudd i flere kommuner pa Agder, men utbrudd i Farsund, Arendal og
Kristiansand har hatt stgrre innvirkning pa prosjektgruppen i Agder og for leveranser
prosjektgruppen har hatt opp mot Helsedirektoratet. Flere prosjektmedarbeidere og oppfelgere har
matte i perioder bli satt inn i bdde smittesporing, testing, vaksinering og teknisk support mot TMS i

forbindelse med oppfalging av covid — 19 smittede.

7 https://www.lister24.no/nyheter/i/0QQK4k/det-foeles-veldig-bra-at-noen-foelger-med
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VEDLEGG

VEDLEGG 1; FLYTSKIEMA INKLUSJON

Flytskjema for inklusjon fra @HD/K@H/Hj.tj

Aktuell pasient, oppfyller
Inklusjonskriterier

Brosjyre fra Hdir

Prosedyre for
randomisering
(studieprotokoll)

Bruker tas ikke videre i
prosjektet. Fastlege
Informeres

Tiltaks-

gruppe




VEDLEGG 2; GEVINSTPLAN

Forutsetninger og Ansvarlige
Gevinst ng'ar:,fit;n Resultatindikator ';;T,::;ZQ::: Maleintervall ::::::(s::;a Frist for tiltak spe:?f';kke Hvordan gevinsten "omsettes"
gevinsten tiltak
Hvem er Beskriv
li eI Beskriv forutsetninger for at gevinster oppnas. Hva
Oversikt over hvilke gevinster ar}svar '9 - gevinstene ' 4 2 g 9 ppnas. . .
. . . or at Resultatindikatoren er det som skal . Definer hvor  ma veere pa plass for at den aktuelle gevinsten skal Beskriv hvordan gevinsten skal omsettes.
prosjektet gnsker & oppna. Inkluder d 2 . . skal males og o s . . . . . . . : .
X . enne males for & dokumentere gevinsten. ofte malinger  inntreffe og hvilke tiltak ma vi sette i gang for a sikre Ungatte kostnader og spart tid kan brukes pa
unngatte kostnader, spart tid og gkt : A rapporteres. . : P . .
kvalitet. geylnsten Velg noe som er enkelt & male. Bestem skal gjgres at denr_me gevmste_n oppnas? .Det kan veere flere tiltak andre omrader.
males og h og gevinstansvarlige per gevinst.
vordan data
folges opp? .
samles inn.
Bedre digital hjemmeoppfalging Gevinstans | Pasientens bruk av digital Brukerundersg | Ved nullpunkt | Tildele skjema i Faglig Delprosjekt | Helseeffekt: Bedre oppfalging av helsen og
varlig hjemmeoppfelging kelse pa og hver6 mnd | OTH og minne oppfriskning ved | ledere raskere tiltak ved forverring av helsetilstand.
nettbrett pasientene om a behov og arbeidspak | Brukeropplevelse: Kvalitetssikret og tettere
svare. God ukentlige mater | ke 1, 2, 3, oppfalging kan skape trygghet.
oppleering og med oppfalgere | 50g 7 Bkonomisk effekt: Effektiv bruk av ressurser,
oppfalging av av Digital faerre innleggelser, besgk hos lege/legevakt og
oppfalgingsansvarli | hiemmeoppfalgi redusert behov for kommunale tjenester.
9. ng
Bruker opplever gkt trygghet Oppfalger Brukers opplevelse av trygghet Brukerundersg Tildele skjema i Faglig Delprosjekt | Helseeffekt: Bedre oppfalging av helsen og
kelse pa OTH og minne oppfriskning ved | ledere raskere tiltak ved forverring av helsetilstand.
nettbrett pasientene om a behov og arbeidspak | Brukeropplevelse: Kvalitetssikret og tettere
svare. God ukentlige mater | ke 1, 2, 3, oppfalging kan skape trygghet.
oppleering og med oppfalgere | 50g 7 Bkonomisk effekt: Effektiv bruk av ressurser,
oppfelging av av Digital feerre innleggelser, besgk hos lege/legevakt og
oppfelgingsansvarli | hjemmeoppfalgi redusert behov for kommunale tjenester.
g. ng
Bruker opplever gkt kunnskap Oppfalger Brukers opplevelse av kunnskap Brukerundersg | Ved nullpunkt | Tildele skjema i Faglig Delprosjekt | Helseeffekt: Bedre oppfalging av helsen og okt
kelse pa og hver6 mnd | OTH og minne oppfriskning ved | ledere kunnskap gir pasient mulighet til a sette i gang
nettbrett pasientene om a behov og arbeidspak | tiltak selv.
svare. God ukentlige magter | ke 1, 2, 3, Brukeropplevelse: Kvalitetssikret og tettere
oppleering og med oppfelgere | 50g 7 oppfelging kan skape gkt kunnskap om egen
oppfelging av av Digital helse.
oppfelgingsansvarli | hjemmeoppfalgi Bkonomisk effekt: Effektiv bruk av ressurser,
g. ng faerre innleggelser, besgk hos lege/legevakt og
redusert behov for kommunale tjenester.
Bruker opplever bedre helse Oppfalger Brukers opplevelse av egen helse Brukerundersg | Ved nullpunkt | Tildele skjema i Faglig Delprosjekt | Helseeffekt: Bedre oppfalging av helsen og
kelse pa og hver 6 mnd | OTH og minne oppfriskning ved | ledere raskere tiltak ved forverring av helsetilstand.
nettbrett pasientene om a behov og arbeidspak | Brukeropplevelse: Kvalitetssikret og tettere
svare. God ukentlige mater | ke 1, 2, 3, oppfalging kan skape trygghet og opplevelse av
oppleering og med oppfalgere | 50g 7 mer en stabil helse.
oppfelging av av Digital Bkonomisk effekt: Effektiv bruk av ressurser,
oppfalgingsansvarli | hiemmeoppfealgi faerre innleggelser, besgk hos lege/legevakt og
g. ng redusert behov for kommunale tjenester.
Bruker opplever bedre kontroll over Oppfalger Brukers opplevelse av kontroll over Brukerundersg | Ved nullpunkt | Tildele skjema i Faglig Delprosjekt | Helseeffekt: Bedre oppfelging av helsen og
egen sykdom. egen sykdom kelse pa og hver 6 mnd | OTH og minne oppfriskning ved | ledere raskere tiltak ved forverring av helsetilstand.
nettbrett pasientene om a behov og arbeidspak | Brukeropplevelse: Kvalitetssikret og tettere
svare. God ukentlige magter | ke 1, 2, 3, oppfelging kan skape trygghet og opplevelse av
oppleering og med oppfelgere | 50g 7 kontroll over egen sykdom.

oppfalging av
oppfalgingsansvarli
g.

av Digital
hjemmeoppfalgi
ng

Bkonomisk effekt: Effektiv bruk av ressurser,
feerre innleggelser, besgk hos lege/legevakt og
redusert behov for kommunale tjenester.




Paragrende opplever bedre tryggheti | Oppfelger Pargrendes opplevelse av trygghet i Brukerundersg | Ved nullpunkt | Tildele skjema i Faglig Delprosjekt | Helseeffekt: Bedre oppfelging av helsen og
hverdagen hverdagen kelse pa og hver6 mnd | OTH og minne oppfriskning ved | ledere raskere tiltak ved forverring av helsetilstand.
nettbrett pasientene om a behov og arbeidspak | Brukeropplevelse: Kvalitetssikret og tettere
svare. God ukentlige mater | ke 1, 2, 3, oppfelging kan skape trygghet hos pargrende og
oppleering og med oppfelgere | 50g 7 hos pasient ved at noen "passer pa".
oppfalging av av Digital Bkonomisk effekt: Effektiv bruk av ressurser,
oppfalgingsansvarli | hiemmeoppfelgi feerre innleggelser, besgk hos lege/legevakt og
g. ng redusert behov for kommunale tjenester.
Endring i forbruk av helsetjenester i Ulike Antall besgk og antall forbrukte EPJ fra Hver maned Gi god oppfalging God kartlegging | Oppfaglger | Kan gi redusert bruk av andre helsetjenester
hjemmet tienester i minutter helsetjenester i hjemmet per brukers Rapporteres til | og ha godt av brukers og
Dette inkluderer: Hiemmesykepleie, kommunen; | maned hjemkommune | forskningen samarbeid med behov og gi gevinstans
psykisk helsearbeid, forvaltning/ hver 3. maned | hjemmetjeneste/ individuell varlig
hverdagsrehabilitering. oppfalge/ fastlege/ forvaltning | oppfelging
gevinstansv
arlig
Endring i forbruk av kommunale Ulike Antall forbrukte minutter kommunal EPJ fra Hver maned Gi god oppfalging God kartlegging | Oppfelger | Kan gi redusert bruk av andre helsetjenester
tienester: praktisk bistand tienester i praktisk bistand per maned brukers Rapporteres til | og ha godt av brukers og
Dette inkluderer: daglige gjeremal, kommunen; hjemkommune | forskningen samarbeid med behov og gi gevinstans
hjemmehjelp og brukerstyrt personlig | forvaltning/ hver 3. maned | hjemmetjeneste/ individuell varlig
assistanse oppfelger/ fastlege/ forvaltning | oppfelging
gevinstansv
arlig
Endring i forbruk av tidsbegrenset Oppfalger Antall opphold og antall oppholds@gn EPJ fra Hver maned Gi god oppfalging God kartlegging | Oppfelger | Kan gi redusert bruk av andre helsetjenester
opphold ved kommunale institusjoner | og pa kommunale korttidsplasser. Fra 12 brukers Rapporteres til | og ha godt av brukers og
(utredning/behandling, gevinstansv | maneder far oppstart og underveis i hjemkommune | forskningen samarbeid med behov og gi gevinstans
habilitering/rehabilitering) arlig prosjektet til prosjektperiodens slutt hver 3. maned | hjemmetjeneste/ individuell varlig
fastlege/ forvaltning | oppfalging
Endring i forbruk av KAD (Kommunal | Oppfalger Antall opphold og antall oppholdsdeggn | EPJ fra Hver maned Gi god oppfalging God kartlegging | Oppfelger | Kan gi redusert bruk av andre helsetjenester
akutt dagnenhet) og pa KAD. Fra 12 maneder far oppstart brukers Rapporteres til | og ha godt av brukers og
gevinstansv | og underveis i prosjektet til hjemkommune | forskningen samarbeid med behov og gi gevinstans
arlig prosjektperiodens slutt hver 3. maned | hjemmetjeneste/ individuell varlig
fastlege/ forvaltning | oppfelging
Endring i forbruk av gvrige Oppfelger Antall besgk fysio- og/eller ergoterapi EPJ fra Ikke bestemt
kommunale helsetjenester (fysio- og | og Fra 12 maneder far oppstart og brukers om det skal
ergoterapi, psykisk helse) gevinstansv | underveis i prosjektet til hjemkommune | falges opp
arlig prosjektperiodens slutt
Endring i antall konsultasjoner ved PA Antall konsultasjoner ved legevakt 12 Data hentes Hver 6. maned
legevakt maneder fgr oppstart og underveis i fra KPR
prosjektet til prosjektperiodens slutt (forskningen)
Endring i antall PA Antall fastlegekonsultasjoner fra 12 KUHR og KPR | Hver 6. maned
fastlegekonsultasjoner maneder fgr oppstart og underveis i (forskningen
prosjektet til prosjektperiodens slutt
Endring i forbruk av polikliniske PA Antall polikliniske konsultasjoner ved NPR Hver 6. maned
konsultasjoner ved DPS DPS fra 12 maneder fgr oppstart og
(distriktpsykiatrisk senter) underveis i prosjektet til
prosjektperiodens slutt
Endring i forbruk av behandling i PA Antall oppholdsdagn ved NPR Hver 6. maned
daggnenhet ved DPS dagnavdeling, DPS
Endring i forbruk av dagbehandling PA Antall dagbehandlinger ved sykehus NPR Hver 6. maned
(dagbehandling, innlagte og fra 12 maneder for oppstart og
dagbehandling, polikliniske underveis i prosjektet til
konsultasjoner) ved sykehus prosjektperiodens slutt
Endring i forbruk av akutte PA Antall akutte innleggelser og antall NPR Hver 6. maned
innleggelser ved sykehus liggedggn per akutte innleggelse fra 12
maneder fgr oppstart og underveis i
prosjektet til prosjektperiodens slutt
Endring i antall overliggerdagn ved PA Antall overliggerdegn pa sykehus NPR/EPJ Hver 6. maned

sykehus (somatisk sykehusavdeling)

(somatisk sykehusavdeling)




VEDLEGG 3; KVALITATIVE OG KVANTITATIVE PASIENTCASER

Pasientcase 1; Gevinster i kommunen med og uten innsatsstyrt finansiering for «Rune»

e = R Anonymisert case DHO
. : une om «Runexs
: Alder. 56 ar.
WA e ‘ Bosituasjon: Bor alene.
; Jobbsituasjon: Tidligere lektor.
' Interesser: Jakt og fiske.
Sykdomshistorie: Diagnostisert med KOLS.
@nsker og behov Gevinster
* Rune var ofte urolig og utrygg rundt egen sykdom tidligere * Rune opplever en forbedring av egen helse
+ Rune satte seg mal om vekinedgang, bedre kosthold og okt fysisk aktwitet. + Han opplever stor nytte av oppfelingen han far fra v
+ Han fikk velledning | bruk av inhalator skik at han kunne vaere mer i fysisk aktivitet. telemedisinsk sentral og onsker a fortsette, fordi det har gitt

han okt frihet og trygghet | hverdagen. Dette har fort til at han
er mindre engstelig enn for.

Situasjonen for digital hjemmeoppfolging startet + Han er fornoyd med kosthokisvelledningen. Han blir oppfordret

* Rune mottok 14 besok fra hjemmetjenesten per uke. Han hadde behov for tilsyn 2 til okt fysisk aktivitet. og dette jobber han med.
ganger per dag grunnet utrygghet knyttet ti sin sykdom. « | pericden mars til september 2020 har oppfalgingstjenesten
+ Hjemmetjenesten brukte i gjennomsnitt 10 minutter per beseok og 1 time tur/retur i kun registrert fem gule og to rode malinger pa oksygenniva i
kjoretid. blodet og lungefunksjon, | disse tifellene har telemedisinsk
sentral tatt kontakt med Rune over telefon
Oppstart av digital hjemmeoppfelging * Han har | dag ingen fysiske besck fra hemmetjenesten. Dette

utgjer ca. 48 000 kroner per maned | unngatte kostnader

Rune startet opp med digital hjiemmeoppfalging ijanuar 2020 Knyttet til besoks- og Kioretid.

+ Han mottok nettbrett og utstyr for 4 male oksygenniva. Han bruker nettbrettet til &
registrere verdier og symptomer.

+ Han foretar malinger hjemme daglig, og folges opp av telemedisinsk sentral |
Kristiansand.

+ Dersom malingene gir gul eller red verdi, mottar han ytterligere oppfekging.




Uten innsatsstyrt finansiering

Anonymisert case DHO

om «Runes»

Kostnader for og etter oppstart av tjenesten

RESSURSBRUK MED OG UTEN DHO

Tienestebruk/tidsbruk per maned

Besok fra hjemmetjenesten

560 min (9,33 t)

— FORVENTET FREMTIDIG RESSURSBRUK

+ Uten digital hjemmeoppfolging antas det at Rune ville fortsatt a
motta hiemmetenester | samme omfang som fer oppstart, |
tillegg til evt. hyppigere bessk hos fastlege.

+ Med digital hemmeoppfelging forventes det ikke at han vil
forbruke hjemmetjenester i pericden 2021-2023°

« Gjennomsnitthig unngatt kostnad til pleetid per ar tilsvarer 784
timer

Med digital hiemmeoppfelging kan det forventes arlige unngatte

kostnader pa over 300 000 NOK.

2
% Kjeretid 3 360 min (561)
E Total tidsbruk 3920 min (65,33 1)
£ | Kostnader per maned
.§ Lennskostnader hjemmetjenesten 3733kr
g Kestnader til kjoring' 26 188 kr
Total kostnader uten DHO per maned 29 919 kr
g Kostnader for tjenesten per maned
g Lennskostnader oppfolgingstjenesten 1212 kr
i g Andre driftskostnader (ksenser og utstyr) | 896 kr
2| Totale kostnader med DHO per maned 2108 kr

Kostnadssammenligning 2020 - 2023

brd 20 000

kr00 000 339 M7 Kries 208 kr37a 332 lrs31 003
ko
200 2021 2022 203
@ Arlgo kostnader ten OHO Arlgo kostnader med DHO

1) | kostnader til laring inngdr drivstof!, vedkehold og ken ved Kanng. Dette er skit ot siden kjoring star for en S8 stor andel av den totale tidsbruken

2} Rune motiok | hovedsak besak grunnet bekymeing for egen helse Han er kke mer enn 56 & gammel 0g det forvertes derfor ikke en akning | antall besok de neste drena



Digital hjemmeoppfolging kan gi kommunen en samlet
gevinst pa ~1,4 mNOK over de neste arene for Rune

Uten digital hjemmeoppfelging

2020 2021 2022 2023 Totalt
Kostnader hjemmetjenesten’ kr 359 027 kr 366 208 kr 373 532 kr 381 003 kr 1479 769
Totale kostnader uten DHO kr 359 027 kr 366 208 kr 373 532 kr 381 003 Kr 1479 769
Med digital hjemmeoppfelging
2020 2021 2022 2023 Totalt
Lonnskostnader oppfelgingstienesten? kr 14 546 kr 14 837 kr 15 133 kr 15 435 kr 58 952
Andre drifiskostnader oppfolgingstjenesten? kr 10 751 kr 10 966 kri11 188 Kr 11409 Kr44 312
Kostnader hjemmetjenesten? kro kr 0 kro kro 0 kr
Totale kostnader med DHO kr 25 297 kr 25 803 kr 26 319 kr 26 845 kr 104 264
Gevinst! kr 333 730 kr 340 405 kr 347 213 kr 354 157 kr 1 375 505

1)  Bestdr av benekostnader of kostnader 1 kjeng for 56 manedige besak. hvert pd totalt 70 minutter inkudert Konng. Kostnad per time er basert pd satsen som benythes | Agder.

2} Hertet fra rapport «Anbefaing om fremiidiy crganisering av dighal hjemmeopplalging | Agders, utarbeidet av PA Consuling september 2020 som en del av VOPD-prosikiet | regi Nordisk Ministerrdd.
3)  Kostnader til himmetjenester e <3t til 0 kr i drene fremover. Dette baserer seg pd forvertingen pa formge side om 8t Rune ikke vi ha behow Tor dette

4) Gevinst = Totake kostnader uten digial hemmeopplaiging - Totake kostnader med dgial hEpmmeopelolging

Det er k3t tl en forventet arig peisvekst pd 295 basert pd utiking | KPI siste fern ar (Kikde: SSE. Konsumprsindokson) =



Med innsatsstyrt finansiering

Anonymisert case DHO for
«Runes»

Kostnader for og etter oppstart av tjenesten ved ISF

RESSURSBRUK MED OG UTEN DHO

Tjenestebruk per maned

Besok fra hjemmetjenesten

560 min (9,331)

» Uten digital hiemmeoppfslging antas det at Rune ville fortsatt 4
motta hemmetjenester | samme omfang som fer oppstart.

« Med digital hiemmeoppfelging forventes det ikke at hen vil
forbruke hjemmetjenester i pericden 2021-20234

« Gjennomsnittig unngatt kostnad til pleietid per ar tilsvarer 784

timer.

Med digital hjemmeoppfolging kan det forventes arlige unngatte
kostnader pa rundt 140 000 NOK.

FORVENTET FREMTIDIG RESSURSBRUK ]

£ Kjeretid 3 380 min (561t)
% Total tidsbruk 3520 min (65,33 1)
£ Kostnader per maned
B | Kostnader direkte pleietid’ 3498 kr
g Kostnader til kjoring? 6 450 kr
g Kestnader for indirekte tid® 1683 kr
Total kostnader uten DHO per maned 11 631 kr
Kostnader for tjenesten per maned
— o Lonnskostnader oppfolgingstjenesten 1212kr
% Andre driftskestnader (isenser og utstyr) | 896 kr
- Kostnader for indirekte tid 1683 kr
Totale kostnader med DHO per maned 3792 kr

brl6o 000
krl40 000
k120 000
hr100 000
krdg o
k0 000
krd0 000
kr20 000

ko

Kostnadssammenligning 2020-2023

kridl 363 kris3 210 krlas 114

I Kr4g z34

2023

kri3s 571

I krds 439 Ih" s I M7 337
2

2020 2021 202

® Arige kostnader uten DHO Arige kostnader mad DHO

1) Basert pd sats for dreite plertd (bd med bruker fra pleter gar nn 1 pleser fordater brukers hem) benyttet for nnsatsstyrt fnansenng (1SF) | Krisbansand * antal besak * forbrukie minutter per besck. 7
2) | kostnader ti kpeng nngdr reisesats (g.snithy td pleier bruker pd 3 bevege seq fra bruker A bl bruker 8) benyttet for ISF | Knstiansand. drivstoff og vedikeholdskostnader bl
3) Basert pd sats for ndrekie/admnistratys bdsbruk for bruker (eks. purnaforng, legecppfolging, =amtale med pdrarende) berytiet for ISE | Krsbansand.



Digital hjemmeoppfelging kan gi kommunen en samlet
gevinst pa ~400 000 NOK over de neste arene for Rune

Uten digital hjemmeoppfelging

2020 2021 2022 2023 Totalt
Kostnader hjemmetjenesten’ kr 139 571 kr 142 363 kr 145 210 kr148 114 kr 575 259
Totale kostnader uten DHO kr 139 571 kr 142 363 kr 145 210 kr 148 114 kr 575 259
Med digital hjemmeoppfelging

2020 2021 2022 2023 Totalt

Lonnskosinader oppfelgingstjenesten? Kr 14 548 kr 14 837 kr15 133 kr15 436 kr 59 952
Anare drifiskostnader oppfolgingstjenesten? kr 10 751 kr 10 966 kr11 185 kr11 40% krd4 312
Kostnader hjemmetjenesten? kr 20 202 kr 20 606 kr21 018 kr21 438 kr83 264
Totale kostnader med DHO
Gevinst! kr 94 073 kr 95 954 kr 97 873 kr 99 831 kr 387 730

1) Bestir av sats for drekte plewtd, drftskostnader bl sats for ressetd pleser og sats for admnistrantindrekte arberd som beryties | Knstansand kommune Rune har 56 manedige besok, hvert pd totak
70 min rkhudert kpeng

2) Hentet fra rapport sAnbefaing om frembdig organiserng av dgtal hemmeoppfalang | Agders, utarbesdet av PA Consubing september 2020 som en del av VOPD.prospekiet | regi Nordisk Minesterad.

3) Kostrnader knyttet ti jemmebesok er st bl 0 b i drene fremover. Detie baserer seg pa forventingen pd formge =ide om at brukeren kke Wil ha behov for dette. Det er bare kostnad for
admnistratvindreite arbesd (eks. joumalfonng, legeoppfolgng, samtale mead pdrarende) som paloper.

4} Gewnst = Totale kostnader wen digtal hemmeoppfolang - Totale kostnader med digtal hemmeoppfolgng

Det er lagt ti en forventet 3rig prsvekst pd 2% basert pd utwkding | KPI siste fern ar (Kilde: SS8. Konsumpmsndaksan)



Pasientcase 2; Kvantitativ gevinst ved «sentrumsnaer bruker» * i Kristiansand med innsatsstyrt finansiering (ISF)

. sentrumsneer bruker
Kostnader for og etter oppstart av tjenesten ved ISF
RESSURSBRUK MED OG UTEN DHO

Tjenestebruk per maned
» pe — FORVENTET FREMTIDIG RESSURSBRUK
2 Bessk frahy ljenesten 500 irin {8,351} + Uten digital hiemmeoppfslging antas det at brukeren ville fortsatt
T Kjeretid 560 min (9,33 1) 4 motta hemmetjenester | samme omfang som for oppstart.
g « Med digital hiemmeoppfelging forventes det ikke at hen vil
g Total tidsbruk 1120 min (18.671) forbruke hjemmetjenester i perioden 2021-2023¢
« Gjennomsnitthig unngatt kostnad til pleietid per ar tilsvarer 224
£ Kostnader per maned g”,{e,_ o P P
a - Med digital hjemmeoppfolging kan det forventes arlige unngatte
_§ Kostnader direkte pleietid 3498 kr kostnader pa ca. 100 000 NOK.
§ Kostnader til kjoring? 3042 kr
i s
Kostnader for indirekte tid 1683 kr Kostnadssammenlingning 2020-2023
Total kostnader uten DHO per maned 8 224 kr k120 000 . I - 108 727
k100 000
Kostnader for tjenesten per maned kra0 000
gg Lennskostnader oppfolgingstjenesten 1212kr e ke 493 kréss 403 krd7 37 ko4 284
kr40 000
§ g Andre driftskostnader (isenser og utstyr) | 896 kr k120 000
= E| Kostnader for indirekte tid® 1683 kr - o . s s
Totale kostnader med DHO per maned 3792 kr ® Arige kostnader uten DHO Arige kostnader mad DHO
1) Basert pd sats for dreite plertd (bd med beuker fra pleter gar nn ti pleser fordater brukers hem) benyttet for nnsatsstyit fnansienng (1SF) | Krisbansand * antal besok * forbrukie mirutter per besok. 10

2) | kostnader 1 kjerng nngdr reisesats (g.snithg tid pleer bruker pd 3 bevege seg fra bruker A bl bruker 8) benyttet for ISF | Knstiansand, samt drivstoff og vedikeholdskostnader bil.
3) Basert pd sats for ndrekie/administratys bdsbruk for bruker (eks. purnaforng, legecppfolging, samtale med pdrarende) berytiet for ISE | Krisbansand

*Med sentrumsnaer bruker menes en bruker som bor 10 minutters kjgreavstand fra lokalene til hjemmetjenesten, og som far to besgk av hjemmetjenesten hver dag uten DHO og ingen besgk etter oppstart med
DHO.



Digital hjemmeoppfolging kan gi kommunen en samlet
gevinst pa ~220 000 NOK over de neste arene

Uten digital hjemmeoppfelging

2020 2021 2022 2023 Totalt
Kostnader hjemmetjenesten’ kr 98 687 kr 100 661 kr 102 674 kr 104 727 Kr 406 749
Totale kostnader uten DHO kr 98 687 kr 100 661 kr 102 674 kr 104 727 kr 406 749
Med digital hjemmeoppfelging

2020 2021 2022 2023 Totalt

Lonnskosinader oppfeigingstjenesten? kr14 545 kr 14 837 kr15 133 kr15 436 kr 59 952
Andre driftskostnader oppfolgingstjenesten? kr 10 751 kr 10 966 kr11 1856 kr 11 408 krdd4 312
Kostnader hjemmetjenesten® kr 20 202 kr 20 606 kr21 018 kr21 438 kr83 264
Totale kostnader med DHO
Gevinst! kr 53 188 kr 54 252 kr 55 337 kr 56 444 kr 219 221

1) Bestdr av sats for drekte pletd, drftskostnader bl sat= for reisetid phser og sats for admnstratntindrekte arbeid som beryties | Knsbansand kommune Bruker har 55 manedige besok, hvert pd totak
10 mun dreite plertd, og 10 min keeetid

2} Hertet fra rapport *Anbefaing om frembdig organisering av digtal hyemmeoppfolgng | Agders, utarbeidet av PA Consubing september 2020 som en del av VOPD.prospekiet | regi Nordisk Ministerad

3) Kostnader kmyttet ti jemmebesok er satt bl 0 br i drene fremover. Dette baserer seg pa forvertingen pd formge side om at brukeren kke Wi ha behov for dette. Det er bare kostnad for
admnstrativindreite arbesd (eks. joumalfanng, legeoppfolgng, =amtale med pdrarende) som paloper.

4) Gewnst = Totake kostnader uten digtal hemmeoppfolgng - Totake kostnader med digtal hemmeoppfolging

Det er lagt ti en forventet 3rig prisvekst pd 2% basert pd utwkding | KPI siste fern ar (Kilde: SS8. Konsumprsindaksan) "



Pasientcase 3, Kvalitativ gevinst hos bruker og gkonomisk gevinst hos spesialisthelsetjenesten

Brukercase: «Knut» har fatt det bedre etter at han &R B
ble fulgt opp av sykehuset

E-HELSE OG VELFERDS

AGDER

Pasienthistorikk —_— — Gevinster

* Opplever bedre kontroll, gkt trygghet og mindre uro
tilknyttet egen sykdom

» Er overbevist om at han har sluppet innleggelser pa
sykehus i 2020 pga oppfelgingen

* Har raskere oppdaget forverrelser i egen tilstand

14

*  «Knut» er 67 ar og har KOLS grad 4. . e .
«Jeg synes at det var en stor overgang a fa oppfelging fra

*  Han har mottatt digital hjemmeoppfslging fra sykehuset fra

mai 2020 til oktober 2020. TMS. De fglger opp pa en annen mate enn jeg er vant til
* Han hadde 3 innleggelser pa sykehus i 2019, men ingen i fra sykehuset og jeg skulle gnske at jeg ble bedre

2020. informert om at oppfelgingen var annerledes i stabil
* | oktober 2020 ble han overfgrt til TMS i Farsund, fgr han i fase»

desember 2020 ble flyttet over til regional TMS i Arendal.

- €Knut®




Pasient opplever stor nytte av DHO

Pasienthistorikk

~ - a -~ ‘j"*‘
—

3

Bruker med KOLS og DIA type 2

Hyppig kontakt med sykehus og 113 grunnet Kols
forverringer og engstelse i forbindelse med dette
Startet med digital hjemmeoppfglging i starten av
2020

Pasientcase 4; Kvalitativ gevinst hos pasient og hos AMK, legevakt og spesialisthelsetjenesten

REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE
E-HELSE OG VELFERDSTEKNCLOGI
AGDER

. i. SORLANDET SYKEHUS

Gevinster

* @kt trygghet

* @kt mestringsfolelse

* @kt selvinnsikt

* Pkt motivasjon

* Mindre kontakt med AMK, legevakt og
spesialisthelsetjenesten

‘ ‘ «Jeg har den tryggheten i bakhand
hele veien. Det at noen folger med pa den
daglige formen min og tar kontakt hvis
det er noe, er gull verd"

- pasient

14



Pasientcase 5; Kvalitative gevinster for bruker

En trygghet i hverdagen med digital

hjemmeoppfalging

Pasienthistorikk

Pasient 77 ar med multimorbiditet (DIA 2, hjertesvikt)
Startet med digital hjemmeoppfelging i juni 2020

| starten darlig innsikt i egen helse med hyppige
legebesok/sykehusinnleggelser og en utrygg hverdag

REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE
E-HELSE OG VELFERDSTEXKNOLOG

Gevinster

Pasienten opplever god trygghet og ivaretagelse
ved oppfelgingen

@kt kunnskap ifht egen helse

Redusert antall besgk fra hjemmetjeneste
Fremtidig semlgs tjeneste

(44

«Dere er det tryggeste jeg noen gang har fatt i
hus! Dere er kremen i hverdagen min og gir meg
enormt trygghet og statte.»

- Pasient

19




Pasientcase 6; Kvalitativ gevinst hos pasient som mottar DHO fra spesialisthelsetjenesten med overgang til kommune

Pasienthistorikk

* Pasient med alvorlig KOLS fikk digital
hjemmeoppfolging fra varen 2020.

* Ingen innleggelseri 2020.

* Innlagt tre ganger i 2019 med kolsforverring.

REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE

44

Jeg er helt overbevist om at jeg ville blitt innlagt
pa sykehuset i sommer hvis ikke jeg hadde hatt
denne oppfplgingen

- Pasient som bruker DHO i Kristiansand

/12. juni 2020 09:26 \

«Hei veldig mye bedre i dag etter jeg begynte med prednisolon
kuren. nesten like bra som «normalt» ha en fin dag jeg er
superforngyd med dette opplegget og er veldig takknemlig for at
jeg far vaere med»

Lest 12. juni 2020 09:26
n

10



Pasientcaser; Kvalitativ gevinst hos bruker og oppfglger ved DHO for Psykisk helse

@nsker og behov

+ Marie ensker stotte, rad og vedledning for @ mestre sine psykiske vansker, takle
egne folelser, stole pa seg selv og mestre a stai jobb.

* Hun har behov for hjelp til & sortere tanker gjennom samtaleterapi og komme i gang
med aktiviteter som forbedrer/forebygger psykiske plager.

+ Marie har satt seg som mal 4 kjenne pa mindre uro, fa bedre selvtillit og selvfolelse
og komme | gang med fysisk aktwitet én gang i uken.

Situasjonen fer digital hjemmeoppfelging startet
+ For Marie startet opp med digital hemmeoppfeking mottok hun disse
helsetjenestene:
+ Oppfeking fra psykisk helsetieneste og psykiatrisk sykepleier | kommunen
(avsluttet varen 2018).
+ Polikliniske samtaler hes behandler ved distriktpsykiatrisk senter (DPS) ved
sykehuset (avsluttet varen 2019)

* Marie feler seg utmattet, depressiv og at hun ikke strekker til. Hun sliter med minner
fra fortiden og opplever at hun i enkelte situasjoner overveldes av folelser og far

panikkangst.

Marie

Alder: 28 ar.
Bosituasjon: Bor sammen med samboer og 4 barn i akleren 1-9 ar,

Bakgrunn: Utdannet allmennizrer (er hjiemme med barna, jobber ekstravakter ved bameskole)
Sykdomshistorie: Angst- og depresjonsplager, PTSD i etterkant av hendelser i oppvekst,

Oppstart av digital hjemmeoppfelging:
« Marie startet med digital hiemmeoppfelging i august 2020, Hun

fikk utdelt et nettbrett av kommunen, men gikk etterhvert over til
a bruke app pa egen mebil/nettbrett

Oppfelgingstienesten hadde en fysisk oppstartssamtale med
Marie hvor det ble satt opp mal og plan for oppfekingen.
Deretter har oppfolgingstjenesten og Marie hatt ukentiige
oppfolgingssamtaler over video.

Hun bruker nettbaserte selvhjelpsprogrammer med fokus pa
mestring av stress og psykiske belastninger. Her kan hun velge
mellom flere ulike program som «|FightDepression» og atte
andre selvhjelpsprogrammer.

Etter oppstart mettar hun ikke andre helsetjenester fra
kommune/sykehus knyttet til sin psykiske helse

11



Digital hjemmeoppfalging gir Marie trygghet og frihet i hverdagen

Marie har svart pa to brukerundersekelser etter oppstart i august 2020.

— RESULTAT FRA BRUKERUNDERS@KELSER'

«Far hjelp til & sortere

+ Resultat fra brukerundersckelsene viser at hennes oppfatning av egen ek
helsesituasjonen har sunket fra 3 til 2. For Marie handler dette om lettere ;MI;T' m.gt
hennes livssituasjon og eksterne faktorer som ikke er direkte knyttet oFoler jeg far en bevisst pA ti ()Ikk
opp til tjenesten hun far med digital hjemmeoppfolging. bedre kontakt med sls Kt p';gg:g -

oppfolgerens

+ Marie forteller at hun feler digital hiemmeoppfelging er tilstrekkelig, og
athun far den hjelpen hun trenger.

+ Pa spersmal om «hvor fornoyd er du med tjenesten digital
hjemmeoppfeking» og «hvor fornsyd er du med oppfelgingen» gir hun
scored av 5.

+ Digital hemmeoppfolging gir Marie frihet | hverdagen, ved at hun
slipper 4 mote opp pa ett kontor. Hun sparer tid | en hektisk hverdag, ‘H“d: fvf“
og hun kan ta samtalene med oppfekaingstienesten | komfortable vanskelig a fatt tid ti

a mote opp pa et
omgivelser | eget hjem. kontor i en hektisk

hverdag»

1) Brkerundersakeisene bie utfart av opplelgingstienesten | september og november 2020 Brukerundersokelsen har en svaralernativ-ckala fra 111 5. hwor 5 er beste score



Oppsummering av gevinster fra digital hjemmeoppfelging

— GEVINSTER

For Marie:

* Marie opplever at hun har god nytte av digital hemmeoppfelging | en
utfordrende og vanskelig hverdag.

+ Ved 4 ha videosamtaler med oppfolgingstjenesten slipper hun 4 bruke
tid pa & komme seg til en fysisk samtale. Dette sparer Marie for mye
tidsbruk i en travel hverdag med sma barn.

* Hun opplever god kontakt med oppfelgeren via videosamtaler, hun
slapper godt av | samtalene ndr hun kan ta disse hyemme | klente og
avslappende omgivelser.

+ Marie blir mer bevisst pa egne tanker, felelser og atferd gjennom
nettbaserte selvhjelpsprogram.

For oppfelgingstjenesten:

+ Det er tidsbesparende for oppfelgingstienesten & unngd kjoretid brukt pa
hjemmebesek.

+ Oppfeigeren opplever a vaere mer bevisste pa struktur | samtalene ved
bruk av video.

+ Det er enklere 4 fa tilbakemelding pa hver enkelt samtale de har med
Marie. gjennom digitalt tilbakemeldingsverktay. Dette sikrer at
oppfolgingen oppleves nyttig for brukeren.

13



Magnus, 20 ar

Pasienthistorikk

Har brukt Cannabis i 4 ar og @nsker a slutte a ruse seg fordi
han vil ha stabile relasjoner, sertifikat, utdannelse og jobb.
Klarer ikke jobbe malrettet mot det han gnsker.

Bruker egen smartmobil i oppfelging der han ogsa bruker
ogsa HAP-app

Jevnlige videosamtaler med oppfalger fra kommunen.

| oppfelging brukes skjemaene fra tilbakemeldingsverktoyet
FIT-outcomes og BCD(Behavior checklist diary)

Magnus kan sende melding om behov for ytterlige
oppfelging mellom samtalene ved a bruke
meldingsfunksjonen i oppfelgingsappen.

REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE
E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLO

Gevinster

* Magnus opplever at digital
hjemmeoppfelging fra kommunen er
mindre stress og mindre tidkrevende.

* Oppfoelging kan legges opp etter brukers
gnske; oppfalging kombinert med «fysiske»
mater eller kun digital hjemmeoppfalging

(44

«Det er lettere G huske avtaler nar jeg ikke ma
reise til et kommunalt kontor»

- Magnus

13
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Pasientcaser covid-19; Gevinster for bruker, kommune og spesialisthelsetjenesten

OG VELFERDS

{ELSE

Pasient koblet opp pa digital hjemmeoppfalging faler gkt @ (R oo

trygghet under pandemien

Pasienthistorikk

* Pasient 75 ar med KOLS og i risikogruppen for
Covid-19

* Innlagt pa sykehus med kraftig
lungebetennelse

* Anbefalt korttidsopphold etter utskrivelse,
startet med hjemmesykepleie

» Koblet opp pa digital hjemmeoppfalging
(DHO) og erstattet hjemmesykepleie

Gevinster

* Pasient opplever det som tryggere & fa oppfelging
digitalt fremfor hjemmebesgk i en periode hvor
smitten er hgy i Farsund kommune

* Pasient opplever en stgrre trygghet knyttet til sin
sykdom

* DHO erstatter i dette tilfellet hjemmesykepleien

«Den tryggheten dere gir meg i hverdagen med
digital hjemmeoppfalging har gitt meg en mulighet
for a fale meg trygg hjemmen».

Pasient 75 ar

‘ ‘ «Hadde pasienten vaert koblet opp pa DHO fra for,
sa kunne man muligens unngatt innleggelsen»

TMS sykepleier

¢

WLOX

15



Pasienthistorikk

Pasient 70 ar med KOLS

Pavist covid-19 og ble koblet opp pa digital
hjemmeoppfalging

Fikk utdelt Sp02 maler og blodstrykksapparat
Pasient ble etterhvert innlagt pa sykehus
grunnet lav metning som ble fanget opp av
oppfaelgere

REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE
E-HELSE OG VELFERDSTEKNOL

{ Gevinster |

Redusert smittegkning ved oppfolging
hjemmefra

Pasient opplevde god oppfalging og
ivaretagelse

Oppfelgingen klarte a fange opp lav
oksygenmetning fort og man kunne kontakte
fastlege for videre behandling pa en effektiv
mate

Jeg opplevde et godt samarbeid mellom TMS
og fastlege. Pasient kontaktet fastlege pa et
tdligere tidspunkt enn hun hadde gjort uten a

ha digital hjemmeoppfelging

TMS sykepleier i Farsund
16

16



REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE

: |
Pasienthistorikk S I Gevinster |

* Oppfolgingen fremstod som betryggende i en
tid preget av mange sparsmal og ensomhet

* Redusert smittegkning ved oppfalging
hjemmefra

* Redusert behov for a matte oppsoke fastlege
eller ta imot besgk fra fastlege

Pasient 45 ar som ikke har underliggende ‘ ‘

sykdommer

Pavist Covid-19 og ble koblet opp pa digital Det kom tydelig frem at pasienten opplevde
hjemmeoppfelging under isolasjon det som betryggende & f& mulighet til G stille

sp@rsmal nar han var i isolasjon
TMS sykepleier i Farsund

17




Pasienthistorikk

Pasient 62 ar med heyt blodtrykk

Pavist Covid-19 og ble etter oppfordring fra
pargrende koblet opp pa digial
hjemmeoppfelging mot slutten av
sykdomsforlgpet

REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE

{ Gevinster ,

Redusert smittegkning ved oppfalging
hjemmefra

@kt trygghet for pasient som ble roligere
Skapte gkt trygghet for pargrende

Fikk fanget opp at pasienten har behov for
videre oppfalging etter friskmeldeles fra covid-
19

Her var det tydelig at pasient ble roligere ved
oppfelging hjemmefra. | tillegg var det en stor
gevinst at pasienten sine pargrende ble
betrygget TMS sykepleier i Farsund

18
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Fordeling av ansvar for aktiviteter

Aktivitet Bruker/ g | Fastlege & Sykehus “ TMS Forvatning | Forvaiting | | o ntaktperso
pargrende : & hjemkommuni

Identifisering/henvisning Q
Inkludering o

Tildeling av utstyr

Oppleering

ovedansvar

for &
Kartlegging (EBP) go%kée;ne b

Rapportering

Vurdering

Evaluering

Avslutning

fosoRes

o = Ansvarlig O = Utfgrende = Radgivende



Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

Inkludering Vurdere egnethet for avstandsoppfalging og ta beslutning om oppstart av tjenesten.

Oppleering Gjennomfgre opplaering og veiledning av brukere, personal og pargrende.

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfelging.

© PA Knowledge Limited | Confidential between PA and hdir



Faser Rekruttering Oppstart Oppfalging

Evaluering, viderefgring og

avslutning
Aktiviteter Henvisning Inkludering Utlevering Oppleering Kartlegging Rapportering Vurdering Evaluering Avslutning
1 T
L) ot Q)
- A I « )) I Utf
T : | FarutlevertKIT @T verrfaglig mote it QMelder behov via | cverer Viser tegn til akutt
% @nsker digital hjemmeoppfﬂlglng / Laster ned U}fprer Beskriver | registreringer og nettbrett eller | registreringer og Tverig e
Soeker om tjenesten | malinger malsetning og tiltak i henhold til tiltak i henhold til R
app | EBP telefon I EBP gnsker & avslutte
Bruker | behov
1 | 1
| | 651 )
v NE)) | e —
& d tifi Vurd I I & I
entmiserer U= Konsulteres ved Tverrfaglig mote | = |
aktuelle brukere egnethet | behov (PLOtif) godkjenner EBP Justerer EBP
Fastlege I | I
1 — i i
1. u \g}! W
L @k Ved behov gi | | Ved behov tar del
3 ( =) gir : .
FT—',J-?E Identifiserer og I @ faglig innspill til | Konsulteres ved I i beslutning
henviser bruker | utarbeidelse av behov vedrerende
Sykeh us i EBP | | avslutning
TMS kommune S : : :
s@): | igi i I
5 - Faal I nformeres om
| Identifiserer og Mottar og Oppretter _ B aglig innspill ved NS avsiutning, |
In i behandler ! | | behov for ander
henviser bruker journal i vurderer andre
. sgknad I tienester )
Forvaltning I | tienester
Hjemkommune @! ) I
g 1 Kartleggings- @ ] I Tar kontakt med Fﬁ%l\]/ Evaluerer ved
dentifiserer og ottar Melding | samtale. Ttverrfaglig Gir opplaering og bruker evt esentlig endring
henviser bruker fra forvaltning Dokumenterer mote I veiledning i EBP fastlege ved | avforutsetninger.
| mal og forslag til forslag til EBP awvik Evalueringssamt
TMS 1 EBH. | | ale hver 3mnd ﬁ Gjennomfgerr e
" Gir oppleering i I I avsluttende
; i KIT samtale. Henter ——
inn utstyr
SE | | |
i Identifiserer og | :
i henviser bruker | I :
Kontaktperson I |
hjemkommune




Faser

Aktiviteter } HENVISNING
~ Seker Blir kontaktet av

_oﬂ hJemlfommune ™S

Bruker om tjenesten
=
Identifiserer og Vurderer egnethet
henviser brukere
Fastlege
: Forvaltning av tjenesten
JL_ er p.ti utvikling fra

HW 0 Identifiserer og prosjgkt til drift Lgses

[ o S noe ulikt fra kommune

Sykehus til kommune
P
b ﬁ

Q TMS kommune . Innvilger oppfalging, . u Sender informasjon til TMS

b Identifisererog ——  Hjemkommune mottar —— Vedtak/ tibud om Registrerer

i i behandl knad . bruker i EPJ
Forvaltning | e kommune henviser brukere e el St tienesten VED SAMARBEIDSKOMMUNE
Sender informasjon til kontaktperson
9. " ‘E. Vurdere behov
Identifiserer og ‘ Mottar informasjon om ny bruker fra for utstyr- laste
TMS henviser brukere forvaltning i TMS k Y
gi ommune ned app

— 1)
Kontaktperson
hjemkommune

Identifiserer og
henviser brukere

VED SAMARBEIDSKOMMUNE

Mottar informasjon om ny bruker fra
forvaltning hjemkommune




S OPPSTART
Aktiviteter § UTLEVERING
=,
_|3 B1% Avtaler tid/sted
(-] for oppleering
Bruker
g A
Fastlege
L]
Ot
Sykehus
9 TMS kommune
_L)'
Forvaltning Hjemkommune
Bestiller KIT/ Sender ED SAMARBEIDS- v Kk av KIT
link til bruker for KOMMUNE ed bruk av
TS registrer seg og laste Sender email ti b?:fjtifg%f_l S
ned app kontaktperson Ved bruk av Ved bruk av ontakter bruker Informerer andre
KIT KIT for & avtal I tjienester om
Mottar KIT i Tester/ or a aviale oppfalgingen
ferdigstiller KIT oppleering (nér aktuelt

— 1)
Kontaktperson
hjemkommune

VED SAMARBEIDSKOMMUNE
Avtaler tidspunkt for opplaering av
bruker med TMS




Faser [OId=SYVA G

Aktiviteter} OPPLAERING s

Gjere seg kjent Signerer skjema RIS brukern Testoppringning (L t.ld % Starter proveperiode Kontakter TMS
_0 undersgkelse pa kartleggings- ca. 2uker.
o med KIT/ app for utlan bruker-TMS : . ved behov
Bruker nettbrett samtale Utferer registreringer
Fastlege
Ll
il
Sykehus
9 TMS kommune
_U'
Forvaltning Hjemkommune
v
. . Vurde
Avtaler tid for k'artleggmgs-saﬂmtalg innrappuorrterrtZ e Bruker oppfglgingsverktay i
(dele ut kartleggingsskjema pa papir. Agerer pa qulired vurdering av og spersmal ved
TS Tildele digitalt skiema | OTH) gerer pa g malinger
Ved behov . v alarm
L SetteroppKITog — iljstruerer Vurdereré‘kvalltet 1 Testoppringning
—— instruerer bruker — pargrende/ = e = bruker-TMS

hjemmetjenesten innrapporteringer

— 1)
Kontaktperson
hjemkommune




il OPPSTART

Aktiviteter KARTLEGGING

U S Beskriver el e @
Kartleggings- a§¢ malsetninaer o Gir innspill til legetime etter @ Tverrfaglig mote
_°I3 ~~ samtale beh gerog utkast EBP samtale med eskriver behov og utfordringer
Bruker Yast ehov ™S
NS
Konsulteres ang @
& SR [ T [P G7 G Reserverer time @ Tverrfaglig mote
melding fra TMS el g e Ferdigstiller EBP
Fastlege EBP
L]
Hﬁ 0 Konsulteres ved behov
Sykehus
Q TMS kommune
-
Forvaltning Hjemkommune
(4
Ved behov for mer T Utforer Vurder T Utarbeider EBP i L) Tverrfaglig mete
informasjon om brukers kartleggings- 0:1 pise Lager utkast til samarbeid med (1) Presenterer resultat fra
o . i tal d : bruker o ; ;
™S helse SentﬁeFrLe melding ‘ Sa”t‘):;e’:‘e er egnet '~ EBH fastlegeg praveperioden og forslag til
for EBP EBP
1
Kontaktperson
hjemkommune (Prgvd ut forskjellige Igsninger for

dette)

1. Pasienten pa oppmgte hos FL med
nettbrett/videosamtale via join.nhn.no
2. Treveis videomgte NHN
3. PLO-melding
4. Pasient tar med EBP til fastlege pa
fysisk time



258 OPPSTART

Aktiviteter }  KARTLEGGING

% Blir kient med & FLreni
velledning | bruk av
(-] bruke EBP
Bruker EBP
Mottar kopi av
EBP
Fastlege
Ll Fysisk kopi eller som
HW vedlegg i e-melding (noen
1] journal system har denne
Sykehus Izsningen, andre ikke)
Q TMS kommune
-
Forvaltning Hjemkommune
Segfuekrefgg il Gi opplaering og Tildeler nytt et
fastlege (inntil veiledning i bruk sparreskjema i oppfalging ihht
Kontaktparson Inntil digital EBP
hjemkommune



Faser OPPFQLGING
Aktiviteter } RAPPORTERING VURDERING
< S — :
s ar tilgang til .
Jttarer e Oppfolgings- &SNy mling eller Kontakter TMS : Utfarer tiltak og
registreringer ging y 9 oppdatert EBP (pa : ) !
_Oll 9 9 samtaler tiltak ihht EBP ved behov nettbrett nar digital registreringer ihht.
ihht EBP 9
Bruker I Igsning) oppdatert EBP
g
A
B S=
Vurderer behandling, behov Konsulterer —==_ Godkjenne
forjl;stering anEBP, spesialist ved endringer i
Fastlege referanseverdier behov EBP
Ll
HEH Gir faglig innspill
Sykehus
9 TMS kommune
_L)'
Forvaltning Hjemkommune
Vare Y% N\ N
Vurderer Gjennomfarer X Kontakter L Kontrollerer Kontakter bruker Folger opp at
: planlagte ved avvik ; Kontakter fastlege ved f.eks. rad ger opp
innrapporterte oppfelgings- Agerer pé referanseverdier alarm, store eller gjentakende avvik ety FERIBEIE L B i
data ihht EBP. ihht. rutine ’ ir gj
™S T samtaler gulired alarm I utl av oppdatert EBP blir gjennomfert

— 1)
Kontaktperson
hjemkommune

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
1
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
t
L
|
|
|
|
t
|
|
|
|
T
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
1
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
1
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|




=M EVALUERING, VIDEREFORING OG AVSLUTNING
Aktiviteter EVALUERING
&% )
Deltar i Fylle ut FHHEE Ri S
A evaluerings- brukerundersekelse T, Blir Inlr(llahgt ved Utskriving til
2 hver 6mnd sykenus hjemmet
Bruker 1| samtale
Mottar melding om Mottar melding om Konsulteres ved
Mottar e-melding innleggelse fra utskrivning fra behov for
sykehus sykehus endringer i EBP
Fastlege
P
i @
Sender melding U Sender melding
om innleggelse om utskrivning
Sykehus
Q @& @ (8)
TMS kommune i Mott di g Sender melding Vet di Sender melding
U Mottar e-melding otar meldingom —— — ominnleggelse =~ —— Verarmeldngom om utskrivning
Forvaltning . innleggelse ™S utskrivning S
Hjemkommune
|
!
V Gjennomfgrer Tildele
] Hver 3 mnd. A . s folai ’
evaluerings- d di brukerundersokelse i Stopper oppfelging tarter oppfelging, gjer
sender e-melding OTH- minne : s ngdvendige endringer/
samtale. Hver til FL og forvaltning midlertidig L
TMS D 3mnd pasienten pa a fylle ut oppdatering ved behov
JMF
1 samarbeidsavtale
Kontaktperson kommuner

hjemkommune




Faser

Aktiviteter

EVALUERING, VIDEREFJRING OG AVSLUTNING
AVSLUTNING

Tor)

@nsker a avslutte,
trekker samtykke,
er ikke egnet,

Nar mulig: Deltar i
evalueringen av
oppfelgingen.

Leverer KIT til
TMS/ Tar kontakt med

kontaktperson i

fastlege ved behov

Bruker kommune
Nar aktuelt, tar del VGRS eiey (ap Avslutter eller gjer
i beslutning Mottar e-melding videre oppfelging ngdvendig endringer i
vedrgrende avsl fastlege EBP
Fastlege 4
|
Nar aktuelt, tar del
i beslutning
vedrgrende avsl
Sykehus
J—\
8
TMS kommune (/\-') . Registrere
1 Mottar/ :gi}eldmg Vurcijeret_behO\tl for — ausluttet tieneste i
Forvaltnlng . andre tjenester EPJ
Hjemkommune b
o\ | /
m Avslutter samtaler, Registrere
Skriver sluttnotat ) Informerer V avlyser planlagte avsluttet IPLOS reg bruker
T™S EPJ involverte parter avtaler oppfelging OTH EPJ
Henter inn/mottar
\ KIT- sendes
. \ Siemens
Mottar mail

— 1)
Kontaktperson
hjemkommune




Medisinsk avstandsoppfalging
Tjenesteforigp SYKEHUS PILOT hgst 2020 1.0

TELMA NVP AO Agder

25.11.2020
Bringing Ingenuity to Life

paconsulting.com



Fordeling av ansvar for aktiviteter oppfelging fra sykehus med overgang til kommune

Aktivitet Bruker / @ | Fastlege Sykehus- K@ | Kommunal iR Ej’e“’ma“"‘“g
paregrende . oppfoliger [ Oppfelger

Inkludering

Oppleering

Rapportering

Evaluering

° = Ansvarlig Q = Utfarende e = Radgivende

© PA Knowledge Limited | Confidential between PA and hdir




Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

Inkludering Vurdere egnethet for avstandsoppfalging og ta beslutning om oppstart av tjenesten.

Oppleering Gjennomfgre opplaering og veiledning av brukere, personal og pargrende.

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfelging.

© PA Knowledge Limited | Confidential between PA and hdir



: : Evaluering, viderefaring
Faser Rekruttering Oppstart Oppfalging ’ .
og avslutning
Aktiviteter Henvisning Inkludering Utlevering Oppleering Kartlegging Rapportering Vurdering Evaluering Avslutning
| I |
I : !
=i Far utlevert KIT DL rverrtaglig Starter l Ikke |
@nske om E | t I . Inf e lenger
A Gir pa sykehuset Utf mote preveperiode d i nformere om egnet, eller
avstands- | evt nar bruker orer Beskriver | i SRl e overgang il gne’.
Bruker oppfelging samtykke u malinger med inn- av EBP gang gnsker &
uke I har kommet behov og |  rapportering 2 | TMSkommune avslutte
. hjem utfordringer : uker .
('?) : : :
8 ﬂ Cro—
I Tverrfaglig I I
Far informasjon | mote l = Godkjenner I Konsulteres
| Godkjenner evt I justeringer EBP |
Fastlege EBH
| | |
| | |
SO : [@] i
i3l ender pLoti | Kartleggings- Tverrfaglig I - | ST
000 ; ifi : samtale L : . EfZl) Vurderer :
E 0 Identifiserer og kommune og | Tester KIT gir c mate | Gir oppleering J‘"] registrerte | oppfelgings-
m informerer dialogmelding laeri Dokumenterer Evt. Forslag til og veiledning i ; til
[ opplaering I g g verdier, agerer | ansvar ti
Svkehus- bruker til FL og mal og forslag EBP EBP . TMS/PHT
ykenus ! til EBH pa alarmer .
fol forvaltning | 0 | | Informere involverte
opptaiger . . 1 og avtaler
: ’ ) ) innlevering av KIT
I l Overforing I 2;:::3:3
Kommunal AT : Félr(?nr;:)r:‘nl:;:on : Elektronisk
| | fra forvaltni ) | notat/dialogmelding til
oppfalger | | ra forvaltning : TMS/PHT
| | ) 1
TS Lo ér informasjon | I Overforing | Informeres om
om mulig kommune . Mottar PLO || avslutning,
L , overfering [ 1 Mottar PLO melding vurderer andre
Forvaltning | Hiemkommune kommune | I sykehus-TMS 4 tienester
1 1




Faser Rekruttering innlagte pasienter til pilotering av oppfalging sykehus
Aktiviteter Henvisning Inkludering
é_c’ﬂ Far informasjon @nsker M;)'t(tg\: |(|)1fo- Gir samtykke til
Bruker om utprgving avstands- Signer(gr ontakt med fastlege
med DHO oppfelging samtykke og kommune
KOLS
Utskrivende lege legger inn @ Fastlege
forslag til referansegrense pa mottar
SpO2 og puls i epikrise fra melding om
FaStlege sykehuset pasienten
m @ Fortollor Gar giennom 18] sender dialogmelding til
“noof= " Identifiserer Pasienten pasient om info-skriv og Ber utskrivende lege legge fastlege og forvaltning
F miY bruker oppfyller utprgvingen av innhenter T el ) RS e om oppstart oppfelging fra
inklusjonskriterier DHO samtykke pa SpO2 og puls i epikrisen sykehus med mulig
Sykehus- overgang til kommune
oppfaelger

Kommunal
E Forvaltning mottar
=——melding om oppstart
oppfelging fra
sykehus, med mulig

oppfalger
overgang til

9 TMS kommune
)
kommune - + dialog?

Forvaltning Hjemkommune




Faser

Oppstart

Aktiviteter Utlevering Oppleering Kartlegging
? Far utlevert KIT / Starter : A @Tverrfaglig
a sykehuset 3 I i
o) P e)\,/t nél: e ;SnlgnererI Deltar aktivt Gjer seg kjent pr?‘;/;es?r:ﬁde Beskriver Bens‘lfrti?/er
Bruker bruker komme utlansavtale opplaering med KIT rapportering 2 S behov og
r hjem uker utfordringer
Foresla aktuelle @
Reserverer tidspunkter for Bestiller time WY Tverrfaglig mote
time, tverrfaglig hos fastlege Godkjenner
Fastlege dobbeltime? mdmle for Uté\étl’aei utarbggel;lse av egenbehandlingsplan
else av
. @ 2] Tverrfaglig
ical N Gir opplaering i KIT Opplaering: (se sjekkliste) Kartleggings- zi/.u:dere bgr::oLv for mote
Jooof= Tester Registrerer nnhenter under innleggelse/ -Gar gjennom informasjonsskriv samtale. lalog met - 09 Forslag til EBP
F ml°| KIT bruker i OTH ST : -Samtykkeskjema Dokumenterer evt. og oppfalgings-
PR hjemme hos : 2
pa utl&nsavtale ! _Utlanskjema mal og forslag egenbehandlings plan
Sykehus- pasient til evt. EBP. plan
oppfaelger
% Fejlggr CED 52 Sykepleier sender
oppfelgingsverktayet oppsummering

Kommunal som TMS bruker Sﬁggné)éag)tﬁa mote
oppf@lger pasient og fastlege

2

Forvaltning

TMS kommune

Hjemkommune




Oppfelging

Faser
Aktiviteter Rapportering Vurdering
i@ !
ZaiN i
Oppleering og s & Kontaiter Ny maling eller tiltak - Utforer tiltak og
To) veiledning | RGN sykehus- v.behov i henhold til Deltar i endring registreringer i
Bruk 9 (KOLS-algoritme- sykepleier hvis av EBP henhold til
ruker bruk av EBP EBP
TELMA) utrygg oppdatert EBP
=&
Konsulterer Godkjenner
spesialist ved endring i
Fastlege behov EBP
Falger opp fee=—]
preal i bruker i henhold [l:gagl] Evaluerer Vurderer behov =15 utforer
000 Opplaering og iker i h J‘j ; _ . == Uth _
F |]| veiledning i til individuell registrerte for justering av endringer i
I bruk av EBP avtale. Agerer pa verdier EBP EBP
Sykeh us- gul/red alarm
oppfaelger
Kommunal
oppfalger
9 TMS kommune
—L
Forvaltnlng Hjemkommune




Evaluering, viderefgring og avslutning

Faser
.. Denne overgangen
Aktiviteter Evaluering ma testes og Avslutning
diskuteres videre.
a = Kriterier for
overfgring,
beslutningsansvar?
Informeres om Informerer om Deltar pa
Tor) mulig overfgring av ——— overfgringssam Avslutning, ikke Leverer KIT
Bruker oppfelging til tale over video behov.
kommune S enpae i NHN
Overfaring
Koo;ci)r:ré??nugr:\mte Mottar elektronisk Konsulteres Mottar r?ethmg
i g om avslutning
Fastlege deltar ved behov notat/dialogmelding
Overfering
] kommune
5 Informerer om . . Overfarer
1) s : : oordineringsmote Fasiliterer overfgrin Sender elektronisk GelleTinEe
] o mulig overfgring tal X , oppfelgings
miY .+ 2gger frem bukers gssamtale over notat/dialogmelding ]
av oppfelging til video i NHN ansvar til
Sykehus- kommune Stand og behov for TMS/PHT
videre oppfelging Konsulteres )
oppfalger _ = Informerer — Sender KIT til
ang avslutning  —  involverte — Siemens
Overfering . ved behov
kommune Deltar pa , Overtar
Koordineringsmgte overferingssam Mottar elektronisk oppfalgings-
Diskuterer overtakelse tale over video notat/dialogmelding ansvar
Kommunal av oppfelging med i NHN
oppfalger sh.spl
TMS kommune Overforing Mottar elektronisk Konsulteres
kqmmune notat/dialogmelding ang avslutning Mottar melding
— Koordineringsmate om overtakelse fra ved behov om avslutning
Forvaltnmg Hjemkommune Deltar ved behov kommune




Medisinsk avstandsoppfalging
Tjenesteforlgp psykisk helse, oppfalgingstjenesten

TELMA-NVP DHO Agder

20.11.2020
Bringing Ingenuity to Life

paconsulting.com



Enkelte ganger
forvaltning, enkelte

Fordeling av ansvar for aktiviteter

Aktivitet Bruker / @ | Fastlege ‘xl Sykehus Oppfalger 9 ﬁ’n’;a“"‘"w E}’e“'ma't"‘“g Kontaktperso
pargrende : ii ” hjemkommuni

Inkludering

Oppleering

Rapportering

Evaluering ii ii
° = Ansvarlig Q = Utfarende e = Radgivende

© PA Knowledge Limited | Confidential between PA and hdir 2




Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

Inkludering Vurdere egnethet for avstandsoppfalging og ta beslutning om oppstart av tjenesten.

Oppleering Gjennomfgre opplaering og veiledning av brukere, personal og pargrende.

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfelging.

© PA Knowledge Limited | Confidential between PA and hdir



Evaluering, viderefgring

Faser Rekruttering Oppstart Oppfelging .
og avslutning
Aktiviteter Henvisning Inkludering Utlevering Oppleering Kartlegging Rapportering Vurdering Evaluering Avslutning
| I |
= | |
= «= 1M D) «» A
i@ Bnske om 'ﬂ . | ! Laster ned app ig ~ Utfarer Q Melderbehov WM Evaluerer nytte og @nsker & avslutte,
i) digital hjemme- o | [Far utlevert Oppstartssamtale I rlleglks’Erﬁnngelrdogl via nettbrett | behov sammen trekker samtykke,
Bruker gre e SIS KIT Wil o)ty eller telefon s Gy behov for annen
oppfelging | | oppfelgingsplan | tieneste
| 1 |
L] L] b
| I |
“ I I I
& " Identifiserer og | | |
henviser bruker I | |
Fastlege I I I
Vurderer nytte
1 1 | av oppfalging
.. I : I sammen med
; . Oppstartssamtale. Sette opp ] ) Sl e bruker Tar beslutning om
Identifiserer og | el oppfelgingsplan og malfor | Giroppleering og bruker etter 1 avslutning eller
henviser bruker I 0%5;;;? [ oppfalgingen. Foreslar | Jeile B avtale/ved | viderefering i
passende selvhjelpsverktay selvhjelpsverkigy samarbeid med bruker
Oppfalger I I behov I
1 | |
.. * - Ved oppstart I
P o Gjer kartlegging, - Gjepnomfrare brukerﬂun.dersczokelse [ Gir rad ved
g r:ii?,:g::ft:?;lggr vurderinger og Kan ogsa veere reIEyant & gjennomfgre behov for Far informasjon
Forvaltning tildeler tienesten SIS é%a7ene l andre tjenester
Hjemkommune ' - PHQo9 |
] I'enkelte tilfeller er det forvaltning B 1
N som mottar sgknad og tilbyr digital )
'ﬁ-a hjemmeoppfalging . I -
u u 7 ]
r mlY |dentifiserer og Andre tilfeller bruker oppfalger l sl
Sykehus henviser bruker verktgyet digital hjiemmeoppfalging i I ved behov
| allerede eksisterende tilbud. |
1




Rekruttering

Faser
Aktiviteter Henvisning Inkludering
% @nske om lﬂ Signerer
> digital hjemme- samtykke Laster ned app
Bruker oppfalging (OM IKKE KIT)
& .. =] ar informasjon
~ Identifiserer og 1 c;l;r;ﬂlg:ga_l
Fastlege henviser bruker oppfalging
O D 7 () == .
% gl Identifiserer og @I mee/ " = |nformerer Bestiller KIT/
henviser bruker ele ons%m ae brukes fastlege laster ned app
Oppfalger me
.. =
Identifiserer og =Gjer kartlegging, Redi
i vurderinger o eglst!'erer
é;_ui henviser bruker ildoler tjegnestgn bruker i EPJ I enkelte tilfeller er det
Forvaltning forvaltning som mottar seknad
Hiemkommune og tilbyr digital
hjemmeoppfelging .
M B ] ppiaiging
r[lDEI:f .@. Andre tilfeller bruker oppfelger
0l mlf| ] - verktgyet digital
Identifiserer og hjemmeoppfalging i allerede
Sykehus henviser bruker eksisterende tilbud.




Faser

Oppstart
Aktiviteter Utlevering Opplaering Kartlegging
Py
é@ VED UTLAN AV / 8% VED BEHOV
Top) NETTBRETT - Signerer Gjer seg kjent Beskriver Tverrfaglig mote
Bruker Avtaler tid for utlevering utldnsavtale med nettbrett malsetning Samarbeidsmgte
av nettbrett
@)
@ VED BEHOV
Fastlege Tverrfaglig mote
. VED UTLAN AV VED UTLAN AV VED UTLAN AV Oppstartssamtale. Sette opp @)
VED BEHOV
E% AR e NETTBRETT NETTBRETT NETTBRETT oppfelgingsplan og mal for Reserverer (1 Tyrraglig mote
(OpenTeleHealth) Mottar og ferdigstiller Avtaler tid for utlevering Instruerer bruker i oppfalgingen. Foreslar time
Oppfolger nettbrett av nettbrett oppleering nettbrett passende selvhjelpsverktay
Forvaltning
Hjemkommune
peal OM BRUKER HAR
Eﬂﬂﬂ? TJENESTER FRA
ml SYKEHUSET
Sykehus Konsulteres ved behov




Faser Oppfolging
Innholdet i
= oppfalgingen er
individuelt tilpasset
- brukers behov
Aktiviteter Rapportering Vurdering
? I Oppleering og veiledning i Kontakter obofalaer ved @& %)
Top) bruk av nettbasert _ Utfarer er opplaiger v (&1 VED BEHOV
selvhjelpsprogram registreringer etter lior i Rl 1OVl Tverrfaglig mote
Bruker individuell avtale ISMS /telefon Samarbeidsmote
Dette kan veere
. PHQS (E1&<veD BEHOV
Fastlege - SRS og ORS skjema Tverrfaglig mote
g i FIT-outcomes
|
% Oppleering og veiledning i ?&'I]:zlger opp bruker i henhold fil Sjelfker innsepdte ' @ VED BEHOV
bruk av nettbasert individuell avtale. Agerer pé meldlnggr_{_ﬂalmgerl Tverrfaglig mate
Oppf(alger selvhjelpsprogram gulired alarm
Denne er avhengig av
hvordan tjenesten er lagt opp.
F.eks akutt-tieneste vs

Denne er avhengig av

[: _U!|5‘ hvilket niva tjenesten
legges pa.

Forvaltning

begrensede apningstider

Hjemkommune

m
ruun=f
NmlY
Sykehus

OM BRUKER HAR
TJENESTER FRA
SYKEHUSET
Konsulteres ved behov




Evaluering, viderefgring og avslutning

Faser
Aktiviteter Evaluering Avslutning
i@ @‘ . 'u @nsker & avslutte
’ Deltar i V Fyller ut )
o)) evaluerings- innleggiclise pa brukerundersokel trekker samtykke, VELZvBe':elzerK?'\r, :(iIIT
samtale keh se pa nettbrett behov for annen PHT
Bruker YA hver 6mnd tieneste
Mottar e-melding
{ (‘g; % \ MOtIEaLPLO f(;a med informasjon
Fastlege N hrivele om avslutning av
utskrivelse. oppfelging
. ev-la;?urec:?r:g;s- Avhengig av niva
| samtale av oppfalging
% . Minner bruker Tar beslutning om
Bruker Fit- outecomes Samarbeid pa a fylle ut avslutning eller Informerer VED BRUK AV KIT
som en del av med sykehuset skjema pa viderefgring i involverte Sender KIT il
Oppfalger EIUEEER Sy nettbrett samarbeid med bruker Siemens
hver samtale
Mottar PLO ved
N';OtI:ZL Eé?ef(;a avsl. Vurderer evt
L) yren behov for andre
: utskrivelse. :
Forvaltning tienester
Hjemkommune
]
F"”":{ Tar del i
[Tl evaluerings- Sender PLO
Sykehus Samtale ved

behov




Medisinsk avstandsoppfalging
Tjenesteforlap med oppfalging fra Digital hjemmetjeneste 1.0

TELMA-NVP Agder

18.11.2020
Bringing Ingenuity to Life

paconsulting.com



Fordeling av ansvar for aktiviteter

Aktivitet Bruker/ @ Fastlege Sykeh Hjemmetjeneste Forvaltning
pargrende .

Vedtak

__--_

Oppleering
for a
godkjenne
EBP

Rapportering
Evaluering !i!
= Ansvarlig = Utfgrende = Radgivende

© PA Knowledge Limited | Confidential between PA and hdir
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Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

Vedtak Gir vedtak om tjenesten HIH

Oppleering Gjennomfare oppleering og veiledning av brukere, personal og pargrende.

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfalging.

© PA Knowledge Limited | Confidential between PA and hdir
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Evaluering, viderefaring

Faser Rekruttering Oppstart Oppfalging

00 d aliale
_— . o : Avklaringer R rteri , . .
Aktivitet Henvisning Vedtak Utlevering ppleering apportering Vurdering Evaluering Avslutning
viteter evt.EBP
T
! lLP;Ll () I
L . 3 verrfaglig mote | _ Utferer “E’) : Utfgrer - -
&8, | omertomnenmeogpogng 1 T e (SRR U goragernar Lfetmime e [ qsimgerog | Vool ot
i sli - i talt iltak i i
5 ‘l’( Soeker om tjenesten | app malinger mélzetrr:mg og | lngen z)gc" avia telefon I tiltak i Egrlnjhold til onsker 4 avslutte
ehov
ruker | hjemmetjenesten )
1 |
Y ! K
g [ | o | = '
entifiserer 7 =
Konsulteres ved Tverrfaglig mete |
aktuelle brukere | behov (PLO. i) godkjenner EBP I Justerer EBP
Fastlege I | l
i G I I
L " Ved behov gi | l
3 X =) gir
F?‘II]'IDE‘ Identifiserer og I =& faglig innspill til Konsulteres ved I
henviser bruker | utarbeidelse av ! behov
Sykehus EBP I |
I
" l I
| .
- \ | i3 innSDI Informeres om
| € Identifiserer og ~ Mottar og Oppretter W Fadiginnopil ved R avslutnin —
— henviser bruker ~ Pehandler iournal | | behov for ander g,
: sgknad . tienester vurqerer andre
Forvaltning I | | tienester
. vl 9] I
Sl I : @ ) Vurdere Tar kontakt med ‘—""‘3” Evaluerer ved
s Meldi | e g Ttverrfaglig I innrapportert bruker evt LJL'.Ivesentli endrin
Identifiserer og ottar Melding arings-samtale. ali g endring
henviser bruker fra forvaltning Tiltak i pleieplan mote I _ matinger fastlege ved | avforutsetninger.
. ; | forslaq til EBH forslag til EBP Glr opp!aenpg og avvik Evalueringssamt '
Hjemmetjenesten 1 ' o 9 : | Vveiledning i EBP | ale hver 3mnd Gjennomfgerr
T Gir oppleering i . I avsluttende T
x KIT/App samtale. Henter ——
.. | (Prevd ut forsl;jelltig;a Igsninger for I inn utstyr
’ ette
q Identifiserer og | I
L) henviser bruker | 1. Pasienten pa oppmgte hos FL med
1 nettbrett |
Andre 2. Treveis videomgte NHN
3. PLO-melding (m/ vedlegg)
4. Pasient tar med EBP til fastlege pa
fysisk time
5. TMS spl blir med pas. pa legetime 12



Faser

Aktiviteter } HENVISNING/VEDTAK
? ~ Seker Blir kontaktet av
_.,,3 hjemkommune Hjemmetjenesten
Bruker om tjenesten
o
Identifiserer og ' urderer egnethet hvis
henviser brukere aktuelt
Fastlege
ical (@r
Eﬁ ] Identifiserer og
henviser brukere
Sykehus
é_u' _ |dentifiserer og Mottar og behandler ——  Innvilger oppfglging, Regist_rerer
Forvaltning henviser brukere seknad Vedtak bruker i EPJ
Registrer bruker
i gevinstark ?
Identifiserer og Kartleg_glng ' QL{ Mottar informasjon om ny bruker fra
; ; henviser brukere SEIE 238l M= f Itni
Hjemmetjenesten forvaltnina CIRZElIE,

2
3L

Identifiserer og
henviser brukere

Evt. Endringsmelding?




Faser [OId=SYVA G

Aktiviteter } AVKLARING OG UTLEVERING UTSTYR

e T
? A Aol Avtaler tid/sted for
_0|3 utstyr oppleering eller utlevering av
Bruker utstyr
Fastlege
Ll
ilmp
Sykehus
é_u_
Forvaltning
. N\
Avklare med bruker hvilket utstyr Registrere bruker i Klargjor utstyr fra
pasient skal bruke. OTH og tildele aktuelle Hjepemiddelbasen
. - BYOD/Hjelpemiddelbasen skiema i %
Hjemmetjenesten Eller Bestill KIT SIEMENNS S Y k &
monitoreringsplan Ved bruk av e I'z:'.:.' av Kontakter bruker for & Sender link til bruker Im;?énmeesrti';i'::re
KIT | avtale oppleering/Legge inn for & registrer segog  —— B
) Test i
Mottar KIT ester/ pa arbeidsliste laste ned app —  oppfelgingen

ferdigstiller KIT (nar aktuelt)

2
3L




Faser

Aktiviteter

OPPSTART

OPPLARING

Gjere seg kjent
med KIT/ app

&

Signerer skjema
for utlan

Fyller ut bruker-
undersgkelse pa
nettbrett

Testoppringning
bruker-
hjemmetjeneste

Avtaler digital
tjeneste ut i fra
behov

Utfarer eventuelle
registreringer/malinger

Kontakter

hjemmetjenesten

ved behov

Hjemmetjenesten

2
3L

—— Setter opp KIT og

—— instruerer bruker

Ved behov Vurderer kvalitet
instruerer pa

pargrende innrapporteringer

v
Testoppringning
bruker-

hjemmetjeneste

v

Avtaler digital
tieneste ut i fra

behov

Vurderer
innrapporterte data.
Agerer pa gul/red
alarm

Bruker oppfglgingsverktay i
vurdering av og spersmal ved
malinger




il OPPSTART

Aktiviteter §  Avklaringer

% 'I:J Forventnings-
(-] avklaringer
Bruker >
Konsulteres ang
Svare pa e- om pas. er egnet/
melding fra TMS i malgruppen for
Fastlege EBP
Lt
bl
Sykehus
Forvaltning
[r—]
Vel ol sy Forventningsavklaringer ~ Vurdere Hvis det vurderes at EBH skal brukes
informasjon om brukers Lage tiltak i pleieplan om pas. » ga til neste slide, hvis ikke ga til slide
helse-Sender e-melding
. . ) "% er egnet nr. 10
Hjemmetjenesten til FL 2 for EBP

VFT :eam?



£l OPPSTART

Aktiviteter bruk av EBH

Bestiller 5 -
g Gir innspill ti legetime etter @) _ Tverrfaglig mote Blir kient med & vZﬁégﬁgﬁT;gkogv
_Oll utkast EBP samtale med @Beskrlver behov og utfordringer bruke EBP EBP
Bruker TMS
@) |
. @ Tverrfaglig mgte Mottar kopi av
Reserverer time Ferdigstiller EBP EBP
Fastlege Fysisk kopi eller som
vedlegg i e-melding (noen
m journal system har denne
m_ Izsningen, andre ikke)
E nls Konsulteres ved behov
Sykehus
Forvaltning
@ e]
Utarbeider EBP i ER) Tverrfaglig mote Sender EBP il . . , Gjer individuell
Lager utkast til samarbeid med Presenterer resultat fra bruker og Gl'oppllaerlr)g o9 Tlldeler. L . avtale om videre
EBH g bruker og prgveperioden og forslag til fastlege (inntil velledning | bruk sporreskjema oppfelging ihht
. . jennomgang fastleqe digital EBP) av EBP OTH med EBP EBP ’
Hjemmetjenesten Utkast EBH g EBP
med bruker

Inntil digital EBP

2
3L

(Prgvd ut forskjellige Igsninger for
dette)

1. Pasienten pa oppmgte hos FL med
nettbrett
2. Treveis videomgte NHN
3. PLO-melding (m/ vedlegg)
4. Pasient tar med EBP til fastlege pa
fysisk time
5. TMS spl blir med pas. pa legetime



Faser OPPFQLG'NG

VFT :eam?

Aktiviteter } RAPPORTERING iVURDERING
[ Ty q
Utfarer registreringer Oppfalgings- Kontakter TMS ved behov bruker | op;l):; ;tglr‘?a;gpm(pé Utfgrer tiltak og
_00 /malinger som avtalt med O | samtaler gjerne meldingsfunksjonen ] nettbrett nar digital registreringer ihht.
Bruker hjemmetjenesten I * ! Igsning) oppdatert EBP
>
el EE |
l J‘j Vurderer behandling, behov Konsulterer == Godkjenne
: forjl;sterlng anEBP’ spesialist ved endringer i
| referanseverdier
Fastlege : behov EBP
| !
ical |
m I
HEH ; Gir faglig innspill
Sykehus i
| !
|
Q | |
uny |
Forvaltning / !
|
’l .
ST > ST F K
Vurderer Gjern(Tmftzrer \ Kontakt.er BT Kontrollerer i Kontakter fastl d f.ek d \. Kontakter bruker Falger opp at
g (O plrlde roda Mo Oroeovrier | Korsktr g v 1o,
, , i - pa gulire ihht. rutine | ’ blir gj fort
Hjemmetjenesten /mélinger ihht. ru av oppdatert EBP ir gjennomfa
) J T “samtaler alarm !
|
1
|
|
|
|
|
|
|
|




U FVALUERING, VIDEREFGRING OG AVSLUTNING

Aktiviteter } EVALUERING

[ii)
= Deltar i Fylle ut EEEEEE 7
o] evaluerings- brukerundersgkelse B“rs';{(];%sved Utskriving til
Bruker 1| samtale hver 6mnd hjemmet
Mottar melding om Mottar melding om Konsulteres ved
Mottar e-melding innleggelse fra utskrivning fra behov for
sykehus sykehus endringer i EBP
Fastlege g
D
i @
Senqer melding U Sender melding
om innleggelse om utskrivning
N
@& &
Sender meldin i
Mottar e-melding Mottar meldingom om innleggelséq —  Mottar meldingom _= i?i?;;:j::\ngg
innleggelse Hjemmetjenesten utskrivning Hjemmetjenesten
]
!
Gjennomfgrer Hver 3 mnd Tildele
evaluerings- e d.ing brukerundersekelse i Stopper oppfalging Starter oppfelging, gjer
. h samtale. Hver til FL og forvaltning OTH- minne midlertidig ngdvendige endringer/
Hjemmetjenesten - pasienten pa & fylle ut oppdatering ved bahov
3mnd

AndF(IaJ




Faser

Aktiviteter

EVALUERING, VIDEREFJRING OG AVSLUTNING
AVSLUTNING

Tor)

@nsker & avslutte,
er ikke egnet,

Nar mulig: Deltar i
evalueringen av

Tar kontakt med
fastlege ved behov

Leverer evt.KIT/Utstyr til
hjelpemiddelbasen

Bruker oppfelgingen.
Nar aktuelt, tar del ViekRs ey Tp Avslutter eller gjar
i beslutning Mottar e-melding videre oppfalging ngdvendig endringer i
vedrgrende avsl fastlege EBP
Fastlege 4
/
=\
? i)
Mottar e-melding Vurd behov f Registrere
. urdere behovior — _____ gygjuttet tjeneste i
/mail andre tjenester
EPJ
PN [
m Avslutter samtaler, Registrere
Skriver sluttnotat Informerer avlyser planlagte evelieen EVvt.IPLOS reg
EPJ(Cosdoc) involverte parter Eler oppfalging OTH bruker EPJ

Hjemmetjenesten

2
3L

Henter inn/mottar KIT/Utstyr

til hjelpemiddelbasen-

sendes Siemens hvis aktuelt




Medisinsk avstandsoppfalging
Tjenesteforlgp PHT 3.0

TELMA NVP- Agder

18.15.2021
Bringing Ingenuity to Life

paconsulting.com



Fordeling av ansvar for aktiviteter

Aktivitet Bruker / & |PHT/ PHT / Forvaltning
R R R NS

Inkludering

Oppleering

Rapportering

° = Ansvarlig Q = Utfarende e = Radgivende

© PA Knowledge Limited | Confidential between PA and hdir




Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

Inkludering Vurdere egnethet for avstandsoppfalging og ta beslutning om oppstart av tjenesten.

Oppleering Gjennomfgre opplaering og veiledning av brukere, personal og pargrende.

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfelging.

© PA Knowledge Limited | Confidential between PA and hdir



Evaluering, viderefgring

Faser Rekruttering Oppstart Oppfelging .
og avslutning
Aktiviteter Henvisning Inkludering Utlevering Oppleering Kartlegging Rapportering Vurdering Evaluering Avslutning
| I |
| : )
= ﬂ Tverrfaglig )
| Utfgrer | Utfgrer .
% @nske om Gir Far utlevert KIT Utfarer B mf L I registreringer M_eldert:)be h(t)tv registreringer I”‘ke eg"ﬁt : Ikll(le
avstands- samtykke I /Laster ned app malinger méI::tr:ilr\:ero I og tiltak i :I{Iie?(taele;sn l og tiltak i :Eg:;r ée a?/\élﬁttzr
Bruker oppfelging | bono 0 | henhold til EBP | henhold il EBP
| 1 |
T T T
| I |
= @
'° Vurderer I Tverrfaglig l |
Identifiserer og egenhet, ' Enkelte fiffeller (=X mgte | —==_Godkjenner | Belsltut_ter OIT
DaVieer Dk Godkjenner PIOSICK s godkjenner justeringer EBP avslutning eller
PHT Fastlege enviserbruker inkludering EemTET =T EBP . I viderefaring
| I |
| @) 1 | Vurderer nytte
DG I .——@ e a— [ av EBP
% Kartleggings- l E =]
Identifiserer og | Bestiller og gir samtale. Tverrfaglig |  Giroppleering = I
henviser bruker L Dokumenterer mote og veiledning i Justerer EBP
. | oppleering i KIT mal og forslag til forslaq til EBP | |
PHT Sykepleier | EBH. 9 | EBP I
TMS kommune 1 1 1
' | |
Q ¢ \dentifiserer og l | | Gir rad ved o .
— henviser bruker I : behov for — Farinformasjon -
Forvaltning I andre tjenester
I I I
Hjemkommune | | |
ical X
Jo0of= I I |
F m 9] Identifiserer og | I |
henviser bruker
Sykehus [ l |
| | |




Faser Rekruttering
Aktiviteter Henvisning Inkludering
? iﬁaoui Mot d rﬂ
H € me —
@nske om Far informasjon prosjekt- = . i
. o jekt Avtaler time/
To) avstands- / innkalling il medarbeider E sar?:tg r&i;er hjemmebesgk
A A
& " =8 vurderer
Identifiserer og = egenhet,
PHT Fastlege henviser bruker Godkjenner
inkludering
% tif 70N Mgte med Bestiller KIT (ved bruk Avtaler time/
entifiserer og P |”|E i“ bruker og av app, ikke ngdvendig, hjemmebesgk

PHT Sykepleien

henviser bruker

innkaller til time

prosjekt-
medarbeider

evt maleutstyr)

2

Forvaltning

ical
r[llltlﬁI
0l m o]

Sykehus

TMS kommune

e

~_Identifiserer og
henviser bruker

Sjekker om

hjemkommune har
samarbeidsavtale.

Fastlege ma

godkjenne for

inklusjon.

Hiemkommune
7

s " Identifiserer og
henviser bruker




Faser Oppstart
Aktiviteter Utlevering Opplaering Kartlegging
i@ / Starter 4 @) .
; &S Tverrfaglig
_oﬂ A= Signerer Gjer seg kjent pmr’r\]/sg?r:ﬁde Beskriver @ mote
Bruker utldnsavtale med KIT rapportering 2 mélsetning Beskriver behov
uker og utfordringer
@)
.@Tverrfaglig
mote
PHT Fastlege Godkjenne EBP
Vurdere om
bruker er egnet
for & ha EBP
% Blgslt(ilﬁrb KI"I('/ Sfendéel' Ved bryk av KIT Ved bruk av Ved |t2|r-l|-'| kav Instruerer Kasr"t:;gtgllr;gs- Tve,:;?eg e
. reg;str:er ;igec:gol;ste O o Tester/ bruker | Dokumenterer LElge
og EBP
TMS kommune
[: _Ul Hjemkommune
Forvaltning
]
u'IJElI] ?
_IILJ Konsulteres

Syl@ws

ved behov




Faser Oppfalging
Aktiviteter Rapportering Vurdering
SN .
Om EBP Utfarer /N L OM EBP Utf;z_rer tllFak og
é_ﬂ'o Oppleering og registreringer \& Kontakter PHT Ny g el er Do EBE registreringer
A . tiltak i henhold eltar 1 endring |
Bruker veiledning i som avtalt med hvis utrygg il EBP av EBP som avtalt med
bruk av EBP PHT spl ! PHT spl
Pasienten kan fa
tilsendt sin EBP e )
& elektronisk i N — Konsulterer === Gco)cl:\llll(jES:er
asientsky som S I spesialist ved : .
PHT Fastlege P via meldings- endringer i
9 vedlegg utveksling behov EBP
A
@ \ e —
. Folger opp AnR OM EBP e
Opplaerlpg o.g bruker i henhold Evaluerer Vurderer behov OUtf
veiledning i til individuell registrerte for justering av endrﬁrge(;i
PHT Sykepleier bruk av EBP avtale. Agerer pa verdier
yrep gul/rgd alarm EBP EBP
TMS kommune
[: _UI Hjemkommune
Forvaltning
A
]
rI]IJI]=I' OM EBP
NmlY Gir faglig
Sykehus innspill til EBP




Faser Evaluering, viderefgring og avslutning

Aktiviteter Evaluering Avslutning
BECD| =i
? Deltar i I Fyller ut Onsker & avslutte,
_°|3 evaluerings- Blir innlagt ved brukerundersgkel trekker samtykke, VED BRUK AV !(ITI UTSTYR
Bruker samtale Syt Sehszrng;:tr:zett er ikke egnet Leverer il PHT
& ol bles"ft”i”‘-?l o VED BRUK AV KIT/ UTSTYR
PHT Fastlege iU Sender til Siemens
viderefaring
Tar del i
| evaluerings- Vurderer justering
Samtale. Hver av EBP/avvikling av
[ 3mnd oppfalgingen
Stc;plpgr Minner bruker
oppteiging pa a fylle ut Informerer
. midlertidig, til skiema pa el VERE
PHT Sykepleier utskrivelse il
TMS kommune
é_u :
. Hjemk
Forvaltning | oomme
5]
FI]EII]?
ml Sender PLO
Sykehus




REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE
E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLOGI

AGDER

SAMARBEIDSAVTALE

Om deltagelse i prosjekt medisinsk avstandsoppfalging, som del av
nasjonalt velferdsteknologiprogram (NVP), i regi av Helsedirektoratet.

Mellom NVP Avstandsoppfglging v/Kristiansand kommune

og — heretter "fastlegen”

NVP Avstandsoppfeglging v/Kristiansand kommune og
fastlegen er sammen benevnt “partene”.

1. Hensikt med prosjektet og samarbeidet
e Partene har et felles mal om 3 tilby pasienter trygge helsetjenester ved hjelp av
medisinsk avstandsoppfglging der det egner seg
e Prosjektet avstandsoppfelging i Agder skal bidra til at sykehus, fastlege og kommunens
helsetjeneste oppleves ssml@s og helhetlig for pasientene
e Bidra til at Helsedirektoratet kan utarbeide nasjonale anbefalinger om medisinsk
avstandsoppfglging av kronisk syke.
e Partene er enige om prosjektets mal, som er:
a) Et pasientsentrert tilbud som skaper trygghet og mestring for pasienten og bidrar til
at pasienten kan ta st@rre ansvar for egen helse.
b) Avdekke forverring av sykdom sa tidlig som mulig, for & kunne sette i verk tiltak for a
hindre ytterligere forverring.
c) Utsette behov for tjenester og mer riktig bruk av fastlege, besgk pa legevakt og
akuttinnleggelser i sykehus.
d) Pasientene far bedre fysisk og psykisk helse.
e) Tiltaket samlet sett gir lavere kostnad for helsetjenesten.

Prosjektperiode 2018-31.10.2021.

For naermere beskrivelse av prosjektets innhold, og mal vises det til informasjonsbrev samt
Helsedirektoratets sider: https://helsedirektoratet.no/tilskudd/medisinsk-avstandsoppfolging-av-

kronisk-syke

Til info, og for @ unnga misforstaelser; Medisinsk avstandsoppfglging benevnes ogsa «telemedisin».
Det er grunnlaget for navnet til prosjektet «TELMA» (TELeMedisin Agder). Det er et annet utprgvings-
og forskningsprosjekt som pagar i regionen ut 2019.

2. NVP Avstandsoppfglging v/Kristiansand kommune og fastlegen

Helsedirektoratet har bestemt at forskningsprosjektet som fglger utprgvingen av medisinsk
avstandsoppfglging skal giennomfgres som en randomisert kontrollert utprgvning (RCT). Selve
randomiseringen vil forega i NVP Avstandsoppfglging sin prosjektadministrasjon (v/Kristiansand
kommune) og vil ikke medfgre noe merarbeid for fastlegen.

Kristiansand kommune sine oppgaver:
a. Har det overordnede ansvaret for prosjektet og gjennomfgringen.
b. Tar ansvaret for anskaffelse og betaling av utstyr for avstandsoppfglging i prosjektet.
c. Randomiseringen av pasientene.


https://helsedirektoratet.no/tilskudd/medisinsk-avstandsoppfolging-av-kronisk-syke
https://helsedirektoratet.no/tilskudd/medisinsk-avstandsoppfolging-av-kronisk-syke

REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE
E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLOGI

AGDER

d. Den daglige oppfalgingen av pasienter/brukere pa Telemedisinsk sentral (TMS).
e. Vil bidra med opplzaering og veiledning i avstandsoppfglging til fastlegene og andre ansatte
ved behov.
Fastlegens oppgaver:
a. Avurdere/godkjenne henviste pasienter fra sin liste for deltagelse i prosjektet. Vurdering og
godkjenning utgar fra at tilbudet om digital avstandsoppfglging er medisinsk forsvarlig for den
aktuelle pasienten Det legges ikke opp til at fastlegen kaller inn pasienten til en konsultasjon for a
vurdere egnethet, men det kan gjgres dersom fastlegen vurderer at det er behov for det.
b. Vurderer for rekruttering fra egen pasientliste minimum 5 pasienter som bor i kommunen i
Igpet av rekrutteringsperioden i prosjektet.
c. Veere med pa a utarbeide egenbehandlingsplan pa fastlegenes kontor sammen med bruker
og sykepleier, jf. 3.b @konomisk kompensasjon.
Videre er det gnskelig at fastlegen:
a. Deltar i workshops og tjenesteutvikling med kompensasjon, jf.3.a @konomisk kompensasjon.
Generelle vilkar:
Arbeidet skal gjennomfgres i samsvar med faglig forsvarlighet og god forskningspraksis og i
henhold til relevante lover og forskrifter.

3. @konomisk kompensasjon
a. For avaere med pa utprgvingen bevilges det et grunntilskudd pa kr 10 000, -
b. Det gis et tilskudd pa kr 500,- pr pasient som forsgkes rekruttert til forskningen, men som
avviser tilbudet. Dokumentasjon kreves i henhold til mal for oversikt inklusjon
c. Det gis et tilskudd pa kr 1500,- pasient som inkluderes og skriver under
samtykkeerklaeringen.
d. Det gis tilskudd til praksiskompensasjon for deltagelse i opplaering og utviklingsarbeid,
tilsvarende 5 hele dager i Ippet av 2019 etter en sats pa kr 8000,- pr dag og kr 4000,- pr halvdag
som er i henhold til «Utprgving av medisinsk avstandsoppfglging av kronisk syke. Rammer
utpreving» fra Helsedirektoratet datert 29.1.2018, s.21 (vedlegg 1).
e. Ved tverrfaglige mgter i forbindelse med avstandsoppfglging (eks. oppstart, utarbeidelse av
egenbehandlingsplan mv.) kan takst 14/14 d brukes forutsatt at kravene for bruk av taksten er

oppfylt.
4. Varighet

Avtalen vil gjelde for prosjektperioden pa 3 ar, fra det tidspunkt avtalen er undertegnet av begge
parter og inntil prosjektets slutt 31.10.21. Avtalen kan gjensidig sies opp med 1 maneders varsel.

Sted og dato

NVP Avstandsoppfglging [ Fastlege /Legesenter ]
v/Kristiansand kommune

v/ [NAVN | BLOKKBOKSTAVER] v/ [NAVN | BLOKKBOKSTAVER]



Algoritme for KOLS

Nei

S6 Prednisolon/Dexametason dose
Siden sist du svarte pa dette spersmélet, har du startet
med ekstra Prednisolon?

Nei, men jeg holder pa med en ekstra prednisolonkur

Ja

S7 Antibiotika

Siden sist du svarte pa dette spersmalet, har du startet
opp med en ny antibiotikakur for din lungesykdom ?

Nei
Nei, men jeg holder pa med en kur

Ja

( \ 4 ) . Som vanlig
Velkommen S1 Dagsform o ) )
> I forhold til din vanlige dagsform, hvordan feler du deg . Bedre enn i gar, men fortsatt ikke som vanlig
Du skal nd svare pa noen i dag? Litt verre
spgrsmal og male puls og Mye verre
oksygenmetningen din. Husk & \ J
ha pulsoksimeteret klart ved ¢
siden av deg. g ™\ . Somvanii
S2 Pust generelt J
I forhold til vanlig, hvordan er pusten din i dag? Bedre enn i gar, men fortsatt ikke som vanlig
\ ) Litt verre
\_ ) . Mye verre
4 * N . Som vanlig
S3 Mengde slim . Mindre enn i gar, men fortsatt ikke som vanlig
I forhold til vanlig, hvor mye slim har du i dag? O Litt mer
Mye mer
. ) @
' ™
S4 Farge pa slim . Som vanlig
Hvordan er fargen pa slimet? O Mer farge eller annen farge enn vanlig
\. & J
4 )
S5 Anfallsmedisin ‘ Som vanlig
Hvordan bruker du anfallsmedisin i dag? O |
Litt mer enn vanlig
\ J . Mye mer enn vanlig

v




Standard
terskelverdier
kan endres i
samrad med
fastlege

!

Sp02

Du skal nd male puls og oksygenmetning. Sett maleren

pa fingeren.

Malingen registreres automatisk, fglg anvisningen

nedenfor.

/
~—

M1.1Sp02
M1.2 Puls

[ Vil du sende malinger/svar? ]

e00® e00e

Sp02 2 92%
Sp02 89%-91%
Utelatt

SpO2 < 88%

50-120 slag/min
> 15 slag/min over referansegrense

Utelatt

Puls > 120 eller < 50 slag/min

Ja

Nei



Mye verre

Som vankig

= P |
Du skal n3 svare pa noen sparsm

2 T 8

Litt verre

=Mengde slim

Mye verre

Som vanlig

Bedre

Nei ‘:—.—" =

Litt mer

arge pa slim

4
Litt verre: Som vanhig —

Mgr farge eller an...

ZEAnfallsmedisin

{ 4 "
& mer
Som vanlig #H 2

Litt mar

nisolon-dose g




Algoritme for KOLS m/ egenbehandlingsplan

( \ 4 N
Velkommen S1 Dagsform )
> I forhold til din vanlige dagsform, hvordan feler du deg Som vanlig
Du skal nd svare pa noen i dag? Litt verre
spgrsmal og male puls og Mye verre
oksygenmetningen din. Husk a \ J
ha pulsoksimeteret klart ved &
siden av deg. g ™\
S li
S2 Pust generelt . om vantig
I forhold til vanlig, hvordan er pusten din i dag? O Litt verre
\ ) . Mye verre
\. J
4 * N . Som vanlig
S3 Mengde slim .
I forhold til vanlig, hvor mye slim har du i dag? 2 Litt mer
Mye mer
g J
' ™
S4 Farge pa slim . Som vanlig
Hvordan er fargen pa slimet? O Mer farge eller annen farge enn vanlig
\. & J
4 )
S5 Anfallsmedisin . Som vanlig
Hvordan bruker du anfallsmedisin i dag? O |
Litt mer enn vanlig
\ w J . Mye mer enn vanlig
4 )
S7 Antibiotika . Nei
Siden sist du svarte pa dette sparsmalet, har du startet
opp med en ny antibiotikakur for din lungesykdom ? . Nei, men jeg holder pa med en ekstra prednisolonkur
\_ J O Ia
. Nei
S6 Prednisolon/Dexametason dose
Siden sist du svarte pa dette spersmalet, har du startet . Nei, men jeg holder pa med en kur
med ekstra Prednisolon?
QO

V



Sp02

Du skal nd male puls og oksygenmetning. Sett maleren
pa fingeren.

Malingen registreres automatisk, fglg anvisningen
nedenfor.

Standard / M1.1Sp02
terskelverdier
kan endres i
samrad med
fastlege \
M1.2 Puls

[Ut ifra svarene du har gitt, tyder det pa atdu eri
stabil fase.

Fglg din egenbehandlingsplan som vanlig i grgnn sone.
Telemedisinsk sentral kontakter deg ved behov eller
som tidligere avtalt. Husk, du kan alltid kontakte
sentralen hvis du lurer pa noe. Telefonnummer finner
du i egenbehandligsplanen.

Hvis du vil at telemedisinsk sentral skal ringe deg,

\ svarer du "Ja" pa neste side.

~

Ut ifra svarene du har gitt, kan det tyde det pd at du
har en mulig forverring og ikke fgler deg helti form.
Fglg din egenbehandlingsplan i gul sone. Telemedisinsk
sentral registrerer svarene dine, og ringer deg hvis dine
svar/malinger utlgser alarm. Husk, du kan alltid
kontakte sentralen hvis du fgler deg utrygg og trenger
rad og veiledning.Hvis du vil at telemedisinsk sentral
skal ringe deg, svarer du "Ja" pa neste side.

/

Vil du at telemedisinsk sentral skal ringe deg?
Hvis dette er utenom sentralens dpningstider eller Ja
etter kl 12.00 kan det vaere du ikke blir kontaktet fgr

neste dpningsdag.

Nei

[ Vil du sende malinger/svar? ]

000 @000

Sp02 > 92%
Sp02 89%-91%
Utelatt

Sp02 < 88%

50-120 slag/min
> 15 slag/min over referansegrense
Utelatt
Puls > 120 eller < 50 slag/min

(" )

Ut ifra svarene du har gitt, kan det tyde det pa at du har
en alvorlig forverring.

Fglg din egenbehandlingsplan i rgd sone. Telemedisinsk
sentral registrerer svarene dine og ringer deg i Igpet av
dagen. Hvis du fgler deg utrygg og trenger rad og
veiledning fgr de kontakter deg kan du ringe sentralen.
Ved akutt behov for hjelp ringer du fastlege, legevakt

eller 113 Se egenbehandlingsplan.

V.




KOLS med egenbehandlingsplan

Som vanig

13 mengde slim

Som vanig

Mye mer

Mye verre

sparsm

Du skal nd svare

som vanig

gsform

0
Som vaniig @ e

Litt varre

Mye verre
D

Litvere

M
Som vanlig SR

Litt verre

0d mengde slim

Mye mer

od farge pa skm

Som vanlig @
fer farge efie” an

8

od anfalismedisin

Litt mer

Y'Y

3.
>
ul mengde siim Som vaniig
Som vaniig R
4 >
Som vaniig @
ul farge pa sim
2]
Som vanig
anfallsmedisin e farge ST
Mye mer M
& mer
Som vaniig @ o
Litt mer
3¢ =Cul Antbiotika Ja
©
3 Pigaende ab-kur

3gaende prednisolon

Y

nisolon-dose

" gaende prednisol

0d antibiotika

nisolon

&

Mye mer

Pigaende ab-kur

Sgiende Prednisolon

Badsa,

| T

Gul hoy

Utelat

Redhoy |&Bla SpO:

Gul hey|

®
I Rod lav

Utelat

Red hoy Rod lav

Gul hoy

M Gullav




Algoritme for Hjertesvikt

( \ 4 N . Bedre eller som fgr
Velkommen S1 Allmenntilstand
) Sammenlignet med i gar, hvordan fgler du deg? O Verre
Du skal nd svare pa noen
spgrsmal og utfgre malinger. \ J . Mye verre
Husk & ha maleutstyret klart ¢
ved siden av deg. 4 ™\
S2 Dyspng
Har du fglt deg mer andpusten i Igpet av det siste . Nei
\ ) dggnet? O
Ja
\_ J
4 * )
S3 Nattlig dyspng . Nei
Véknet du i natt med/av tungpust? O
Ja
g J
4 ) .
Nei
S4 @demer .
Er du mer hoven pa beina/ankler i dag? O Litt mer
\ y . Mye mer
Na skal du foreta noen malinger
Start opp maleutstyr og foreta malinger i henhold til
stegene
‘ BT 290 og <160 mmHg
M1 Systolisk blodtrykk
Du skal nd male blodtrykk og puls. Sett O BT 2160 og <200 mmHg
blodtrykksmansjetten pa overarmen.
Malingen registreres automatisk. O Utelatt
. BT<90 eller 2200mmHg

v



Algoritme for Hjertesvikt forts.

4 )

M2 Puls ‘ Puls 250 og <120
(Ingen tekst, blir malt med BT)

‘ Puls <50 eller 2120 eller pulsgkning >15bpm

\ ¢, J
4 )
M3 Vekt
Du skal nd male vekt. Ga pa vekten ETTER ‘ Ad<1,5kg Au<2,5kg
toalettbesgk. Sta f@rst pa vekten uten a sla den pa. Ga
av vekten nar meldingen: «Step Off» kommer opp. O Ad>1,5kg  Au>2,5kg
\_ Malingen overfgres automatisk )
% N O spo2292%
M4Spo2 ) ) O SpO2 89%-91%
Du skal nd male oksygenmetning. Sett maleren pa
fingeren. O Utelatt
Malingen registreres automatisk.
\_ ) ‘ Sp02 < 88%
- N Ja
Vil du sende malinger/svar?
Nei

Ad = vektendring pa dag,
Au = vektendring per uke

Terskelverdier tilpasses individuelt
nar tilstrekkelig antall egne
malinger foreligger



Hjertesvikt

Ostart Du skal na svare pa noen spersm..

8 2 n’

ZAlmenntilstand

Bedrg/sorn fo Mye verre

telht

[T g
UiSia

Red lav
Gul lav
Mye mer
Utelat
Rrmt-om: ‘ Rad lav
= hey“ Gul lav

Osjutt




Algoritme for Hjertesvikt m/egenbehandlingsplan

(Velkommen

Du skal nd svare pa noen

spgrsmal og utfgre malinger.

Husk & ha maleutstyret klart
ved siden av deg.

\

~

>

-

S1 Allmenntilstand
Sammenlignet med i gar, hvordan fgler du deg?

\

\L

S2 Dyspng
Har du fglt deg mer andpusten i Igpet av det siste
dggnet?

Vs

\

S3 Nattlig dyspng
Véknet du i natt med/av tungpust?

(

\

S4 @demer

Er du mer hoven pa beina/ankler i dag?

Na skal du foreta noen malinger

Start opp maleutstyr og foreta malinger i henhold til
stegene

M1 Systolisk blodtrykk

Du skal nd male blodtrykk og puls. Sett
blodtrykksmansjetten pa overarmen.
Malingen registreres automatisk.

v

0 ©®

o0C® O® oO0e

@000

Bedre eller som fgr

Verre

Mye verre

Nei

Ja

Nei

Ja

Nei
Litt mer

Mye mer

BT 290 og <160 mmHg
BT 2160 og <200 mmHg
Utelatt

BT<90 eller 2200mmHg



Ad = vektendring pa dag,
Au = vektendring per uke

Terskelverdier tilpasses individuelt
nar tilstrekkelig antall egne
malinger foreligger

4 )
M2 Puls
(Ingen tekst, blir malt med BT)

\ J

4 )
M3 Vekt

Du skal nd male vekt. Ga pa vekten ETTER

toalettbesgk. Sta f@rst pa vekten uten a sla den pa. Ga

av vekten nar meldingen: «Step Off» kommer opp.

\_ Malingen overfgres automaltisk

v

s
M4 Spo2

Du skal nd male oksygenmetning. Sett maleren pa
fingeren.

Malingen registreres automatisk.

\ J

Ut ifra svarene du har gitt, tyder det pd at du er i
stabil fase.

som tidligere avtalt. Husk, du kan alltid kontakte
du i egenbehandligsplanen.

Hvis du vil at telemedisinsk sentral skal ringe deg,
\ svarer du "Ja" pa neste side.

Fglg din egenbehandlingsplan som vanlig i grgnn sone.
Telemedisinsk sentral kontakter deg ved behov eller

sentralen hvis du lurer pa noe. Telefonnummer finner

~

Ut ifra svarene du har gitt, kan det tyde det pd at du
har en mulig forverring og ikke fgler deg helti form.
Fglg din egenbehandlingsplan i gul sone. Telemedisinsk
sentral registrerer svarene dine, og ringer deg hvis dine
svar/malinger utlgser alarm. Husk, du kan alltid
kontakte sentralen hvis du fgler deg utrygg og trenger
rad og veiledning.Hvis du vil at telemedisinsk sentral
skal ringe deg, svarer du "Ja" pa neste side.

/

/

Vil du at telemedisinsk sentral skal ringe deg?
Hvis dette er utenom sentralens dpningstider eller Ja
etter kl 12.00 kan det vaere du ikke blir kontaktet fgr

neste apningsdag.

Nei

[ Vil du sende malinger/svar? ]

e0C0®e O®©

Puls 250 og <120

Puls <50 eller 2120 eller pulsgkning >15bpm

Ad<1,5kg Au<2,5kg

Ad>1,5kg  Au>2,5kg

Sp02 >92%
Sp02 89%-91%
Utelatt

Sp02 < 88%

(", )

Ut ifra svarene du har gitt, kan det tyde det pa at du har
en alvorlig forverring.

Fglg din egenbehandlingsplan i rgd sone. Telemedisinsk
sentral registrerer svarene dine og ringer deg i Igpet av
dagen. Hvis du fgler deg utrygg og trenger rad og
veiledning f@r de kontakter deg kan du ringe sentralen.
Ved akutt behov for hjelp ringer du fastlege, legevakt

eller 113 Se egenbehandlingsplan.

Y,

Ja
Nei



Hjertesvikt med egenbehandlingsplan

13 nattlig dyspne

8

Start opp maleutstyr og foreta maii

D

=Gul nattiig dyspne

Mye mer

Utelat

Utelat

Red hay Rod lav
Red hay ABlodtrykh /puls|  Red jav
Utelat S
culia Gul hoy
ul lav
Gul hay Red lav
Utelat
7 Yy Utelat
A 7y
Ri AVegt Rod lav oo b
Vel Red lav
Gul lav
&l |cullav
Y Utelat
Rar hay, @AVeK! Red lav
Gul hey Gty Utelat
IO Red lav
2 Utelat
L& Gul
Rodhoy | AOksygenmetning uten puls|  Rod lav eumay‘l > uliav
Utelat "
&l Gulav L
Gulhoy| @ — ing uten puls|  Roglay —
Normal
Gullav YY
P &S
®Rod avsiutningstekst
S——
513 avslutningsteks

3




Algoritme TELMA_Diabetes «dagen fgr samtale med TMS, morgen»

\

Velkommen

Du skal né svare pa noen spersmél og
gjore blodsukker maling for maltid.
Du skal gjore malinger fire ganger i alt

—>

ki dag. Husk derfor & ha utstyret klart. )

( )
S1 Hva spiste/drakk du til siste maltid? (eks. 2 grove
skiver med palegg)

\ J

v

S2 Spist og etter siste maltid

v

( )
Ja: Du har spist/drukket etter siste maltid. Hva
spiste/drakk du? (Eks. 1 banan, netter eller sjokolade

J

etc...)
v

4 )
M1 Male bl.s

¢ Mal blodsukker og fjern teststrimmel. (Apparatet
slar seg «AV») ¢ Hold inne «PA-knappen» (ca 3 sek.

\_til apparatet piper) ¢ Klikk «<NESTE» pa nettbrettet )

, )

Din blodsukkermaling overfgres

\

na til nettbrettet

-
M2 Du skal nd male blodtrykk. La armen henge
slapt ned mens du maler! x1

\

¥

Du skal i alt gjere fire innsendinger i dag, hvis dette
er den siste, husk ny innsending i morgen for kontakt
med sentralen. Pa neste skjermbilde trykker du "Ja"

for & sende inn.

Vil du sende malinger/svar?

Tekstfelt

Ja

Nei

Tekstfelt

@ 4.0-10.0 mmol/L.
() 2:6-3.9 mmoll eller 10.1-17.9 mmol/L

. < 2.5 mmol/I eller >18 mmol/I

©® 100140

() 90-99 eller 141 - 180 mmHg
‘ <90 eller >180 mmHg

Ja

Nei



Algoritme TELMA_Diabetes «dagen fgr samtale med TMS, morgen»

Du skal na svare pa noen spersm..

2

G’

Osiste maltid
o

Zgpist og etter siste maltid

NEI’ q Mal blodsukker og fiern teststrim... ’
a )

‘ ©Ospist etter siste mattid
oL

«—

Ja

4Blodsukker everfaring

e

Du skal i alt gjere fire innsendinger...




Algoritme TELMA_Diabetes «dagen fgr samtale med TMS, resten av dagen»

( )
\ S1 Hva spiste/drakk du til siste maltid? (eks. 2 grove Tekstfelt
Velkommen tilbake skiver med palegg)
\ J
Du skal né svare pa noen spersmél og ¢
gjore blodsukker maling for maltid. Du % \
skal gjore mélinger fire ganger i alt i S2 Spist og drukket etter siste maltid Ja

kdag. Husk derfor a ha utstyret klart. )

i 4 Nei

Ja: Du har spist/drukket etter siste maltid. Hva

3 . Tekstfelt
spiste/drakk du? (Eks. 1 banan, netter eller sjokolade
etc...)
4 - )
M1 Male bls » Mal blodsukker og fiern O ;“6)'31 (;'0 m"l‘/?'/l'i -
teststrimmel. (Apparatet slar seg «AV») ¢ Hold inne O :6-3.9 mmol/l eller 10.1-17.9 mmol/l
«PA-knappen» (ca 3 sek. til apparatet piper) « Klikk . < 2.5 mmol/l eller >18 mmol/I
\ «NESTE» pa nettbrettet y
( )
M1 Male bl.s
Din blodsukkermaling overferes na til nettbrettet
\ S
Du skal i alt gjore fire innsendinger i dag, hvis dette
er den siste, husk ny innsending i morgen for kontakt
med sentralen. Pa neste skjermbilde trykker du "Ja"
for & sende inn.
Ja
Vil du sende malinger/svar?
Nei




Algoritme TELMA_Diabetes «dagen fgr samtale med TMS, resten av dagen»

2

Du skal na svare pa noen spersm..

D’

o

Osiste maltid

)

ZEgpist etter siste maltid

WMEH blodsukker og fiern teststrim..
]

Ja , 8
Nei

‘ Ospist etter siste mattid

o ]

4Blodsukker

telat

Du skal i alt gjere fire innsendinger...

Os|utt



Algoritme TELMA_Diabetes «samtaledag»

Velkommen Apac o @ 4.0-10.0 mmol/l.
Du skal na svare pz‘i. « Mal blodsukker og fiern teststrimmel. (Apparatet O 2.6-3.9 mmol/l eller 10.1-17.9 mmol/l.
hoen sporsmal 0g gjore slar seg «AV») ¢ Hold inne «PA-knappen» (ca 3 sek. O Utelat
mélinger for maltid. til apparatet piper) o Klikk «NESTE» pa nettbrettet
Husk derfor 4 ha ‘ < 2.5 mmol/I eller >18 mmol/I
utstyret klart

-

Din blodsukkermaling overfgres
na til nettbrettet

\

v

Allmentilstand ] @ God
| Hvordan feler du deg i dag? . Darlig

[ @® 100140
M2 Du skal nd male blodtrykk. }

La armen henge slapt ned mens O 90-99 eller 141 - 180 mmHg
_ du maler! x1

l ' <90 eller >180 mmHg

4 3
Temperatur (Manuell)
l ) O Utelat
( : N )
Allmentilstand i gar Bedre eller uendret
Hvordan feler du deg i dag sammenlignet med i gar? Verre
\ v
4 A
Allmentilstand site uke . Bedre eller uendret
Hvordan feler du deg i dag sammenlignet med for en O Verre
uke siden?
\ l V.
[ Ja
Vil du sende malinger/svar? Nei




Algoritme TELMA_Diabetes «samtaledag»

2

Du skal na svare pa noen spersm... ’

2 8

« Mal blodsukker og fiern teststrim.. ’
>%e 8

ABlodsukker

God

Bedre eller uendret

ZEAImentilstand 1 uke

Bedre eller uendret

Verrz

@Sutt



Algoritme for multimorbiditet (KOLS-Diabetes)

( ) Som vanlig
Velkommen S1 Dagsform Litt verre
Velkommen til telemedisin for deg 1 forhold til din vanlige dagsform, hvordan foler du Mye verre
som har KOLS og diabetes | degidag? y
e I + N <38 gr. Celcius
Temperatur 38-38.4 gr. Celcius
Na maler du temperaturen Utelat
N $ - J < > 38.5 gr. Celcius
A .
1
Pust generelt Sf)m vamig
I forhold til vanlig, hvordan er pusten din i dag? Litt verre
Mye verre
\. & y,
( ) <38 gr. Celcius
Temperatur 38-38.4 gr. Celcius
Na méler du temperatur. Dersom du allerede har malt
| temperatur trykk "Utelat" ) Utelat
l o l > 38.5 gr. Celcius
) Som vanlig
Mengde slim . .
I forhold til vanlig, hvor mye slim har du i dag? Litt mer enn vanlig
L )y Mye mer enn vanlig
7 ¢ N\ <38 gr. Celcius
Temperatur 38-38.4 gr. Celcius
Na maler du temperaturen Utelat
\ $ — / > 38.5 gr. Celcius
-
Farge pé slim ‘ Som vanlig
Hvordan er fargen pé slimet? O Mer farge eller annen farge

\ enn vanlig




( ) Som vanlig
Anfallsmedisin

Hvordan bruker du anfallsmedisin i dag?
\ y Mye mer enn vanlig

¥

' R
Antibiotika

Siden sist du svarte pa dette spersmalet, har du startet

. opp med en ny antibiotikakur for din lungesykdom ?

¥

4 A
Prednisolon-dose
Siden sist du svarte pa dette spersmalet, har du startet

Litt mer enn vanlig

Nei
Pagaende ab kur
Ja, oppstart i dag

Nei

Pagéende ab kur

0000® Oee OO0

| med ekstra Prednisolon? ) Ja, oppstart i dag
4 ™\ Ingen plan
Fysisk aktivitet ..
Hvis du har plan for fysisk aktivitet, har du utfert Nei, ikke utfart
aktivitetene siste degn? Utfort lett
\. J
¢ Utfort moderat
r ~\ Utfort hard
Utfort aktivitet
Ved utfort aktivitet, oppgi tidspunkt og varighet
(Fritekst)
Vv
o\
Spist siste dagn
Hva har du spist siste dogn? og tidspunkt nar du
spiste?
Fritekst
|\ ekt J

¥

( N\
Na skal du foreta noen mélinger
Start opp méleutstyr og foreta mélinger i henhold til

stegene
\ Vv

v

4 ) . Sp02>92%

SpO2 (automatisk) O 89% < SpO2< 92%
Du skal na méle puls og oksygenmetning. Sett
maleren pa fingeren. O Utelat
Malingen registreres automatisk, folg anvisningen
\_ nedenfor. ) . SpO2 < 88%

v



. 90 mmHg < BT <160 mmHg

4 )

Systolisk blodtrykk O 160 mmHg < BT <200 mmHg

Du skal nd méle blodtrykk og puls. Sett O Utelat

blodtrykksmansjetten pa overarmen.
L Malingen registreres automatisk. ) . BT <90 mmHg eller > 200 mmHg
( R . 50-120 slag/min

Puls (méles sammen med blodtrykket) O > 15 slag/min over referansegrense

. Puls > 120 eller < 50 slag/min

\. & J
4 )
Informasjon om blodsukkerméling
» Mél blodsukker og fjern teststrimmel. (Apparatet . 4.0-10.0 mmol/I.

slér seg «AV») * Hold inne «PA-knappen» (ca 3 sek.

til apparatet piper) ¢ Klikk «<NESTE» pa nettbrettet O 2.6-3.9 mmolT eller 10.1-17.9 mmol/L

\_ ) . < 2.5 mmol/I eller >18 mmol/I
'S ¢ N

Blodsukker gverfering

Din blodsukkermaling overferes na til nettbrettet
\ J

Vil du sende malinger/svar?
Nei




KOLS Diabetes

Velkommen il telemedisin for deg ..

&

Som vanlig

Mye verre

Som vanlig

Som vanlig

Som vanlig

ATemperatur ved dagsform

& @ Gullav

Gul hay

i=Eanfallsmedisin

~

Som vanlig Mye mer

©Otrort aktivitet

Ingen plan

d lav

Gul lav

©Ospist siste dagn

1)

Normal

3o Ml

A

og fjem teststrim....
8|




Algoritme for multimorbiditet (KOLS-Hjertesvikt)

4 R
Velkommen Dagsform
Velkommen til telemedisin for deg som har I forhold til din vanlige dagsform, hvordan feler du
KOLS og hjertesvikt deg i dag?
\. * J
( )
Pust
I forhold til vanlig, hvordan er pusten din i dag?
\ v J
'S 1
Nattlig dypsne
Viknet du i natt med/av tung pust?
\ J
( )
@demer
Er du mer hoven pé beina/ankler i dag?
\, ¢ J
( )
Mengde slim
I forhold til vanlig, hvor mye slim har du i dag?
\ ¢ J
s N
Farge pé slim
Hvordan er fargen pa slimet?
\ & J
4 R
Anfallsmedisin
Hvordan bruker du anfallsmedisin i dag?
\ W J
( )
Antibiotika

\.

Siden sist du svarte pa dette spersmélet, har du startet

opp med en ny antibiotikakur for din lungesykdom ?

. Som vanlig
O Litt verre
. Mye verre

. Som vanlig
O Litt verre

Mye verre

—
)

O
&

Z
<}

Litt mer

g
[¢]
=]
]

Som vanlig
Litt mer

Mye mer

Som vanlig

Mer farge eller annen farge

Nei
Litt mer
Mye mer

Nei

Ja

Oce® e0® O® eoe 000

Nei, men jeg holder pd med en kur



(

S9 Prednisolon dose
Siden sist du svarte pa dette spersmélet, har du startet
med ekstra Prednisolon?

\. l J
- .
Na skal du foreta noen malinger
Start opp méleutstyr og foreta mélinger i henhold til
stegene
\ S
4 R

Sp0O2
Du skal na méle puls og oksygenmetning. Sett maleren
pa fingeren.

\ ¢ J

( )
Systolisk blodtrykk
Du skal na méle blodtrykk og puls. Sett
blodtrykksmansjetten pa overarmen.

\ ¢ J

4 )
Puls (males sammen med blodtrykk)

\ J

Vekt

Du skal nd male vekt. G& pa vekten ETTER
toalettbesek. Std forst pa vekten uten a sla den pa. Ga
av vekten nar meldingen: «Step Off» kommer opp.
Malingen overfores automatisk

\

J

4

[ Vil du sende malinger/svar?

0
o

000

o0e® 000

Nei

Nei, men jeg holder pd med en kur

Sp02 > 92%
89% < Sp02< 92%
SpO2 < 88%

90 mmHg < BT <160 mmHg

160 mmHg < BT <200 mmHg
BT <90 mmHg eller > 200 mmHg

50-120 slag/min
> 15 slag/min over referansegrense

Puls > 120 eller < 50 slag/min

Avekt<1,5kg
Avekt>1,50g<2,5kg
Avekt>25kg

Ja

Nei



Som vanlig

om vanlig

Nei

Ostart 3 |
)

KOLS Hjertesvikt

iiDagsfon'n

Velkommen til telemedisin for deg

Som vanlig

Litt verre

=Anfallsmedisin

Mer farge eller an...

Santibiotika

Mye mer

Som vanlig

Mye verre

SENattlig dyspne

Litt mer

Start opp maleutstyr og foreta mali. . ’
3& &

PRgaefde prednisol...

Gul hay

Litt mer

Utelat

Rod lav

Gul lav

Mye mer



Algoritme for multimorbiditet 3 (Hjertesvikt-Diabetes)

( )
Velkommen S1 Dagsform
Velkommen til telemedisin for deg som har I forhold til din vanlige dagsform, hvordan feler du deg i dag?
hjertesvikt og diabetes
\. & y,
4 )
Temperatur
\ WV,
4 R
Pust generelt
I forhold til vanlig, hvordan er pusten din i dag?
\ J
- ¢ N
Pust om natten
L Vaknet du i natt med/av tung pust? )
'S "
@demer
Er du mer hoven pé beina/ankler i dag?
\ J
4 )
Fysisk aktivitet
Hvis du har plan for fysisk aktivitet, har du utfert aktivitetene siste
degn?
\ J
Utfert aktivitet

Ved utfort aktivitet, oppgi tidspunkt og varighet
Fritekst

. Som vanlig

Litt verre

Mye verre
. <38 gr. Celcius
O 38-38.4 gr. Celcius

g Utelat

> 38.5 gr. Celcius

‘ Som vanlig
Litt verre
Mye verre

. Som vanlig
Litt verre
Mye verre

O xei
Litt mer
Mye mer

. Ingen plan

@O nei, ikke utfort

© Utfortlet

. Utfort moderat

. Utfort hard



r

Spist siste dagn
Hva har du spist siste degn? og tidspunkt nér du spiste?

\_

e
Na skal du foreta noen mélinger
Start opp maleutstyr og foreta malinger i henhold til stegene

\,

g
Sp0O2

Du skal nd méle puls og oksygenmetning. Sett maleren pa
fingeren.

Mélingen registreres automatisk, felg anvisningen nedenfor.

-
Systolisk blodtrykk
Du skal nd méle blodtrykk og puls. Sett blodtrykksmansjetten pa

A

overarmen.

Puls (males sammen med BT)

y

r

Vekt

Du skal nd male vekt. Gé pa vekten ETTER toalettbesok. St forst
pa vekten uten & sla den pa. Ga av vekten nar meldingen: «Step
Off» kommer opp. Malingen overfores automatisk

\

- .

Blodsukkerverdier

» Mal blodsukker og fjern teststrimmel. (Apparatet slar seg «AV»)
» Hold inne «PA-knappen» (ca 3 sek. til apparatet piper) * Klikk
L «NESTE» pa nettbrettet

N\

s

@O sp02>9%
() 89%=<s5p02<92%

O Utelat

® so2=ssw

. 90 mmHg < BT <160 mmHg

O 160 mmHg < BT <200 mmHg

O Utelat

‘ BT <90 mmHg eller > 200 mmHg

. 50-120 slag/min

> 15 slag/min over referansegrense
‘ Puls > 120 eller < 50 slag/min

. Avekt<1,5kg

o

@ 4.0-10.0 mmol/l.
O 2.6-3.9 mmol/l eller 10.1-17.9 mmol/1.

‘ < 2.5 mmol/l eller >18 mmol/I

Avekt>1,50g<2,5kg
Avekt>25kg

+ J
N\
Blodsukker (legger seg inn automatisk)
Blodsukkerverdi Ia
Vil du sende malinger/svar?
) Nei




Hjertesvikt Diabetes

Velkommen til telemedisin for deg =Dagsform
! _l . Mye verre
Som vanlig Mye verre
Litt verre
Litt verre
Nei ST Y Ute at
Litt rier Rad he Red I3
Gull
1 Gul hay i
)
Normal
OUtiort aktivitet
Utfort U
Nei
—
Utfert lett
Ingen plan

POOs)ist siste dogn
-

Start opp maleutstyr og foreta mali
E 2 Py @

telat

Rad hey Rod lav

|0/ Gul lav

Gul hey

q‘;’;qél DIOUSUKKET 0F TJETT eSS ] Normal
Utelat k. J
——— V. :]

Red ho Red lav

o
Gul hoy o« , o Gul lav
—_—

Normal

Q.Melat




Velkommen

Velkommen til telemedisin for deg som har

KOLS, hjertesvikt og diabetes

Dagsform

\_ degidag?

I forhold til din vanlige dagsform, hvordan feler du

I b

Temperatur (autonamatisk)
Na maler du temperatur

v 3

Pust generelt
I forhold til vanlig, hvordan er pusten din i dag?

Pust om natten
Viéknet du i natt med/av tung pust?

@Ademer

Er du mer hoven pé beina/ankler i dag?

Mengde slim

I forhold til vanlig, hvor mye slim har du i dag?

v

Temperatur (autonamatisk)
Na maler du temperatur. Hvis du har malt

temperatur, trykker du "Utelat"

Farge pé slim
Hvordan er fargen pa slimet?

v

00 000 0000 000

C® © 000 00 e0e

Algoritme for multimorbiditet (KOLS-Hjertesvikt-Diabetes)

Som vanlig

Litt verre

Mye verre

<38 gr. Celcius

38-38.4 gr. Celcius
Utelat
> 38.5 gr. Celcius

Som vanlig
Litt verre

Mye verre

Nei
Ja

Nei

Litt mer

Mye mer

Som vanlig
Litt mer

Mye mer
<38 gr. Celcius
38-38.4 gr. Celcius

Utelat
> 38.5 gr. Celcius

Som vanlig

Mer farge eller annen farge



\

-
Anfallsmedisin
Hvordan bruker du anfallsmedisin i dag?
k ¥
(
Antibiotika

Siden sist du svarte pa dette spersmélet, har du startet
opp med en ny antibiotikakur for din lungesykdom ?

g

\,

Prednisolon dose
Siden sist du svarte pa dette sparsmélet, har du startet
med ekstra Prednisolon?

r

\

Fysisk aktivitet
Hvis du har plan for fysisk aktivitet, har du utfert

aktivitetene siste degn?

\

-
Utfort aktivitet
Ved utfort aktivitet, oppgi tidspunkt og varighet
(Fritekst)

s

Spist siste degn

Hva har du spist siste degn? og tidspunkt nar du
spiste?

(Fritekst)

. Som vanling

o

o0000® O00 00

Litt meir enn vanlig

Mye meir enn vanlig

Nei
Pagaende ab kur

Ja, oppstart i dag

Nei
Nei, men jeg holder pd med en ekstra prednisolonkur

Ja

Ingen plan
Nei, ikke utfort

Utfort lett
Utfort moderat

Utfort hard



~
Na skal du foreta noen malinger

Start opp méleutstyr og foreta malinger
\

'S
SpO2 (automatisk)

Du skal na male puls og oksygenmetning. Sett
maéleren pa fingeren.

Malingen registreres automatisk, folg anvisningen

Du skal na male vekt. Ga pa vekten ETTER
toalettbesek. Sta forst pa vekten uten a slé den pa. Ga
av vekten nar meldingen: «Step Off» kommer opp.

\_ nedenfor. )
4 R
Systolisk blodtrykk og puls (automatisk)
Du skal na méle blodtrykk og puls. Sett
blodtrykksmansjetten pa overarmen.
g ¢ J
( )
Puls (méles sammen med blodtrykket)
g ¢ J
4 )
Vekt

\_ Malingen overfores automatisk )
4 )
Informasjon om blodsukkerméling
» Mal blodsukker og fjern teststrimmel. (Apparatet
slar seg «AVy) * Hold inne «PA-knappen» (ca 3 sek.
til apparatet piper) ¢ Klikk «NESTE» pa nettbrettet
\. ¢ J
' N
Blodsukker gverforing
Din blodsukkerméling overfores né til nettbrettet
\. J

v

Vil du sende malinger/svar?

@ spo2292%
() 89%=sp02<92%
O Utelat

@ sp02<388%

. 90 mmHg < BT <160 mmHg

O 160 mmHg < BT <200 mmHg

O Utelat

. BT <90 mmHg eller > 200 mmHg

. 50-120 slag/min

O > 15 slag/min over referansegrense

Puls > 120 eller < 50 slag/min

Avekt<1,5kg
A vekt>1,50g<2,5kg
A vekt>2,5kg

L]
O
°

@ 4.0-10.0 mmol/l.
O 2.6-3.9 mmol/l eller 10.1-17.9 mmol/1.

‘ < 2.5 mmol/l eller >18 mmol/I

] Ja
Nei



KOLS Hjertesvikt Diabetes

agsform

Velkommen til telemedisin fo

Mye vers

Som vanlig

Litt vere

Nei

=Anfallsmedisin

Som vankg

r farge elierar.:
M;
Som vanlig e mer

Litt mer

wll

Utfort aktivitet

Utfert moderat

3g3endd ab-kur

Utfert lett

Ingen plan

rednisolon-dose

Start opp méleutstyr og foreta mali

2 ®

Pag:endd predhisol

Gul hoy
Normal

Lalat

Red lay

Gul lav




Logistikkansvarlig

Fordeler

Risikovurdering

«Vaktmester» en i hver
kommune

e  Skaper et nettverk, ikke bare
for DHO men ogsa for
velferdsteknologi (voksende
omrade)

o Kompetansebygging i alle
kommuner

e  Hver kommune kan dedikere
passende personell og
«stillingsprosent» ift omfang

Ressurser-
Varierende omfang og kompetanse

«Ressursperson» i
hjemmetjenesten

e Skape engasjement ute i
hjemmetjenesten

e Kan bidra som ressurs til bade
oppleering og rekruttering

Stor kommune: mange soner,
mange ressurspersoner- hvordan
felge opp?
Samarbeidskommuner- mange
ressurspersoner- hvordan felge
opp? — kostander?

Fornuftig og effektiv bruk av riktig
kompetanse til riktige oppgaver

«Prosjektmedarbeider» i
hver vertskommune

e  «Tett pa prosjektet», mye
kunnskap og erfaring.

Ressurskrevende, mye reising og tid
vil ga med til dette. Stor overgang
fra prosjekt til drift

Fare for at DHO ikke vil bli kjent ute i
tjenesten, siden den kun omfatter
deltagere i prosjektet

Fare for lite antall rekrutterte
pasienter grunnet fa personer som
leverer ut teknisk utstyr

Personell TMS

e Involvert i bade, utlevering,
opplaering og oppfalging
e Totaloversikt over sine

Ressurskrevende, mye reising og tid
vil g med til dette. Fare for at det
gar ut over tilden satt av til

pasienter oppfelging
Leverander e  Oppbygging av kompetanse, Leveransetid
e Kvalitet Ma vurderes gkonomisk
e  Stordriftsfordelen baerekraftighet

Behandlingshjelpemidler
SSHF

e Har kompetansen

e Harrutinene

¢ Kan samorganiseres med
annet utstyr

Ma inngas samarbeid og enighet i
ansvar, oppgavefordeling og
gkonomi

Muligens et samarbeid mellom BHT
og Leverandgr?




Oppsummert behov og krav knyttet til teknologi i digital hjemmeoppfelging Agder Juni 2021

Beskrivelsen er basert pd erfaringene fra TELMA (Felles telemedisinsk lgsning pa Agder)* og NVP DHO
(Nasjonalt velferdsteknologiprogram, digital hjemmeoppfglging)?, innspilt fra leverandgrer,
oppfelgere og brukere/pasienter.

Teknologi

Lasning for digital hjemmeoppfglging skal veere basert pa tidsriktig teknologi og fglge arkitekturs
prinsipper som er gjeldende innenfor fagomradet. Integrasjonsgrensesnitt skal ha dpen standard,
som igjen gir mulighet for enklere utveksling av informasjon med andre relaterte fagsystemer.

Brukergrensesnitt pa bade bruker/pasient- og oppfelgersiden skal fglge til enhver tid gjeldende
standard for universal utforming samt sikre kommunikasjonsprotokoller for a ivareta sikkerheten
knyttet til lagring og utveksling av sensitive informasjon.

BYOD

Kompetanse pa mobile enheter er gkende i befolkningen. Mulighet for bruk av eget utstyr blir derfor
en npdvendighet na og fremover. Etter avtale med oppfglgere, skal brukere/pasienter ha mulighet a
laste ned app pa sitt eget mobilt utstyr. Maleutstyr som leases av leverandgr skal vaere forhands
godkjent og testet for a sikre kvalitet og stabilitet i maling og dataoverfgring. | fremtiden er det
likevel et stort pnske at pasientene skal kunne koble til andre standardiserte maleutstyr, som ikke
ngdvendigvis er forhands godkjent av leverandgren, men kvalitetssikret pa annen mate.

App’en skal utnytte data fra mobilenhetens helse-apper nar dette er tilgjengelig. Flere smartklokker
tilbyr fremover flere type malingsdata som puls, EKG, pust, sgvn etc. Bruk av disse allerede
tilgjengelig data medfgrer mindre behov for egne spesial maleutstyr. Det er her viktig at kvaliteten pa
data vurderes. Videre er det behov for sertifiseringsordninger som helsetjenesten kan forholde seg
til.

Logistikk

Nar leverandgr er ansvarlig for utstyrshandtering, herav utstyrsvalg, bestilling, levering, retur/ bytte
og brukerstgtte, har prosjektet gjort seg noen erfaringer ihht hva som ma vaere pa plass.

Utstyrsvalg
Leverandgr skal gjgre tilgjengelig et utvalg av maleutstyr som er godkjent bruk med Igsningen (app’n)

Utstyrslisten skal holdes oppdatert ifm nye og utgatte modeller. Revisjonen bgr gjgres hvert % ar.

L https://www.ehelseagder.no/prosjekter/telma/
2 https://www.ehelseagder.no/nvp-avstandsoppfolging/



Lasningen (app’en) skal ogsa kunne ta til seg maledata gjort tilgjengelig i brukernes egne mobile
enheter ved hjelp av smartklokker og tilsvarende som brukerne selv eier/disponerer.

Bestilling

Leverandgren skal ha en nettbasert Igsning for bestilling av ngdvendig utstyr (nettbrett og tilhgrende
maleutstyr). Bestillingen skal kunne legge opp til fglgende:

- Anonymisert informasjon om pasient

- Dato forventet at utstyret skal tas i bruk

- Informasjon om bestiller

- Godkjenning fra ansvarlig for utstyrskostnad

- Status pa bestillingen (bestilt, levert, mottatt, innlevert og returnert)

- Status pa hver enkelt del av utstyr (i bruk, ikke i bruk, klar til gjenbruk, mistet, gdelagt og
avhendet ...)

- Status pa utstyrs lokasjon (hos leverandgr, hos oppfalger, hos pasient)

Levering

Det skal veere tydelig avtalt forventning om leveringstid i antall dager. Nar utstyret er forventet tatt i
bruk pd bestemt dato, skal bestillingslgsning til leverandgren gir tydelig indikasjon om datoen kan
imgteses.

Det skal veere mulig a angi hvor utstyret gnskes levert, hos oppfeglger eller bruker/pasient.

Retur/bytte

Ved behov for rask Igsning pa feilet utstyr, er bytting av utstyr en Igsning som skal brukes.
Leverandgren ma kunne raskt produsere returlapp samt sende nytt utstyr i samme prosess.

Ved kun retur, skal leverandgren fgrst oversende returlapp, deretter skal status av forsendelse veere
oppdatert av bade avsender og mottaker, helst med referanse til sporingsnummer etc.

Ved retur og gjenbruk av utstyr, skal leverandgren ha kvalitetsprosedyrer ihht. lov og forskrifter for
desinfisering og re-kalibrering av utstyr.

Tap av utstyr

Nar utstyr er levert av leverandgr som en del av tjenesteavtalen, skal det vaere forhandsavtalt om
hvem som bzerer gkonomisk ansvar for tap og eventuelt gdelagt utstyr.

Brukerstgtte

Med BYOD(Bring your own device), er det trolig mindre behov for brukerstgtte da kompetansen hos
brukere er godt dekket.

Behov for brukerstgtte blir ogsa mindre dersom leverandgren gir ut fyldige brukerveiledning, FAQ og
til enhver tid holde dette oppdatert.



Leverandgren skal likevel ha system for registrering og oppfglging av henvendelser pa brukerstgtte.
Pa grunn av personvern, er det oppfglgere og ansatte som ma sta for henvendelser mellom brukere
og leverandgren.

Det er gnskelig at oppfelgere og koordinatorer ute i tjenesten har tilgang til fijernstyring av mobile
enheter som er levert fra leverandgren. Leverandgren bgr derfor legger opp til tilpasset
tilgangsstyring samt ngdvendig kompetanse for fjernstyring hos oppfglgere og koordinatorer.

Leverandgren sitt brukerstgttesystem skal kunne automatisk registrere sak basert pa innkommende
epost, med automatisk bekreftelse som inneholder saks-ID. Det skal vaere enkelt og oversiktlig for
innmelder a fglge med pa saksfremdrift samt at historikk er tilgjengelig via nettbasert Igsning.

Leverandgren skal handtere henvendelser pa brukerstgtte via egnet telefonnummer, som besvares
etter avtale for brukerstgtte. P4 den maten skal henvendelser pa epost og telefon veere person-
uavhengig hos leverandgren med tanke pa fraveer og bytte av personell hos leverandgren.

Kommuner som har egen koordinator for velferdsteknologi, bgr har rollen som brukerstgtte ut mot
brukerne/ pasientene. Kommuner som ikke har egen koordinator, ma evt. laere opp oppfelgere/
hjemmetjenesten for a8 kunne handtere enkle grep pa gjenoppretting av maleutstyr og tilkobling.

Leverandgren ma forplikte seg til 3 ha jevnlig oppfelgingsmgte med avtale kommune ift utfordringer
knyttet til avtalen, herav utstyrsvalg, utstyrsoversikt og bruk, brukerstgtte og omfang etc.
Oppfolgingsmgte bgr veere annen hver maned som et minimum.
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Innledning

| prosjektet TELMA (Felles telemedisinsk lasning pa Agder) ble det
inngatt et samarbeid mellom Kongsvinger kommune og prosjektet.
Kongsvinger kommune gnsket & inkludere pasienter til digital
hjemmeoppfelging (DHO). Agder ved Farsund kommune sto for
oppfelging av pasientene fra en telemedisinsk sentral. Oppfelgingen
ble viderefart etter prosjektet TELMA avsluttet i 2019.

Denne rapporten beskriver hvordan samarbeidet om digital
hjemmeoppfelging mellom regioner har foregatt. Hvordan

tienesteforlgpet er utviklet samt erfaringer fra samarbeidet

En fremtidig helhetlig tjenestemodell for DHO kan, etter erfaring pa -
Agder, innbefatte starre samarbeid enn kun regionalt. Dette med ~
forutsetning av tydelige ansvars og rollebeskrivelser. En slik modell vil,

etter var erfaring, medfere «spesialist kompetanse» for

oppfelgingstjenesten. En slik tjeneste kan veere gunstig der
hjemkommunen ikke har kapasitet til a falge opp selv, eller ikke har

tilgjengelig kompetanse



TELMA PROSIJEKTET OG DHO
AGDER
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Digital hjemmeoppfgalging er helsetjenester som
vtes pa avstand ved hjelp av teknologi

* Digital hjemmeoppfglging (DHO) er tjenester som gjgr det mulig for pasienter a
rapportere om helsetilstanden sin hjemmefra

*  Brukerne av tjenestene fgler seg ofte tryggere, opplever gkt mestring, og
helsetjenestene unngar kostnader

*  Brukerne far tilgang til tablet og maleutstyr, eller benytter egen device hvor de
installerer en app

e Sammen med legen lages det en egenbehandlingsplan, deretter giennomfgrer
pasienten ukentlige malinger som sendes inn til oppfglger

*  Oppfelgingen av malingene kan forega fra sykehuset, ved bruk av telemedisinsk
sentral (TMS), eller ved hjelp av helsepersonell i kommunen

For psykisk helse kan oppfglgingen tilpasses det enkelte behov ved a bruke
de ulike mulighetene den digitale plattformen (OTH) gir

____________________________________________________________________________________________________________

Pasienten gjennomfgrer egen-

Helsepersonell fglger opp malinger og

malinger som sendes inn til i — ' benytter algoritmer til & identifisere ! _ i tar kontakt med bruker dersom i
i helsetjenesten. i i i i malingene er avvikende. i

Oppfalgingstjenestens software

om malingene avviker fra pasientens



Forskningsprosjektet TELMA

Prosjektet TELMA (felles telemedisinsk Igsning Agder) var et digitalt
hjemmeoppfelgings tilbud rettet mot personer som bor hjemme. Prosjektet
bygget pa erfaringer fra det EU-finansierte forskningsprosjektet
United4Health og det forskningsradfinansierte prosjektet Verdikt,
Collaborative Point-of-Care Services Agder. Prosjektet ble gjennomfart i et
samarbeid mellom kommunene Kristiansand, Farsund og Arendal, samt

Serlandet sykehus, Universitetet i Agder og konsulentselskapet Karde AS.

Malsettingen med TELMA var utpreving og evaluering av en felles
telemedisinsk lgsning for avstandsoppfelging/digital hjemmeoppfelging av
pasienter i Agder med kroniske lidelser og komorbiditet, og som leverer gode

helsetjenester med mindre bruk av helsepersonellressurser.

Forskningsprosjektet TELMAs prosjektperiode var 2015 - 2019. Arbeidet og
pasientene i TELMA ble viderefgrt i prosjektet nasjonalt
velferdsteknologiprogram, digital hjemmeoppfalging (NVP DHO) 2018-juni
2021
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Agder har flere pagaende initiativer for digital 4 SR
hjemmeoppfelging (April 2021)

DHO mellom

regioner

Pagaende initiativer

« Oppfolging fra telemedisinsk sentral (TMS) og primarhelseteam for
pasienter med kols, diabetes og hjertesvikt

« Oppfolging fra TMS, primarhelseteam og den kommunale helsetjenesten
for pasienter med angst og depresjoner

Angst og

+ Oppfolging ute i hjemmetjenesten/oppfalgingstjenesten som ders sl

erstatter/utsetter andre tjenester eller brukes i pavente av andre tjenester

Digital
hjemme-
oppfelging
_~\ pa Agder

« Covid-19-oppfelging fra TMS og primaerhelseteam

« Covid-19-oppfelging fra hjerteavdelingen pa Serlandet sykehus avdeling
Kristiansand

« Oppfelging av nyfadte barn og medre fra nyfedtintensiv pa Serlandet
sykehus Nyfgdte barn Leddgikt

+ Oppfolging av kols-pasienter fra lungeavdelingen pa Serlandet sykehus
Kristiansand, og KOLS koordinator S@rlandet sykehus Arendal

« Videokonsultasjon fra sarpoliklinikken pa Serlandet sykehus Psykiatri

+ Selvrapportering for pasienter med leddgikt fra revmatologisk poliklinikk
pa Serlandet sykehus

« Selvrapportering for psykiatripasienter pa Serlandet sykehus

« DHO mellom regioner (TELMA i Kongsvinger) SSHF




TELMA | KONGSVINGER
KOMMUNE



Behov i Kongsvinger kommune

Kongsvinger har en hgyere andel innbyggere med KOLS
diagnose enn landet for gvrig (FHI, Kommunehelsa

statistikkbank)

Prosjektet siktet mot 4 tilby en tjeneste for hjemmevaerende
KOLS pasienter for & avhjelpe angstepisoder hos pasientene og
gi pasientene gkt kontroll og mestring av sin livssituasjon.
Ambisjonen var ogsa at dette skulle avlaste hjemmebaserte

tjenester, fastlege og sykehus.

t
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Etablering av samarbeidet <Kl Emonn.o.

Representanter fra Kongsvinger kommune var i november 2017 pa besgk i Kristiansand kommune og meatte representanter fra

TELMA prosjektet.

Med bakgrunn i dette matet sgkte Kongsvinger om deltagelse i TELMA prosjektet pa lik linje med Agderkommunene. Kommunen
hadde etablert og finansierte et eget prosjekt under Digeff-programmet. Etter positiv dialog med styringsgruppen i Agder via
prosjektleder i TELMA ble, etter vedtak i styringsgruppemegtet 23. mai 2018, Kongsvinger kommune gnsket velkommen inn i

TELMA.

TELMA Kongsvinger er et samarbeid mellom Kongsvinger kommune, Hagskolen i Innlandet (HINN), Hagskolesenteret i Kongsvinger
(HIK), Akershus universitetssykehus Kongsvinger (Ahus Kongsvinger), TELMA i Agder (TA) og Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet (NTNU).

TELMA Kongsvinger» hadde en prosjektperiode fra 2018-2019, med 2018 som planleggings-ar og 2019 som gjennomfaring- og

evalueringsar.

Pasientgruppen skulle besta av 20 pasienter med diagnosen KOLS. Rekrutteringen var tiltenkt Sykehuset Innlandet i Kongsvinger

(na Ahus Kongsvinger), i samarbeid med fastleger

Etter endt prosjektperiode har samarbeidet fortsatt til dags dato basert pa politisk vedtak. (Beskrives under kap 5. Fortsettelse av
10
samarbeidet)



Etablering av samarbeidet forts. R] Bfimasmm .

AGDER

Inklusjonskriterier fulgte de samme som i Agder (med unntak av at diagnosen KOLS var konkret

malgruppe i Kongsvinger):

« Pasienten er klar og orientert

Pasienten kan betjene enkel teknologi
« Pasienten har 3G/4G dekning hjemme

« Pasienten har behov for opplaering/rehabilitering, behandling, praktisk bistand
egenomsorg eller helsetjenester i hjemmet, eller vurderes & ha behov/nytte av

forebyggende tiltak
« Pasienten har diagnosen KOLS
« Telemedisin utlaser en sannsynlig gevinst for pasient og/eller helsetjeneste pa kort eller

lang sikt

Personell fra Agder reiste til Kongsvinger for opplaering av ansatte i hjemmebaserte tjenester.
Sykepleiere fra Farsund kommune samt sykepleier og lungelege fra SSHF deltok i 2 dagers

oppleering

Oppstart/oppleering av de farste 10 pasientene skjedde i mai/juni 2019, de neste 10 fikk
oppstart/opplaering hagsten 2019

Kongsvinger kommune kjgpte oppfalgingstjeneste (TMS) fra Farsund kommune (2500, - inkl. mva

per maned/per pasient inkludert oppfalging, utstyr og lisens)



PASIENTFORL@PET FOR
PASIENTER MED OPPF@LGING
MELLOM REGIONER
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Tjenesteforlpp TELMA Kongsvinger
Foto: glomdalen.no
() L
L
Ved oppstart av prosjekt:
Ahus identifisererte 20
brukere i samarbeid med
fastlegene og inkluderte ™S
pasientene Kongsvinger kommune Forvaltning Forvaltning . Fellessamling for TMS foretar TMS evaluerer TMS gjennomfgrer
. mottar/innhenter o . . TMS mottar .
melder relevant pasient- oppretter > melder TMS Lol dataogrelevant prosjekt informasjon, kartlegging av N e og fglger opp evalueringssamtale hver
Fortigpende: Kongsvinger informasjon til pasient i om ny . & . oppleaering og brukerens behov & ,g. ved avvikende 3. mnd og sender e-
kommune (hjemmetjeneste og ) . |nformas;on om . . mallnger am . . .
forvaltning) identifiserer optil 30 Forvaltning Farsund fagsystem pasient e utlevering utstyr for oppfelging malinger melding til Kongsvinger

samtidige brukere i samarbeid
med fastlegene og inkluderer/

pasient
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Pasientforlgpet ved fortsettelsen av tjenesten «TELMA

Ko ngsvinger (Etter de farste 20 pasientene var inkludert)

|dentifisering/henvisning

Inkludering

Tildeling av utstyr

Oppleering

Kartlegging (EBP)

Rapportering

Vurdering

Evaluering

Avslutning

"
O

r
£vd

= Radgivende
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Pasienten opplevde nytte og trygghet ved digital
hjemmeoppfalging

Brukeropplevelse, Aud Vera

Da kan jeg slippe a bli innlagt.

Fra nyhetssak pa NRK Innlandet, 30.jan.2020 far vi hgre Aud Veras opplevelse med digital
hjemmeoppfalging. (se hele saken her: https://tv.nrk.no/se?v=DKIN98013020&t=45s)

* Aud Vera som bor i Kongsvinger kommune opplever trygghet ved digital hjemmeoppfa@lging
fra Agder ved Farsund kommune ’ '

* Hun fikk diagnosen KOLS for 13ar siden og var sveert ddrlig N Kiore T iy o B

og trenger ikke hjemmesykepleier.

* Hun mottar veiledning fra sykepleier ved telemedisinsk sentral i Farsund kommune

*  Om ikke alt stemmer blir hun oppringt av sykepleier og medisinbehandling igangsettes

* Aud orker @ trene to ganger i uken fordi hun ikke har vaert innlagt pG 9 mdaneder

“x o < Y
) —4 . 3
"
4 ) |
== 4 . : 1
a Det er som dagog natt. Bedre livskvalitet. -*
§ Ja, jeg kan ikke ha det bedre. ~

Kommunens tilbakemelding

*  «Envinn-vinn situasjon for kommune og pasienten»
*  Feaerre innleggelser og bedre livskvalitet er resultatet

En vinn/vinn-situasjon *  Kongsvinger kommune sier at erfaringene er sa gode at de vil utvide til flere 16

for kommunen'og'for pasienten

radgviver, Kongsvinger kommune
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Forskning i TELMA Kongsvinger

Kongsvinger kommune gjennomfgrte forskning i lapet av prosjektet. Her
har vi tatt med et sammendrag fra rapporten som er publisert pa

hjemmesidene til @stlandsforskning

INN

Hogskolen
i Innlandet

Per Olav Lund og Stine Kvamme

Telma Kongsvinger -
samfunnsnytte og kostnader

Skriftserien 8 - 2021

estlandsforskning !

SAMMENDRAG

Denne rapporten undersgker samfunnsgkonomiske virkninger av telemedisinprosjektet
Telma i Kongsvinger kommune. Telma Kongsvinger er et pilotprosjekt der om lag 20
pasienter deltar. Virkningene som belyses i rapporten er delt inn i tre omrader:
innbyggerperspektiv, da primzaert pasientene, helse- og omsorgstjenester i Kongsvinger
kommune og spesialisthelsetjenesten.

Utgangspunktet for metodisk tilnarming var a gjgre en samfunnsgkonomisk analyse
forankret i DF@s veileder, men datagrunnlaget begrenset arbeidet. Rapporten er basert pa
dokumentstudier, noe statistikk og intervjuer. Effekter utover de regionale er ikke belyst.
Resultatene i rapporten ma derfor brukes med forsiktighet.

Fra innbyggerperspektivet fremstar Telma som et tiltak som i hovedsak gir positive effekter
for pasientene, pargrende og befolkningen ellers. For pasientene innebaerer Telma en bedre
mestring av egen sykdom og gkt trygghet.

Innsparingspotensialet for Kongsvinger kommune avhenger redusert behov for kommunale
tjenester. Potensielt innsparingsniva er estimert til rundt 20 000 kr for deltakerne i
prosjektet. Hovedforklaringen er at kolspasienter i liten grad er mottakere av kommunale
hjemmetjenester. Kongsvinger kommune bekoster tjenesten som, inkludert
prosjektkoordinering og lignende, utgj@r ca. 860 000 kr/ar slik den er organisert i dag.

For spesialisthelsetjenesten kan Telma dempe behovet for spesialisthelsetjenester, men
pasientgruppen utgjer sapass fa personer at det neppe innebzaerer en endring i
kapasitetsvurderingene til sykehuset.

Det er med andre ord pasienten og pargrende som har best nytte av Telma, mens
kommunen betaler regningen. Avslutningsvis peker rapporten pa at en bgr vurdere hvordan
kommunen kan oppna mer gkonomiske innsparingseffekter av Telma. Ved a gke antallet
deltakere vil en oppna skalaeffekter og trolig lavere enhetskostnader. Det er ogsa
interessant a se pa andre pasientgrupper som kan redusere behovet for kommunale
hjemmetjenester, bl.a. hjertefeilpasienter.

https://www.ostforsk.no/wp-content/uploads/2021/04/rapport-8-2021-OF-HINN-
Lund-Kvamme.pdf
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Oversikt over virkningene i TELMA & B
Kongsvinger

Kongsvinger kommune samarbeider med A-hus divisjon Kongsvinger og Sykehuset i Agder i
TELMA; et prosjekt med avstandsoppfelging av hjemmeboende brukere med KOLS. Fastleger
vil knyttes til prosjektet, og dette gir muligheter for utvidelse av telemedisin til ytterligere
bruker- og pasientgrupper. Ved utgangen av 2019 er 20 hjemmeboende med KOLS-sykdom
tilknyttet tjenesten, og planen er a utvide tilbudet til ogsa andre diagnosegrupper. | samarbeid
med A-hus ses det blant annet pa mulighet for avstandsoppfelging innen lindrende omsorg.
Avstandsoppfelging gir mestring og trygghet for den enkelte bruker, og serger for tettere
samarbeid mellom kommunen, fastleger og spesialisthelsetjenesten.

Tabell 5.12 Eksempler oversikt virkninger
Virkning Verdi
Pasient Ikke-prissatt -
Pargrende Ikke-prissatt *
Innbygger
=
Z‘J" Befolkning Ikke-prissatt
€
; Pleie- og omsorgstjenesten Prissatt @stlandsforskning har i deres rapport gjort et arbeid over
3 - Fastlege Ikke-prissatt - P ; i ieri
§ |Kongsvinger kommune - virkningene i TELMA Kongsvinger, men sier i rapporten at
o
Legevakt -pri 3 ikti i
§ g Ikke-prissatt resultatene ma brukes med forsiktighet, da oppfalgingen
c
‘E Ahus Kongsvinger Ikke-prissatt +/- burde skje over lenger tid for a trekke konklusjoner i henhold
3 E i i
Spesialisthelsetjenesten | Pasienttransport Ikke-prissatt t Samfunnsnytten av prosjeklet.
Ahus Psykiatri Ikke-prissatt Uavklart effekt

Kilde: @stlandsforskning 18
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Oppfalgingstjenestens erfaringer

Oppfolgers erfaring

Sykepleiere ved TMS Farsund opplever oppfglgingen som svaert positiv og sier / \
at distansen mellom dem og pasientene ikke oppleves som noe negativt. ;

«Vi haper vi far fortsette a falge dem opp en god stund
til, vi har blitt sa glad i dem vet du!»
Sykepleier v/ oppfalgingstjenesten Farsund

Hvis ikke alt stemmer, blir hun oppringt av
sykepleier og medisinbehandling igangsettes.

Kommunens tilbakemelding

*  «Envinn-vinn situasjon for kommune og pasienten»
*  Feaerre innleggelser og bedre livskvalitet er resultatet

*  Kongsvinger kommune sier at erfaringene er sa gode at de vil utvide til flere
19
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Forankring i Kongsvinger
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TELMA Kongsvinger er forankret i Strategi og planarbeid i kommunen.
Kongsvinger kommune vi fortsette a kjgpe tjenesten fra Farsund kommune

ut 2021, og har ambisjon om a overta oppfelgingen selv tidlig i 2022

Kommunen skriver: «kKongsvinger kommune samarbeider med A-huns
divisjon Kongsvinger og Sykehuset i Agder og TELMA; et prosjekt med
Digital Hiemmeoppfelging av hjemmeboende brukere med KOLS. Fastleger
vil knyttes til prosjektet, og dette gir muligheter for utvidelse av telemedisin
til ytterligere bruker - og pasientgrupper. Ved utgangen av 2019 er 20
hjemmeboende med KOLS-sykdom tilknyttet tjenesten, og planen er a
utvide tilbudet til ogsa andre diagnosegrupper. | samarbeid med A-hus ses
det blant annet pa mulighet for Digital Hiemmeoppfelging innen lindrende
omsorg. Digital Hiemmeoppfalging gir mestring og trygghet for den enkelte
bruker, og sagrger for tettere samarbeid mellom kommunen, fastleger og

spesialisthelsetjenesten.»

Velferdsteknologi og digital hjemmeoppfelging er forankret i kommunen og
satt inn som en del av bade strategi og skonomiplan den kommende
perioden

@konomiplan for 2020 — 2023
Kongsvinger

Strategi for
Hjemmebasert omsorg -
tjenester i hjemmet

Formannskapets
forslag til budsjett
og gskonomiplan

"Trygghet, verdighet'og
livsgledei eget hjem"

2020
2021

2020
2023

E KONGSVINGER
- KOMMUNE
B KONGSVINGER
- KOMMUNE

21
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Forankring forts.

TELMA Kongsvinger er et tema i utdanningsforlgpet, her ved hayskolesenteret i
Kongsvinger.

.

. ‘ ‘* Tig

T

ﬁy:ﬂ"' Hegskolesenteret i Kongsvinger

19. november 2019 kl. 15:28 - &

Fagdag | TELMA, velferdsteknologikoordinator Anne-Lise Brenna Ording var moderator for en flott dag med innspill fra kommunen, brukere, hjemmetjenesten, fastlegeperspektiv, sykehuset og forskning. Ordferer Margrethe Haarr skrot av prosjektet og rundet av fagdagen.

22
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Fortsettelsen av samarbeidet

« Gjennom samarbeide om etablering av digital hjemmeoppfalging mellom regioner
opplevde bade pasientene og kommunen gevinster.

« Pasientene gav tilbakemelding pa bedre livskvalitet, trygghet og mestring.

 Videre gjorde kommunen beregninger som viste tendenser til samfunnsgkonomiske
gevinster for det antall pasienter som var inkludert.

« Gjennom samarbeidet pa tvers av regionene har det blitt jobbet med tjenesteinnovasjon.
Erfaringsdeling pa tvers har styrket utviklingen for begge parter.

 Prosjektet har hele veien jobbet med forankring i alle ledd. Ledere i kommunen har veert
tett pa og sikret bade forankring administrativt og politisk. Det er slik sikret at DHO er tatt
inn i de nedvendige strategi og skonomiplaner for a sikre eierskap og forankring i drift.

« Videre vil partene fortsette det gode samarbeide og utveksle erfaringer om digital
hjemmeoppfalging

23



Har du sparsmal til rapporten? &K Bt
Kontaktpersoner:

Prosjektleder nasjonalt velferdsteknologiprogram digital hjemmeoppfglging:

Morten Lauknes
Mail: Morten.Lauknes@kristiansand.kommune.no

TIf: 48 02 76 04

Delprosjekt nasjonalt velferdsteknologiprogram digital hjemmeoppfglging:

Camilla Gabrielsen
Mail: Camilla.Gabrielsen@farsund.kommune.no

TIf: 93 83 94 96

Delprosjekt nasjonalt velferdsteknologiprogram digital hjemmeoppfglging:

Karoline Vassbg Nyhus
Mail: Karoline.Vassbo.Nyhus@Kkristiansand.kommune.no

TIf: 94 88 03 37

24
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Digital hjemmeoppfaglging
AGDER MEDIEOPPSLAG
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* TV NRK nyheter — Kongsvinger pasient

* TV NRK nyheter — DHO covid-19 PHT Segrlandsparken
 Artikkel i Lister — DHO Covid -19 TMS Farsund

e Sshf.no - DHO Sykehus- kommune

* Fvn.no - covid-19 app

* Innomed

* Nordisk konferanse

* [4Helse
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NRK nyheter — Pasienter i Kongsvinger med@
oppfplging fra Farsund kommune

https://tv.nrk.
= no/serie/distri
qu_ﬂker_ atrene to ga.nger i uk? = _‘ - ktS th ete -
fordi hun ikke har veert innlagt pa 9 md. K 2
» oestnytt/2020

01/DKIN98013
, I 020/avspiller#t
- =60s



https://tv.nrk.no/serie/distriktsnyheter-oestnytt/202001/DKIN98013020/avspiller#t=60s
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NRK NYHETER — DHO PHT Sgrlandsparken C19

https://tv.nrk.no/serie/distriktsny
heter-
soerlandet/202003/DKSL9803192
0/avspiller
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https://tv.nrk.no/serie/distriktsnyheter-soerlandet/202003/DKSL98031920/avspiller
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Artikkel LISTER24 — DHO Covid -19 Oppfelging i%rsund

— : — - _
B! ,g l ft (r _— - Avstandsoppfelging
S g - fungerer utmerket




Artikkel SSHFE.no — DHO Sykehus- kommu

o E. SORLANDET SYKEHUS

Forside

Oen oss

Nyheter KOLS-oppfolging fra sykehuset via nettbrett

KOLS-oppfalging fra sykehuset
via nettbrett

Bjern Vimme leverte digitale rapporter om egen helsetilstand til sykehuseti
Arendal etter en forverring | KOLS-sykdommen. - Det er en fordel at noen folger
med pa hvordan det g3r med meg. of jeg synes det er greit 3 kunne sende
meiding via nettbrett nar jeg feler meg litt darligere, sier han.

Fublizert 0202 2027 / Sist oppdatert 10.02 2021

Bjarn Vimme er én av forelppig seks
KOLS-pasenter sorm har testet ut digit
oppfalging fra Serlandet sykehus i tids
etter Utskriveise,

- Nettbrettet er ke vanscelig 3 betier
og det er fint at sykepleier kan ringe
meg ndr de cppdager
uregeimessigheter | symptomens jeg
rapporterer pé, sier Vimme.

Han vurderer nd daglig <ine egne
symptomer, og rapporteringene gir ti
Agders telemedisnske sentral | Arend
P3 nettbrettet ligger ogss filmer med
treningatips og annen
pasientinformasjon om KOLS.

Forebygge innleggelse

Fra sykehuset | Arendal er det sykepie
Carina Nedenes Jensen som har hate
kontakten med Vimme giennom et KOM-prosjekt om digital hjermmeospfolging:

- Digital oppfaiging gisr det enklere & bistd pasientens med 3 ta vare pd <in egen helse
Pasientene har ikke nedvendigvis hjemmetjenester. Symptom-overvikingen hjelper dem
til & b bevisst hwva som kan were tegn pa forverring, og hva wi ma gjere for at de ke biir
for syke og ma legges inn. Nir forverringen gr for langt, tar det fang tid 3 komme seg

. sier Jensen.

Caring Susres jorrsan kan fsige sy
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Faederlandsvennen, covid-19 app

?ﬂtbl’elﬂnbﬁnﬂlnen Nyhetsstudio Nyheter Sport Magasin Tips oss MENY

Sykepleier Miriam Hgyland var i karantene med datteren Ida Egeland (10 mnd) pa hjemmekontor, mens hun sammen med radgiver Camilla
Gabrielsen (t.v.) har testet ut og laget den nye appen. | Farsund fikk de hjelp av lokale pasienter som ble smittet med Covid 19 pa skiferie i
@sterrike. FOTO: JARLE MARTINSEN

Nasjonalt pionérprosjekt: Med denne
appen kan helsevesenet i Agder
overvake deg og viruset

— Vi har jobbet dag og natt. Appen er klar og systemet pa plass. Vi kan na overvake
pasienter og koronaviruset i Agder.

Av Jan Oddvar Eide og Jarle R. Martinsen
For ett ar siden / Nyheter
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Sykepleier Miriam Hgyland var i karantene med datteren Ida Egeland {10 mnd) mens appen ble utviklet
Torsdag kom svaret pa testen: De er friske. Men fortsetter arbeidet med & overvake pasienter fra
hjemmekontoret. - Det fungerer svaert godt. sier hun. FOTO: JARLE MARTINSEN



