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Sammendrag

Prosjektet Digital hjemmeoppfelging (DHO) har hatt som mal & etablere
digital hjemmeoppfelging som en integrert tjeneste i helsefellesskapet.
Gjennom et omfattende arbeid med kartlegging av behov, utvikling av
tjenestemodell og forlgp, samt involvering av brukere og helsepersonell, har
prosjektet lagt et solid grunnlag for implementering av DHO. Selv om
pilotering og driftsetting ikke ble oppnadd innenfor prosjektperioden, har
prosjektet resultert i gkt kompetanse og bevissthet om DHO, og skapt en
plattform for videre utvikling og implementering av tjenesten.

Prosjektet har veert et spredningsprosjekt finansiert av Helsedirektoratet, og
har involvert et samarbeid mellom Trondheim kommune, @rland kommune
og St. Olavs hospital HF. Erfaringene fra prosjektet viser at DHO har
potensiale til & gi okt trygghet og mestring for pasienter med kroniske
sykdommer og psykiske helseutfordringer, samt bidra til mer baerekraftige
helsetjenester. Videre arbeid med DHO ber fokusere pa implementering av
tjenesten, evaluering av effekt og kontinuerlig forbedring basert pa
tilbakemeldinger fra brukere og helsepersonell.
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1. Innledning

Dette prosjektet, Digital hjemmeoppfolging (DHO), springer ut fra et gkende behov
for a forbedre og effektivisere tjenestene for personer med kroniske somatiske
sykdommer. Disse pasientene har ofte et stort forbruk av helsetjenester og hay
risiko for forverring, noe som stiller gkte krav til helse- og omsorgstjenesten i en tid
preget av gkende kompleksitet i omsorgsoppgavene og begrensede ressurser.

Prosjektet er et Spredningsprosjekt finansiert av Helsedirektoratet, som en del av en
nasjonal satsing pd digital hjemmeoppfelging. I St. Olavs-helsefellesskapet vil
Trondheim kommune, @rland kommune og St. Olavs hospital HF samarbeide om &
implementere DHO, med kommunene Malvik, Melhus og Midtre Gauldal som
referansekommuner. Prosjektet vil folge Helsedirektoratets nasjonale faglige rad for
digital hjemmeoppfelging og basere seg pa funn fra utprevingsperioden 2018-2021,
og bygge pa tidligere erfaringer og eksisterende kunnskap. Helseplattformen vil
vaere en sentral del av infrastrukturen, og prosjektet vil fokusere pa a utvikle
tverrfaglige og tverrsektorielle forlgp for & sikre en helhetlig og sammenhengende
tjeneste for brukerne.

Samarbeidspartene i prosjektet hadde et veldig ulikt utgangspunkt da prosjektet
startet. I @rland kommune var tanken om digital oppfelging relativt fersk med et
klart enske om & innfere tjenesten i hjemmetjenesten for personer under
kreftbehandling, mens Trondheim kommune tok utgangspunkt i et eksisterende
forlep for DHO for bredding mot pasienter med KOLS og hjertesvikt. Ved St. Olavs
hospital var det en klar strategi om & ta i bruk digital oppfelging pa flere klinikker, et
arbeid som allerede var startet opp med forlep som understattet en mer behovs- og
brukerstyrt poliklinisk virksomhet.

I Trondheim kommune har Digital hjemmeoppfolging veert under etablering siden
2018, med erfaringer fra prosjektet HelsaMi+. Prosjektet omtalt i denne rapporten
tok i utgangspunktet sikte pa bredding av tjenesten som ble prosjektert i
HelsaMi+-prosjektet. Driftssettingen av DHO var imidlertid utfordrende av flere
grunner, og hesten 2023 valgte vi & begynne arbeidet med & utarbeide tjenesten pa
nytt med Helseplattformen som teknologisk plattform. Denne rapporten omhandler
derfor arbeidet som ble gjort fra hgsten 2023 til desember 2024.

I tillegg til & etablere DHO som en varig tjeneste, vil prosjektet legge vekt pé a utvikle
effektive tjeneste- og samhandlingsmodeller mellom samarbeidspartnerne. Dette vil
bidra til 4 skape et solid fundament for tjenesten og sikre en effektiv
samhandlingsarena. Prosjektet vil ogsd prioritere deling av erfaringer,
kompetansebygging og forankring av tjenestene hos brukerne, for & sikre en
helhetlig og oversiktlig tjeneste for alle brukere av DHO i regionen.

Denne rapporten er utarbeidet som en del av sluttrapporteringen for prosjektet
Spredningsprosjekt Digital hjemmeoppfelging (DHO). Rapporten gir en oversikt
over prosjektets bakgrunn, maél, resultater og erfaringer. Den inneholder ogsd
anbefalinger for videre arbeid med digital hjemmeoppfelging. Malgruppen for
rapporten er prosjektets samarbeidspartnere, Helsedirektoratet, samt andre aktorer
som er involvert i eller interessert i digital hjemmeoppfelging.
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1. Faktaboks om prosjektet

Gnsjekteier Trondheim kommune \

Samarbeidspartnere @rland kommune, St. Olavs Hospital
Prosjektperiode August 2022 - Desember 2024
Maélgruppe Personer med kronisk somatisk
sykdom og personer med psykiske
helseutfordringer
\Teknisk losning Helseplattformen, HelsaMi /
2. Mal med tiltaket
Mal
Virksomhetsmal:
a) Dekke mer av innbyggernes behov for helsetjenester ved hjelp av digital
teknologi

b) Bidra til & skape mer baerekraftige helsetjenester

Effektmal:
a) Innbyggere skal f&
i)  Sterre trygghet rundt egen sykdom i hverdagen
ii)  Feerre innleggelser og mer stabil helsetilstand
iii)  Helhetlige og sammenhengende tjenester
iv) Okt mestring og selvstendighet
v)  Redusere ungdvendig reising for pasientene ifm oppfelging
b) Helse- og omsorgstjenesten skal nd malet om okt baerekraft i tjenestene
c) Ansatte kan omdisponere tiden til pasienter som har behov for & meate
helsepersonell ansikt til ansikt

Resultatmal:
Prosjektet skal etablere DHO som en varig tjeneste i drift i helsefellesskapet.

Side 5 av 28



Sluttrapport Spredningsprosjekt Digital hjemmeoppfelging

Malgruppe

Felles for malgruppene i prosjektet er at dette er personer med et hoyt forbruk av
helsetjenester, som har nytte av 4 folges opp digitalt. Digital hjemmeoppfolging kan
bidra til & redusere risikoen for forverring, samt redusere behovet for hyppige
legebesgk og sykehusinnleggelser.

I @rland kommune er det en pasientgruppe som er under kreftbehandling som tidlig
var identifisert som lovende kandidater for DHO. Her brukes en del ressurser i
hjemmetjenesten pa & folge opp symptomer pa infeksjon, samt monitorere
bivirkninger av behandlingen.

DHO-tjenesten i Trondheim kommune er utviklet med en diagnoseagnostisk
tilneerming, noe som betyr at den kan tilpasses og brukes av pasienter med ulike
sykdommer og helseutfordringer. Dette gir en fleksibilitet som gjor det mulig a
skalere tjenesten til & dekke behovene til ulike pasientgrupper.

I prosjektet har Trondheim kommune likevel fokusert pa to hovedmalgrupper:

Personer med (kronisk) somatisk sykdom: Innsiktsarbeidet viste at det var aktuelt &
tilby tjenesten til personer med kroniske diagnoser som KOLS, hjertesvikt og
diabetes. I tillegg kan DHO vaere hensiktsmessig for personer med mer midlertidige
tilstander eller diagnoser, for eksempel ernzeringsproblematikk eller personer i
kreftbehandling. Det var planlagt & pilotere tjenesten for personer med diabetes
type II uten oppfelging fra hjemmetjenesten, og som nylig har blitt diagnostisert.

Pasienter med psykiske lidelser: Denne malgruppen omfatter personer med
langvarige og  sammensatte  hjelpebehov,  hovedsakelig = knyttet  til
emosjonsregulering. Dette kan veere personer med emosjonsreguleringsvansker i
kombinasjon med ruslidelser, spiseforstyrrelser, psykoselidelser eller
autismespekterforstyrrelser. DHO kan veaere et godt alternativ for denne gruppen,
som ofte ikke fér eller ikke nyttiggjor seg behandling i spesialisthelsetjenesten.

Forventede effekter

For brukere/pasienter: Digital hjemmeoppfoelging kan gi pasienter en folelse av gkt
trygghet og kontroll over egen helsetilstand. Gjennom regelmessig egenmaling og
kontakt med helsepersonell kan pasienter oppdage forverring tidlig og fa raskere
hjelp. Ved a gi stotte og veiledning i hverdagen kan digital hjemmeoppfelging bidra
til at pasienter opplever bedre livskvalitet og kan leve mer aktive liv. Digital
hjemmeoppfelging kan redusere behovet for reiser til legekontor og sykehus, noe
som kan veere spesielt viktig for pasienter med begrenset mobilitet eller som bor i
distriktene.
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For tjenesten: Digital hjemmeoppfelging kan frigjere ressurser i helse- og
omsorgstjenesten ved a redusere behovet for konsultasjoner og innleggelser.

Digital hjemmeoppfelging kan bidra til bedre samhandling mellom primeer- og
spesialisthelsetjenesten, og gi en mer helhetlig og koordinert pasientoppfelging.
Dette er spesielt aktuelt da spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten har

samme journalsystem og kan kommunisere og samarbeide gjennom funksjonalitet
her.

Gevinstmaling

For a fa en helhetlig forstidelse av effekten av digital hjemmeoppfelging, sikre
kvalitet i tjenesten og og sikre at tjenesten kontinuerlig forbedres, vil vi benytte en
kombinasjon av  brukerundersgkelser, registerdata og kostnadsanalyser.
Brukerundersgkelser vil gi oss innsikt i pasientenes erfaringer med DHO, og méle
endringer i trygghet, mestring og livskvalitet. Registerdata vil bli brukt til &
analysere endringer i antall legebesgk, sykehusinnleggelser og bruk av andre
helsetjenester. En kostnadsanalyse vil gi oss et bilde av kostnadseffektiviteten ved &
sammenligne kostnadene ved DHO med eventuelle besparelser i andre deler av
helsetjenesten.

I tillegg til disse malingene, vil det gjennomferes kvalitative intervjuer med bade
pasienter og helsepersonell for a fa en dypere forstdelse av deres erfaringer med
DHO.

For 4 sikre at tjenesten er i kontinuerlig utvikling, vil DHO evalueres fortlepende
etter implementering. Tilbakemeldinger fra brukere og helsepersonell vil bli samlet
inn og analysert for 4 identifisere forbedringsomrader. Helsepersonell vil fa grundig
oppleering i bruk av digitale verktey og veiledning i hvordan de best kan folge opp
pasienter som benytter DHO.

Basert pd evalueringene og tilbakemeldingene, vil DHO-tjenesten videreutvikles.
Dette kan innebere justeringer av tjenesteforlep, implementering av nye digitale
verktoy eller tilpasning av tjenesten til nye pasientgrupper.
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3. Maloppnaelse / gevinster

Grad av maloppnaelse

Selv om prosjektet ikke har nddd malet om 4 pilotere og sette tjenesten i full drift, er
det gjort betydelige fremskritt mot a etablere digital hjemmeoppfelging som en
integrert del av helsefellesskapet bade hos Trondheim kommune og @rland
kommune, i samarbeid med St. Olavs. Prosjektet har lykkes med & utvikle en
helhetlig tjenestemodell for DHO, inkludert detaljerte tjenesteforlop for bade
somatiske og psykiske helseutfordringer. Dette er gjort i tett samarbeid med brukere
og helsepersonell, og sikrer at tjenesten er skreddersydd til behovene i vart
helsefellesskap. Prosjektet har bidratt til gkt kompetanse og bevissthet om DHO
blant helsepersonell. Gjennom workshops, oppleering og erfaringsdeling har de
ansatte fatt en dypere forstaelse av mulighetene og utfordringene knyttet til DHO,
spesielt med tanke pa bruk av Helseplattformen som verktgy. DHO er godt forankret
i bade Trondheim kommune, @rland kommune og St. Olavs hospital. Ledelsen i alle
tre organisasjonene har uttrykt sterk stotte til prosjektet, og det er etablert gode
samarbeidsstrukturer for videre arbeid med DHO.

Brukere og parerende har vert aktivt involvert i prosjektet gjennom hele
prosjektperioden. Deres tilbakemeldinger og erfaringer har veert avgjerende for &
utvikle en brukervennlig og behovstilpasset tjeneste. P4 grunn av bl.a. utfordringer
knyttet til implementering av DHO i Helseplattformen, har det ikke vaert mulig a
pilotere eller sette tjenesten i drift innenfor prosjektperioden. Dette er et viktig mal
som ma3 prioriteres i det videre arbeidet. Selv om pilotering og driftsetting ikke er
oppnadd innenfor prosjektperioden, har prosjektet lagt et solid grunnlag for videre
implementering av DHO. Tjenestemodell, forlep, kompetanse og forankring er pa
plass, og det er stor optimisme knyttet til at DHO vil kunne bli en verdifull tjeneste i
helsefellesskapet.

Gevinster fra prosjektet

Selv om prosjektet ikke har nadd full drift og dermed ikke kan vise til konkrete
gevinster i form av malbare resultater, har det bidratt til betydelig modning og
kompetanseutvikling innen digital hjemmeoppfelging i helsefellesskapet. Prosjektet
har gitt deltakerne en dypere forstaelse av hva digital hjemmeoppfelging innebeerer,
hvilke muligheter det gir, og hvilke utfordringer som ma handteres. Prosjektet har
fremmet tverrfaglig samarbeid og etablert arenaer for erfaringsdeling mellom ulike
faggrupper og organisasjoner. Brukermedvirkning har blitt styrket, og brukernes
behov og erfaringer har sttt sentralt i utformingen av tjenestemodellen. Prosjektet
har bidratt til organisasjonsleering i deltakende organisasjoner, og erfaringene vil
vaere verdifulle i videre arbeid med digitalisering og tjenesteinnovasjon. Prosjektet
har bidratt til & bygge kapasitet og kompetanse innen digital hjemmeoppfelging, noe
som vil vaere et viktig grunnlag for & lykkes med implementering og drift av DHO i
fremtiden. Kort sagt, prosjektet har skapt en plattform for videre utvikling og
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implementering av digital hjemmeoppfelging i helsefellesskapet. Selv om vi ikke har
nddd alle mélene innenfor prosjektperioden, har vi oppnadd viktige resultater som
vil veere avgjorende for a lykkes med DHO pa lang sikt.

Viktige aktiviteter og leveranser

Prosjektet har vaert preget av en rekke viktige aktiviteter som har bidratt til & bevege
oss mot mélene som er satt. Aktivitetene har veert sentrert rundt utvikling og
implementering av digital hjemmeoppfoelging, og har involvert et bredt spekter av
aktorer, fra helsepersonell til pasienter og parerende. Vi har ogsa jobbet aktivt med
rekruttering av fastleger til prosjektet gjennom informasjonsarbeid, foredrag og
planlegging av emnekurs. En grundig kartlegging av behovene til bade pasienter og
helsepersonell har veert viktig for a sikre at DHO-tjenesten er relevant og nyttig.
Dette har involvert sperreundersekelser og workshops med representanter fra
malgruppene. Basert pa behovskartleggingen har prosjektet utviklet en helhetlig
tjenestemodell for DHO. Modellen beskriver hvordan DHO skal organiseres, hvilke
pasientgrupper som skal tilbys tjenesten, og hvilke digitale verktey som skal
benyttes. Videre har prosjektet utarbeidet detaljerte tjenesteforlep for DHO, bade
for somatiske og psykiske helseutfordringer. Forlopene beskriver steg for steg
hvordan DHO skal gjennomferes, og sikrer en standardisert og kvalitetssikret
tjeneste.

Prosjektet har levert en tjenestemodell for DHO og detaljerte tjenesteforlep for
somatiske og psykiske helseutfordringer. Disse leveransene representerer viktige
bidrag til & etablere digital hjemmeoppfelging som en integrert del av helsetjenesten
ivar region.
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4. Modell for digital hjemmeoppfolging

Tjenesteforlop

drland
Tjenesteforlgpet i @rland kommune var i all hovedsak lagt til hjemmetjenesten, med
ansvarlig sykepleier som mottaker av malinger og varslinger:

| \' - { 5 . . ™~ ; \‘
Henvisning til Fordeles il Gi beskjed i Oppstart med
koordinerende ansvarlig spl i felles pasient, oppleering
enhet hjemn?efjp gruppechat for og utdeling av
\ ) . A= ) L DHO ) L aktuelt utstyr o.l. )

f \\ ./ -\| I/" :
Ansvarlig spl felger
E%F;pir 2:frl15afbae\;d Selvrapportering opp malinger og
- fra pasient iverksetter tiltak ved
med pasient Doy
. \ Y. \

Trondheim

Tjenesteforlepene i Trondheim kommune er, i de respektive delprosjektene, delt inn
i fasene fra Helhetlig tjenestemodell. Navnene er tilpasset vart prosjekt: Henvisning,
igangsetting, oppfelging og evaluering/endring.

Somatisk sykdom
Henvisning
Yoe . Y " P
' (Hjﬁ?;;ﬁggggen) ' /" Koordinator ) N\
potensiell pasient kartlegger i Koordinator
fil DHO, og gir samarbeid med vurderer pas
beskj ’e d til fastlege, opp mot
rarraie hjemmetjeneste og kriterier
. Responssenteret \_andre faggrupper p 7
@ Ty

Ekskluderes
Koordinator

< B etablerer EBP i
samarbeid med
(@ N pasient, parerende
Inkluderes A °g FL 4
L )
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Igangsetting

Oppfelging

Tiltak ut fra
EBP/vurder
113

Evaluering/endring
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Psykisk helse

Henvisning (inklusjon) og igangsetting

Oppfelging

God
scoring

Oppfelging forts.: tiltak niva 3
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Evaluering/endring

-

Hver 3. mnd:
nytt ansvarsgr.

™ v

Tjenesten avsluttes

mete
4
Tjenesten
viderefares uten
endring |
Ukentlig: - :
evaluering av P
oppfelgingen | Tjenesten
o viderefares med
endring

Inklusjons- og eksklusjonskriterier

@rland kommune

=

OT og pasient
justerer EBP

=

I Jrland kommune ble det utarbeidet overordnede inklusjonskriterier for tjenesten,
og det var planlagt a ta individuelle vurderinger for hver pasient. Kriteriene er:

Kreftsykdom som er under behandling ved St. Olavs hospital

Mottar hjemmetjeneste for oppfelging av bivirkninger og infeksjonsfare pa

grunn av kreftbehandling
Hjemmeboende i @rland kommune
18+ ar

Er motivert for tjenesten

Er i stand til & bruke HelsaMi

Har BankID

Har samtykkekompetanse for tiltaket
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Trondheim kommune

Somatisk sykdom

I det somatiske forlgpet i Trondheim kommune var det fokus pé a finne
inklusjonskriterier som ikke hindret f.eks. ernaeringsproblematikk eller tilstander
med forventet kortere varighet. I psykisk helse-forlgpet var det viktig a spisse
kriteriene nok til at man fikk inkludert personer som kunne ha nytte av tjenesten,
og som var sannsynlig at ville gjennomfare tiltaket.

Generiske inklusjonskriterier

e Tilstrekkelig avklart tilstand og kan nyttiggjere seg en egenbehandlingsplan

e Behersker teknologien pa egenhédnd, har evne til & leere, eller motta hjelp fra
pargrende

e Overl8ar

e Hjemmeboende i Trondheim kommune

Spesifikke inklusjonskriterier

e Egenbehandlingsplan kan benyttes ved forverring av tilstanden
e Tilstand med forventet variasjon i symptomtrykk der det ansees
hensiktsmessig & variere spesifikk behandling etter plan

Generiske eksklusjonskriterier

e Erikke samtykkekompetent og har ikke pargrende-/nettverksstotte

e Komorbid som kompliserer behandling av sykdommen slik at digital
oppfelging av sykdommen alene ikke anses hensiktsmessig

e Vurdering av moderat kognitiv svikt eller andre funksjonsendringer som er til
hinder for bruk av tjenesten

e Lide av alvorlig sykdom med forventet levetid < 6 mnd

e  Har ikke WIFI eller mobildekning

e  Har ikke BankID, Buypass eller Commfides

Psykisk helse
Generiske inklusjonskriterier

e Over18ér
e Hjemmeboende i Trondheim kommune

Spesifikke inklusjonskriterier

e Diagnoseuavhengig, MEN for personer med emosjonsreguleringsvansker:
innenfor emosjonelt ustabil-spekteret, ma kjenne seg igjen i
diagnosekriteriene for EUPF

e Ha behov for hjelp til emosjonsregulering og/eller atferdsregulering
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e Personer som ikke far eller ikke nyttiggjer seg behandling i
spesialisthelsetjenesten, eller har svingende motivasjon for & motta
behandling

e Personer som har utfordringer pa ulike livsomrader som kan fgre til en
kaotisk hverdag

e Personer som ensker endring, eller onsker & benytte seg av
egenrapportering/tilbudet

e Gjerne personer med komorbiditet, f.eks emosjonsreguleringsvansker i
kombinasjon @ med  ruslidelse, spiseforstyrrelser,  psykoselidelser,
autismespekterforstyrrelser

e Personer med risikoatferd (selvskading, suicidalitet, rus, vold)

Eksklusjonskriterier

e DPsykoselidelser
e Personer som ikke gnsker hjelp

Brukerinvolvering

Brukermedvirkning har veert en sentral del av prosjektet, og vi har jobbet aktivt for &
involvere brukere i utforming og utvikling av DHO-tjenesten. Dette har veert
avgjerende for a sikre at tjenesten er tilpasset brukernes behov og preferanser, og at
den bidrar til gkt trygghet, mestring og livskvalitet.

I Trondheims-delen av prosjektet har vi hatt to ulike tilnerminger til
brukermedvirkning:

I somatikk-delen av prosjektet har vi samarbeidet med en referansegruppe
bestdende av personer fra Brukerrad for hjemmeboende. Gruppen har hatt jevnlige
moter med prosjektgruppen, hvor de har gitt innspill til tjenestemodell,
tjenesteforlop og teknisk lesning. Referansegruppen har vert en viktig ressurs i
prosjektet, og deres erfaringer og perspektiver har bidratt til & forme
DHO-tjenesten.

I psykisk helse-delen av prosjektet har vi involvert erfaringskonsulenter, altsa
brukerrepresentanter ansatt pa enheten i kommunen, i utviklingen av
DHO-tjenesten. Erfaringskonsulentene har deltatt i workshops og meater, og har gitt
innspill til bdde innhold og form p&d tjenesten. De har ogsad veert sentrale i &
kvalitetssikre ordlyden i den tekniske lgsningen, slik at den er tilpasset malgruppen.

Ved & involvere brukere i utviklingen av DHO-tjenesten har vi sikret at tjenesten er
relevant, brukervennlig og effektiv. Brukerne har bidratt med verdifull innsikt i egne
behov og utfordringer, og har gitt konkrete forslag til hvordan DHO kan forbedres.
Dette har veert avgjorende for a skape en tjeneste som faktisk gjor en forskjell for
pasientene.
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Erfaring med utarbeidelse og bruk av egenbehandlingsplan

Erfaringene med utarbeidelse og bruk av egenbehandlingsplaner i prosjektet har
veert positive og leererike. Vi har sett at disse planene kan veere et nyttig verktoy for &
styrke pasientenes egenmestring og forebygge forverring av helsetilstanden.

I somatikken har vi lagt vekt pa & integrere forebyggende tiltak i
egenbehandlingsplanene. Dette inkluderer tiltak knyttet til for eksempel fysisk
aktivitet og erneering, som er viktige elementer for & opprettholde god helse og
forebygge forverring av kroniske sykdommer. Erfaringene viser at pasientene setter
pris pd & fa konkrete rdd og veiledning om tiltak for & forebygge forverring av
symptomer som et tillegg til medisinske tiltak. Dette gjor egenbehandlingsplanen
mer proaktiv enn tidligere, og kan bidra til 4 gke motivasjonen for 4 leve et sunt og
aktivt liv.

Innen psykisk helse har vi benyttet krisemestringsplaner som en form for
egenbehandlingsplan. Disse planene er utarbeidet i samarbeid mellom
oppfelgingstjenesten og pasienten, og inneholder konkrete tiltak som skal
iverksettes = ved  ulike  symptomforverringer.  Erfaringene  viser  at
krisemestringsplaner kan bidra til 4 redusere angst og usikkerhet, og gi pasientene
en folelse av kontroll og mestring i vanskelige perioder.

Vi har gjennom prosjektet erfart at det er sveert viktig at egenbehandlingsplanene og
krisemestringsplanene er individuelt tilpasset pasientens behov, mal og ressurser.
Utarbeidelse av planene krever et tett samarbeid mellom pasient og helsepersonell,
basert pa tillit og 4pen kommunikasjon. Planene ber ogsa evalueres og justeres
regelmessig, i takt med pasientens behov og utvikling.

Egenbehandlingsplaner og krisemestringsplaner er verdifulle verktoy i oppfelging
av pasienter med diagnoser eller tilstander der pasienten selv kan iverksette tiltak
ved forverring av symptomer. Erfaringene fra prosjektet viser at dette bidrar til gkt
mestring, selvstendighet og tidlig intervensjon. Ved a videreutvikle og forbedre disse
planene kan vi styrke DHO-tjenesten og gi pasientene et enda bedre tilbud.

Organisering, kompetanse, omfang og etiske vurderinger

I @Orland kommune er tjenesten plassert i hjemmetjenesten. Henvisninger til
tjenesten kommer til koordinerende enhet, som fordeler ansvaret videre til
ansvarlig sykepleier i hjemmetjenesten. Denne rollen blir da ansvarlig for &
koordinere DHO-tjenesten rundt pasienten, med innhenting av relevant
informasjon fra andre akterer samt oppleering, utplassering av utstyr og etablering
av egenbehandlingsplan. Det er da ansatte i hjemmetjenesten som allerede er kjent
med pasienten som er ansvarlig for oppfelging av mélinger som kommer inn nér
tjenesten er i gang, og har ogséd en viktig rolle i & fange opp eventuelle endringer i
pasientens helsetilstand og behov, og justere tjenesten deretter.

Den somatiske tjenesten i Trondheim er organisert rundt koordinatorer i
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Responssenteret, en avdeling ved Trygghetspatruljen, som fungerer som et
bindeledd mellom pasient, helsepersonell og digitale verktey. Koordinatoren har
ansvar for & kartlegge pasientens behov, opprette og tilpasse DHO-tjenesten, samt
koordinere informasjonsflyten mellom de ulike aktorene. Dette innebaerer blant
annet & innhente relevant informasjon fra fastleger, spesialisthelsetjenesten og
hjemmesykepleien, og & folge opp pasienten gjennom regelmessig kontakt og
evaluering. Koordinatoren har ogsa en viktig rolle i & fange opp eventuelle endringer
1 pasientens helsetilstand og behov, og justere tjenesten deretter.

For & sikre god kvalitet i tjenesten er det avgjerende at koordinatoren har relevant
kompetanse og erfaring. Dette inkluderer bade formell kompetanse, som for
eksempel sykepleierutdanning, og personlige egenskaper som gode
kommunikasjons- og samarbeidsevner. I tillegg er det viktig med god kjennskap til
digitale verktoy og erfaring med oppfelging av pasienter med kroniske sykdommer.
Det er ogsa viktig at koordinator gis mulighet til & sette av tid til & jobbe kun med
DHO i tidsrommene det er aktuelt, og ikke samtidig skal felge opp alarmer fra f.eks.
trygghetsalarm eller lokaliseringstjenesten. Ved a kunne konsentrere arbeidet rundt
DHO vil man kunne tilby en mer helhetlig tjeneste og ivareta behovene til
pasientene pa en mest mulig hensiktsmessig mate.

I det somatiske forlgpet i Trondheim er det potensielt et stort omfang av pasienter,
noe som kommer av at tjenesten i utgangspunktet skal vaere diagnoseuavhengig og
kan tilbys til personer som kan ha nytte av digital oppfelging av sin diagnose eller
tilstand. Dette gjelder potensielt et stort antall pasienter. For & gjore oppstart og
igangsetting av tjenesten handterlig er det imidlertid bestemt at piloten skal gjelde
én spesifikk pasientgruppe, som tidligere nevnt. Erfaringene fra denne fasen vil bli
brukt til & gradvis utvide tjenesten og gjere den tilgjengelig for flere pasientgrupper.

DHO-tjenesten i somatikken er en dagtids-tjeneste. Dette er et bevisst valg basert pa
en vurdering av pasientgruppen, og at tjenesten ikke er en akutttjeneste. Det er
imidlertid viktig at pasientene er kjent med hvordan de skal handtere eventuelle
akutte situasjoner som oppstar utenom tjenestens &pningstid, for eksempel
gjennom fastlege eller legevakt.

I psykisk helse-forlopet er Leistad Helsehus tiltenkt rollen som nav i tjenesten. Med
sin degnapne drift er Leistad Helsehus godt rustet til & ivareta behovene til denne
pasientgruppen, ogsa i tilfeller hvor det oppstar behov for hjelp pa natten som ikke
kan eller bor handteres av legevakt eller spesialisthelsetjenesten. Ansatte pa Leistad
har ogsa deltatt pa oppleering pé St. Olavs for & gke kompetansen pé bistand til
pasientgruppen.

Valget av Leistad Helsehus som kjerne i tjenesten er basert pa flere faktorer. For det
forste har Leistad Helsehus allerede en etablert rolle for a tilby degnkontinuerlig
oppfelging til pasienter med psykiske helseutfordringer. For det andre er det
avgjorende at koordinatoren i psykisk helse-tjenesten har den nedvendige
kompetansen til & mote de spesifikke behovene til denne pasientgruppen. Leistad
Helsehus er bedre rustet til a4 dekke dette kompetansebehovet enn
Trygghetspatruljen, som primeert er innrettet mot somatiske problemstillinger.

Omfanget av tjenesten innen psykisk helse ligger pa rundt 100-150 pasienter i
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Trondheim kommune og randkommunene. Dette er potensielt av stor betydning, da
dette er en pasientgruppe som legger beslag pa store ressurser ved forverring av
symptomer og innleggelse, og utleser ofte trippel utrykning fra ngdetater.

I utviklingen av DHO-tjenesten har etiske vurderinger stitt sentralt. Det er lagt vekt
pa a ivareta pasientenes personvern og datasikkerhet, og & sikre at deltagelse i
tjenesten er basert pa informert samtykke. I tillegg er det et mal at DHO-tjenesten
skal veere tilgjengelig for alle pasientgrupper, uavhengig av sosiogkonomisk status
eller digital kompetanse.

Erfaring med fastlegens rolle og ansvar

Fastlegenes medvirkning har veert essensielt for prosjektet, spesielt med tanke péa
deres rolle som medisinsk ansvarlig for pasientene i DHO-tjenesten. A ha en fastlege
i prosjektgruppen har veert viktig, da det har sikret at fastlegenes perspektiver og
behov har blitt ivaretatt i utviklingen av tjenesten. Sammen med koordinatoren
utgjor fastlegene en sentral akse i DHO-tjenesten. Det er fastlegen som godkjenner
innholdet i egenbehandlingsplanen, og et godt samarbeid mellom koordinator og
fastlege er derfor avgjerende for at tjenesten skal fungere godt.

For a sikre en smidig og effektiv arbeidsflyt i dette samarbeidet, har delprosjektet for
Trondheim kommune valgt & ta utgangspunkt i PLO+, en lokal samarbeidsmodell
mellom fastleger og hjemmetjenesten. PLO+ er en strukturert modell som beskriver
roller, ansvar og informasjonsflyt i samarbeidet. For a tilpasse modellen til
DHO-tjenestens spesifikke behov, er den blitt modifisert:

Pasienten (Digital) previsitt ] {

LN S

(Digitalt) ‘ Etterarbeid og
samhandlingsmete evaluering

- \\' /HWI‘I'I: --..\\I

~Hvem: Personermed ™, //"-_ ™ 4
I '/ Hvem:

\p revisitt

[ aktuell sykdom/tilstand )

Hvem:
Koordinator, annet

Pasient, pdrarende,

Fastlege, koordinator,

Hva utloser behov: relevant helsepersonell fastlege og ev. andre x;ie”;lo‘é relevante
@nske/behov for DHO akterer andlere

Hva: Hva: Hva:
Hvem kan |:r|elde Bakgrunn/behov Gjennomgang av behov Evaluering og videre plan
behov: Pasient, diskuteres, behov for og pasientens

parsrende, sykehus,
fastlege og andre
helseaktsrer.

Hvem koordinerer:
Sykepleier (koordinator)
informasjon om
tilbudet, innhenter
samtykke fra pasient, og
kaller inn til digital

/

_/

forundersekelser/
forberedelser.

Hvem koordinerer:
Koordinator utarbeider
forslag til
egenbehandlingsplan.
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samhandlingsmeate

G
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egenbehandlingsplan
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Koordinator
responssenter

Hvem koordinerer:
Koordinator responssenter

Side 18 av 28



Sluttrapport Spredningsprosjekt Digital hjemmeoppfelging

Modellen har som formal & effektivisere prosessen rundt henvisning og oppstart av
DHO-tjenesten, samtidig som den sikrer at alle relevante akterer involveres. Ved &
tydeliggjore forventninger til bidrag, ansvar og samarbeidsformer i de ulike fasene
av forlgpet, bidrar modellen til & sikre kvalitet og forutsigbarhet i tjenesten. Denne
modellen har ogsd veert sveert nyttig for & kommunisere til fastlegene hvordan
digital hjemmeoppfolging passer inn i deres tjeneste, og har tydeliggjort hvilke
takster fastlegene har kunnet benytte i de ulike delene av prosessen.

Samarbeid

Samarbeidet mellom partene i prosjektet har veert preget av ulikt utgangspunkt for
DHO ved starten av prosjektet. Dermed har ogsd behovene DHO skulle dekke veert
ulike. I somatikken har @rland kommune hatt et mal om & utvikle en tjeneste for
personer i kreftbehandling ved St. Olavs hospital, og har dermed samarbeidet med
sykehuset for a definere hvordan forlgpet kunne understotte oppfelging av
pasientene som er bosatt i @rland kommune, ndr pasientene er under omsorgen til
kommunen til daglig. @rland og St. Olavs har ogsé diskutert innhold i HelsaMi der
f.eks. formélet med innholdet, hyppighet og triagering/varslingsrutiner er blitt
gjennomgétt. Dette har bidratt til god kompetanseoverforing og lagt til rette for at
tjenesten kan piloteres i @rland kommune.

I tjenesten innen psykisk helse har St. Olavs bidratt med en fast ressurs fra enheten i
prosjektgruppa, samt med flere andre ressurser i mater og workshops. Her har
samarbeidet fungert godt, og det er etablert en god felles forstdelse for behovene
hos hver av aktgrene i forlgpet. Dette har gjort at forlepet er tydelig og at de
potensielle gevinstene er klart definert. St. Olavs har ogsa gjennomfert oppleering
med koordinatorer ved Leistad Helsehus som et ledd i kompetanseheving, og bidrar
som faglig stette til ansatte i den kommunale helsetjenesten der det er ngdvendig.

I Trondheim kommune har det vaert behov for & spisse malgruppen for tjenesten for
vi hadde mulighet til & samarbeide med St. Olavs rundt f.eks. rekruttering til
tjenesten og bidrag rundt kompetanseheving for koordinatorer ved
Responssenteret. Ved a definere pasienter med nydiagnostisert type II diabetes uten
hjemmetjeneste fra kommunen som malgruppe ble det mer tydelig hvordan vi
kunne samarbeide med Avdeling for endokrinologi rundt behovet til pasientene,
kompetanseheving for koordinatorer ved Responssenteret og rekruttering til
tjenesten. Det ble ogsd planlagt samarbeid rundt en mulig faglig stette for
koordinatorene rundt pasientene i tjenesten.

Teknologi

Prosjektet har tatt utgangspunkt i 4 benytte leveranderen vi allerede har for
samarbeid mellom ulike deler, og niva, i helsetjenesten og med pasienter, nemlig
Helseplattformen (HP) og innbyggerportalen HelsaMi. Dette har mange fordeler,
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spesielt med tanke pa bedre informasjonsflyt og enklere kommunikasjon. Det er
imidlertid en ekstramodul i HP som ma brukes for 4 implementere de nedvendige
funksjonene for & bruke egenbehandlingsplan som tiltenkt i forlepet. Dette
innebaerer en utviklingsjobb som mé gjores i tett samarbeid med utviklere i
Helseplattformen. Opprinnelig var planen a gjere denne jobben i september og
oktober 2024, men kapasitetsutfordringer og samtidig omorganisering internt i
Helseplattformen gjorde at dette métte utsettes. Vi er p.t. i dialog med leveranderen
om & legge en ny plan for a gjennomfere utviklingen.

Kostnader og baerekraft i tjenesten

For hjemmetjenesten i @rland kommune er det forventet tydelige gevinster i form av
tidsbesparelser for tjenesten. Nar man her ikke legger opp til et responssenter, men
varslinger og malinger gar til ansvarlig sykepleier i hjemmetjenesten, vil redusert
kjoretid og generell tidsbruk hos pasientgruppen bidra til at helsetjenesten i
kommunen er berekraftig. For pasientene er det svaert positivt & slippe a reise inn
til St. Olavs for oppfelging, og slippe a planlegge for besgk av hjemmetjenesten. Data
fra tjenesten vil veere tilgjengelig for helsepersonell ved St. Olavs, noe som bidrar til
mer effektiv oppfelging.

Organisering av DHO-tjenesten i Trondheim, med koordinatorer plassert ved
Responssenteret for somatiske pasienter og Leistad Helsehus for psykisk helse, er
avgjorende for a sikre god oppfelging og kontinuitet. Det forventede antallet
brukere, kombinert med tjenestenes kompleksitet, tilsier at det méa prioriteres minst
ett arsverk til hver avdeling nér tjenesten settes i drift. Det er ogsa forventet at
ressursbehovet vil gke i takt med antall brukere. For a sikre fokus og kontinuitet,
anbefaler vi som nevnt at koordinator-rollene dedikeres utelukkende til DHO nar
dette er aktuelt. Denne ressursbruken mé imidlertid rettferdiggjores gjennom en
grundig analyse av tjenestens effekter og gevinster.

I Trondheim kommune er tildeling av hjemmetjenester underlagt strenge
retningslinjer, noe som betyr at pasientene som mottar slike tjenester ofte har
omfattende og komplekse omsorgsbehov. I innsiktsfasen av prosjektet ble det
vurdert om DHO kunne bidra til & redusere oppgavemengden for hjemmetjenesten,
for eksempel ved a overta oppgaver knyttet til oppfelging av diabetes type 2.
Analysen viste imidlertid at effekten ville veere minimal, da de aktuelle pasientene
fortsatt ville ha behov for omfattende bistand pa grunn av andre helseutfordringer.
Dermed er det lite sannsynlig at vi pd kort sikt kan forvente gevinster rundt
ressursbruk fra DHO i hjemmetjenesten.

Tidligere analyser av digital hjemmeoppfolging har vist at effektene i hovedsak
dreier seg om gkt trygghet og mestring for brukerne, mens effekten pa
tjenesteforbruk ikke er dokumentert like godt. Noen prosjekter har likevel
rapportert ferre innleggelser og redusert bruk av legevakt, mens offentlige
rapporter har funnet en liten gkning i bruk av fastlege. Det er derfor rimelig & anta at
DHO vil kunne bidra til gkt beerekraft i tjenesten forst etter en viss tid, nar brukerne
har oppnadd den forebyggende effekten av tjenesten, for eksempel gjennom
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redusert variasjon i blodsukkerniva eller tidlig oppdagelse av symptomer pa
forverring av KOLS. Dette kan ta flere ar.

Imidlertid er det viktig & understreke at den trygghetsskapende effekten av DHO har
stor verdi i seg selv. Bedre kontroll over sykdommen, redusert angst og mulighet til &
fa tett oppfelging av hoy kvalitet har en positiv innvirkning pd brukernes livskvalitet.
Trygghet og mestring er avgjerende faktorer for at hjemmeboende skal kunne bo
lengre hjemme, og DHO kan derfor vaere et viktig bidrag i arbeidet med a tilby
beerekraftige tjenester.

I tillegg til de direkte effektene péd pasientene, kan DHO ogsa bidra til & frigjere
ressurser i helsetjenesten. Ved & gi pasientene verktoy og stotte til & handtere egen
helse, kan DHO redusere behovet for sykehusinnleggelser, legebesgk og
hjemmetjenester. Dette kan frita ressurser som kan brukes til & gi bedre oppfelging
til andre pasientgrupper. Denne effekten har vist seg & vaere mest fremtredende i
spesialisthelsetjenesten, der DHO kan brukes til f.eks brukerstyrt poliklinikk.

For & kunne evaluere effekten av DHO péd en god mate, er det viktig med et
systematisk mélingssystem som fanger opp bade kvantitative og kvalitative data nar
tjenesten  settes i  drift. Dette kan for eksempel inkludere
sporreskjemaundersgkelser, registerdata og kvalitative intervjuer. Ved a folge med
pa utviklingen over tid, kan vi fa en bedre forstielse av hvordan DHO pavirker
pasientenes helse og livskvalitet, og hvordan tjenesten kan bidra til ekt baerekraft i
helsetjenesten.

Fordeler og ulemper med var mate & organisere pa

I @rland kommune er hele forlgpet lagt til hjemmetjenesten. Det gir noen fordeler,
men kan ogsd ha ulemper det er viktig a veere klar over.

Hjemmetjenesten har allerede et naert forhold til pasientene og god kjennskap til
deres behov og livssituasjon. Dette kan gjore det enklere a skreddersy oppfelgingen
og gi individuell stotte. Samtidig kan det bidra til en mer helhetlig og koordinert
oppfelging av pasientene, da hjemmetjenesten har et tverrfaglig team med bred
kompetanse. A ha all oppfelging internt kan sikre en mer semlos og kontinuerlig
oppfelging, noe som kan bidra til 4 redusere risikoen for svikt og forverring av
helsetilstanden. I tillegg kan man redusere reisetid for helsepersonell, og dermed
frigjore tid til mer pasientrettet arbeid.

A ha all oppfelging internt i hjemmetjenesten kan fore til okt arbeidsbelastning for
de ansatte, noe som kan ga utover kvaliteten pa tjenestene og fore til gkt stress og
sykefraveer. Hjemmetjenesten har ikke alltid den spesialkompetansen som kreves
for & folge opp pasienter med komplekse behov, og det kan bli nedvendig & involvere
andre instanser, som spesialisthelsetjenesten eller fastlegen. En annen faktor er det
at DHO kan fore til gkte kostnader, da det kan kreve mer ressurser og bemanning
hvis antallet pasienter med DHO blir stort.

Prosjektets organisering i Trondheim er en del av strategien om a sentralisere
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oppfelgingen i noen tjenester for hjemmeboende ved Responssenteret, slik det har
veert planlagt i tidligere DHO-prosjekter i kommunen. Likevel har dette blitt
diskutert inngaende i innsiktsfasen i prosjektet, og andre alternativer som for
eksempel oppfelging fra hjemmetjenesten har blitt grundig vurdert.

Ved & sentralisere DHO-tjenesten rundt koordinatorer ved Responssenteret for
somatikk og Leistad Helsehus for psykisk helse, har vi sikret en tydelig
ansvarsfordeling og en strukturert tilnzerming til pasientoppfelgingen. Dette har
imidlertid ogsa medfert noen utfordringer.

Sentralisering av DHO-tjenesten rundt dedikerte koordinatorer bidrar til en tydelig
ansvarsfordeling og en enhetlig praksis i pasientoppfelgingen, noe som fremmer
forutsigbarhet og kvalitet i tjenesten. Koordinatorene vil opparbeide seg spesialisert
kompetanse innen DHO, bade gjennom oppleering og erfaring. Dette gir pasientene
malrettet og kvalifisert oppfelging. Sentralisering av DHO-tjenesten kan bidra til
mer effektiv ressursutnyttelse, da man unngédr dobbeltarbeid og fragmentering av
tjenesten.

Likevel er det noen mulige ulemper med denne organiseringen. Koordinatorene er
ikke en del av pasientenes vante nettverk av helsepersonell, noe som kan skape en
avstand mellom tjeneste og bruker. Dette kan gjore at det tar tid & bygge tillit og
etablere en god relasjon. Koordinatorene har ikke samme kjennskap til pasientenes
sosiale nettverk som for eksempel hjemmesykepleien eller fastlegen. Dette kan
gjore det vanskeligere a gi helhetlig og individuelt tilpasset oppfelging. Ved a
sentralisere DHO-tjenesten rundt et fatall personer blir tjenesten mer sarbar for
fraveer og sykdom. Dette kan fore til forsinkelser og avbrudd i pasientoppfelgingen.

For & minimere disse potensielle ulempene er det flere tiltak man kan sette inn.
Koordinatorene ma ha et tett samarbeid med andre akterer i helsetjenesten, som
fastleger, hjemmesykepleien og spesialisthelsetjenesten. Dette er viktig for a sikre
god informasjonsflyt og helhetlig pasientoppfelging. Koordinatorene ma fa
oppleering og veiledning i hvordan de kan bygge gode relasjoner med pasientene, og
hvordan de kan f4 tilgang til relevant informasjon om pasientenes situasjon. Det ma
ogsd utvikles en beredskapsplan for & handtere fraveer og sykdom blant
koordinatorene, slik at pasientene far den oppfelgingen de trenger.

Ved a veere bevisst pa bade fordeler og ulemper med den valgte organiseringen, og
ved & iverksette tiltak for & minimere ulempene, kan vi sikre at DHO-tjenesten blir et
verdifullt tilbud for pasientene.
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5. Prosessveiledning
InnoMed

Samarbeidet med InnoMed i utarbeidelsen av gevinstplanene har veert veldig nyttig
for prosjektet. Gjennom InnoMeds tilnaerming har vi fatt en bedre forstéelse for
hvordan vi ber jobbe for & definere hvordan vi kan identifisere, maéle og
dokumentere gevinster av tjenesten. Dette har veert seerlig viktig med tanke pa de to
delprosjektene véare, som hver for seg har ulike malgrupper og forventede gevinster.
Selv . om vi ikke kom sa langt som vi ensket med gevinstarbeidet innenfor
prosjektperioden, har samarbeidet med InnoMed gitt oss et godt grunnlag for &
fortsette dette arbeidet.

Helsedirektoratet

Helsedirektoratet har vaert en god stette i prosjektet, som stottespiller og ikke minst
ved & legge til rette for erfaringsdeling og nettverksbygging. De tertialvise
rapporteringsmetene har veert nyttige for a holde fremdrift og sikre at prosjektet er
pa rett spor, da vi har fatt mulighet til & diskutere veivalg og utfordringer og fa
veiledning.

De fysiske samlingene med de andre DHO-prosjektene har veert spesielt nyttige. A se
eksempler fra andre prosjekter har gitt inspirasjon og konkrete ideer til virt eget
arbeid, og vi har ofte oppdaget at utfordringer vi opplevde ikke var unike for vart
prosjekt. Det har ogsé vaert mye leering i & fa innblikk i hvordan de prosjektene som
har kommet lengst har lest ulike utfordringer, og vi har fatt tips til fallgruver som vi
burde vaere oppmerksomme pé. Samlingene har veert en god arena for & bygge
nettverk og dele erfaringer med kolleger fra andre deler av landet, som jeg hédper vi
kan bygge videre péd i det videre arbeidet med DHO nasjonalt.

I tillegg til de nevnte aktivitetene har veiledningsmateriell og nasjonale faglige rad
for digital hjemmeoppfelging veert nyttige for oss som kunnskapsgrunnlag for a
sikre at vi har fulgt beste praksis i utviklingen av DHO-tjenesten.

6. Laeringspunkter og erfaringer

Det er essensielt & ha en klar forstaelse av behovene DHO-tjenesten skal dekke helt
fra starten av. Dette innebezerer 4 kartlegge behovene til bdde pasienter og
helsepersonell, og a identifisere hvilke utfordringer tjenesten skal bidra til & lgse. En
tydelig behovsanalyse vil gjore det enklere & definere gevinster og utvikle
tjenesteforlgp som gir de enskede effektene. Arbeidet med gevinster ber starte tidlig
i prosjektet og vaere basert pa behovsanalysen og forventningene til brukerne og
helsepersonellet. Gevinstene bar vaere konkrete og mélbare, og de bor vaere knyttet
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til badde pasientens helse og livskvalitet, og til effektivitet og ressursbruk i
helsevesenet.

Valget om 4 ha en diagnoseagnostisk tilnaerming har klare fordeler, men ogsa noen
ulemper det er viktig & veere klar over. Diagnoseagnostisk tilneerming til digital
hjemmeoppfelging gir en fleksibel tjeneste som kan tilpasses og brukes av pasienter
med ulike sykdommer og helseutfordringer. Dette dpner for a skalere tjenesten etter
behov og utvikle felles verktoy og metoder som kan bidra til effektivisering. En slik
inkluderende tilnezerming kan fange opp en sterre gruppe pasienter som kan dra
nytte av DHO, uavhengig av diagnose.

Det er imidlertid viktig a vaere bevisst pa at en diagnoseagnostisk tilneerming ogsa
kan by p4 utfordringer. A utvikle en tjeneste som skal fungere for et bredt spekter av
diagnoser kan veere komplekst og krevende. Det kan veere vanskelig & sikre at
tjenesten er optimalt tilpasset de spesifikke behovene til alle pasientgrupper, og
helsepersonell ma ha bred kompetanse for & kunne folge opp pasienter med ulike
diagnoser.

I prosjektet har vi forsgkt & balansere disse hensynene ved & utvikle en fleksibel
tjeneste som kan tilpasses ulike behov, samtidig som vi har fokusert pd & mate de
spesifikke behovene til de to hovedmalgruppene: personer med somatiske
sykdommer og personer med psykiske lidelser.

Brukermedvirkning og tverrfaglig samarbeid er avgjorende for a utvikle en
DHO-tjeneste som er bade brukervennlig og effektiv. Involver pasienter og
helsepersonell i alle faser av prosjektet, fra planlegging og utvikling til testing og
evaluering. Workshops og erfaringsdeling er gode metoder for & sikre at tjenesten er
tilpasset behovene og forventningene til de som skal bruke den.

Et klart definert mal og formal er viktig for a holde prosjektet pa rett spor og unngé
at man bruker tid og ressurser pa irrelevante aktiviteter. Det er viktig a vere
forberedt pa at det kan dukke opp uforutsette utfordringer og avledningsmangver
underveis, og klare a likevel holde fokus pa de opprinnelige malene. God
kommunikasjon med alle involverte parter er avgjorende for 4 sikre en felles
forstdelse av prosjektets mal, forventede effekter og fremdrift. Regelmessig
kommunikasjon og erfaringsdeling vil bidra til & skape engasjement og eierskap til
prosjektet.

Fastlegene er en viktig mélgruppe for DHO, og det er viktig & involvere dem tidlig i
prosessen. Dette kan bidra til 4 sikre at tjenesten er tilpasset fastlegenes behov og
arbeidsrutiner, og at de ser nytten av a4 bruke DHO i sin pasientoppfelging.

Det er viktig & vise fastlegene hvordan DHO kan bidra i deres arbeidshverdag og til
bedre pasientoppfelging. Dette kan for eksempel gjores gjennom demonstrasjoner,
oppleering og erfaringsdeling. Det er viktig & legge opp til en gradvis
implementering av DHO, og fokusere pa justeringer som kan gi positive effekter for
bade pasienter og helsepersonell.

Det er viktig & ha realistiske forventninger til DHO. DHO er en langsiktig strategi
som krever kontinuerlig innsats og justeringer. Det er viktig & ha en felles forstielse
for dette blant alle involverte parter. DHO ber ikke implementeres som en isolert
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tjeneste, men integreres i eksisterende strukturer og arbeidsrutiner. Ofte fungerer
mye bra og trenger bare mindre justeringer for 4 tilpasses DHO, slik vi erfarte med a
benytte PLO+-modellen til samarbeidet med fastlegene.

I Digital hjemmeoppfolging der kommune og spesialisthelsetjeneste samarbeider er
det ofte spesialisthelsetjenesten

Implementering av DHO er en kompleks prosess som krever tid og tdlmodighet. Det
er viktig & ha realistiske forventninger til fremdrift og resultater. Selv om det kan
dukke opp utfordringer underveis, er det viktig a stole pa prosessen og ha tillit til at
man vil lykkes med & implementere DHO. Ved & jobbe systematisk og mélrettet, og
ved 4 involvere alle relevante parter, kan man skape en DHO-tjeneste som gir reelle
gevinster for pasienter, helsepersonell og helsevesenet.

7. Oppsummering og veien videre

Oppsummering

Spredningsprosjektet Digital hjemmeoppfolging har veert veldig leererikt. Vi har
bygd kompetanse bredt i organisasjonene, og kommet langt i modningsprosessen
med digital oppfelging. Dette har vist seg gjennom at kommunene har utviklet
komplette forlep i samarbeid med spesialisthelsetjenesten, og beredt grunnen for
videre utvikling og implementering i organisasjonen. Dette setter oss i en god
posisjon til a viderefgre tjenesten og sette den i drift.

Ansatte i ulike deler av tjenestene i Trondheim kommune ser muligheter til & bruke
teknologiske verktay i oppfelging av pasienter i storre grad, for eksempel i Enhet for
ergoterapitjeneste og hjemmetjenesten. Det er store muligheter knyttet til bruk av
kommunikasjonsfunksjonaliteten i innbyggerportalen HelsaMi, da dette er en felles
kontaktflate mellom kommunen, spesialisthelsetjenesten og pasientene.

Det at vi har utviklet veldig forskjellige tjenester som likevel faller under kategorien
DHO illustrerer bredden i pasientgrupper som kan ha nytte av a felges opp digitalt
med en egenbehandlingsplan. Dette ble ogsa identifisert i innsiktsfasen i
Trondheim, da det var stor bredde i personas’ene som ble definert av den
tverrfaglige arbeidsgruppen: alt fra generell helse og forebygging av (alvorlige
konsekvenser av) livsstilssykdommer til spesifikk oppfelging av kroniske diagnoser.
Denne muligheten er noe vi tar med oss i den videre utviklingen av tjenestene vare.

Overgang til drift og videre utvikling

Forlapene for psykisk helse og forlgpet i @rland kommune er klare til pilotering, og
vi kommer til a jobbe videre med a sette disse i drift. Her er det en teknisk utvikling i
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HelsaMi som er neste steg, samt planlegging av overgang til drift. I det somatiske
forlopet skal vi forst prioritere & implementere enklere kommunikasjon med
pasienter i hjemmetjenesten gjennom eksisterende funksjonalitet i HelsaMi. Dette
gjores bredt for & komme i gang med oppfelging digitalt slik at vi kan skaffe oss
verdifull erfaring med bruk av HelsaMi, og med digital oppfelging, i denne
settingen. Disse erfaringene vil vaere sveert verdifulle nar vi skal sette DHO-forlapet i
drift i tjenesten. Vi forventer ogsa at denne erfaringen gir oss et bedre grunnlag for &
videreutvikle den nedvendige funksjonaliteten i HelsaMi til & inkludere
egenbehandlingsplaner pd en mest mulig hensiktsmessig mate.
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8. Vedlegg

I.  Detaljert tjenesteforlop psykisk helse Trondheim
II. Personas Trondheim psykisk helse
III.  Detaljert tjenesteforlop somatikk Trondheim
IV.  Personas Trondheim somatikk
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Trondheim kommune

Postboks 2300 Torgarden

7004 Trondheim

www.trondheim.kommune.no


http://www.trondheim.kommune.no

m TRONDHEIM KOMMUNE
) Traanten tjielte

Vedlegg I

Personas Trondheim psykisk helse



PERSONAS
TRONDHEIM KOMMUNE

Trdanten tjielte Navn: sofi

Alder: 35

Familiestatus:
Enslig

Bosted: Eid leilighet i Trondheim gst

Bio - For eksempel: Jobb, Intresser, fritid, livssituasjon, personlige egenskaper:

Ikke i jobb, liker kreative aktiviteter, hundehold og friluftsliv.
Kreativ og omsorgsfull

Helsesituasjon:
Fysisk frisk, emosjonelt ustabil, lavt funksjonsniva og egen
omsorg i perioder, selvskading og alvorlig risikoatferd.

Oppseker hjelpeapparatet pa en uhensi ig mate

Digital kompetanse:

God

@nsker og behov for DHO: Utfordringer i forbindelse med DHO:
@nsker mye og viktig hjelp nar hun trenger det. Er i Ta i bruk DHO tidlig nok i en krisesituasjon.

behov av stattetjenester utenom ordinaer arb.tid.




Vedlegg 11

Detaljert tjenestetorlap
Psykisk helse
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Vedlegg III

Detaljert tjenesteforlap somatikk
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Vedlegg IV

Personas Trondheim somatikk



Ase

PERSONAS

| Navn: Ase

I Alder: 92

Familiestatus: Enke, bor alene. Har pararende i byen, lite
kontakt.

Bosted: Enebolig

Bio - For eksempel: Jobb, Intresser, fritid, livssituasjon, personlige egenskaper:
Enke for 3 dr siden. Er mye alene. Ensom. Har ikke forerkort lenger. Har et par venniner som hun har noe
kontakt med i: de bor litt langt unna.

Helsesituasjon: ingen tj i hj Larhalsbrudd for 6 mnd. siden. Funksjonsfall, mer ustedig og
anvender rullator utenders.

Emeering: drikker en del kaffe, glad i 4 ta seg et glass vin pd kvelden.

Opplever en del fatiuge. Lite matlyst generelt, lite veeskeinntak.

Bruker fortsatt noe smertestillende.

Digital kompetanse: Hun behersker vanlig dorotlf., sende sms/besvare tif.

@nsker og behov for DHO: At pas. klarer & Utfordringer i forbindelse med DHO:
ivareta egen helse/forbedre funksjonen. Finne utav, Begrenset dig. kompetanse.
kartlegge ingsbildet. Behov for oppfelging av

zmering hjemme.




PERSONAS

Navn: Willy

Willy O [E=

Familiestatus: singel, ingen barn. Mor 90 4r, sykehjem

Bosted: Bya (skitbyen)y, kommunal bolig, 4. etg |
u/heis. Oppvokst Leinstrand

Bio - For eksempel: Jobb, Intresser, fritid, livssituasjon, personlige egenskaper:
Jobb: skittent lager, ufor 58 &r

Interesser: spiller pd hest, hesteinteressert

Person: Negativ og skeptisk, ikke endringsvillig

ok i Sk de ok i

Helsesituasjon: sykelig overvektig, kols grad 2-3, reyker, depresjon. Sveert lav fysisk kapasitet grunnet kols,
darlig personlig hygiene. Diabetes type 2, sir p4 fotter som stelles av hj.tjenesten

Digital kompetanse: God kunnskap om digital bruk

@nsker og behov for DHO: Utfordringer i forbindelse med DHO:
Kunnskap om hvordan bli sunnere og Motivasjon.
forbedre livssituasjon @kono,i: vil ikke betale noe ekstra.

Lei av fysiske besek fra hjemmetjeneste
Orker ikke oppsoke lege




Olfrid

PERSONAS

I Navn: Olfrid

O | Alder: 77 ar

Familiestatus: Bor sammen med ektefelle.
1 datter - Selbu (2 barmnebarn)
1senn - Oslo (1 bamebam, stud i Trh.

Bosted: Nylig flyttet til leilighet fra rekkehus.

Bio - For eksempel: Jobb, Intresser, fritid, livssituasjon, personlige egenskaper:

Jobb: Pensjonert: 65 &r

turgrupper m/vennegieng (Sterk og stodig), stikking, handarbeid, glad i matiaging
Livssituasjon: grei ekonomi
Helsesituasjon:1

Nyresvikt, blir utmattet av behandlingen.
Hoftesmerter som pévirker daglige gjeremal
Beinskjorhet.

Digital kompetanse: Nettbrett-> Facebook + snap. Smarttelefon. Vipps.

@nsker og behov for DHO: @nsker informasjon
om tilbud.

Sterk og stedig p4 nettbrett?

Rad og veiledning ift. adl

Mulighet til  rapportere form/helsesituasjon
Trygghet

Bli ivaretatt

Utfordringer i forbindelse med DHO:
Usikker pd hvor hun finner/starter.




PERSONAS

Navn: Georg

Georg O [E==

Familiestatus: Bor alene. Familie i byen

Bosted: Leilighet (Trolla)

Bio - For eksempel: Jobb, Intresser, fritid, livssituasjon, personlige egenskaper:
Jobber som lastebilsjdfer. Glad i 4 veere ute i bit, fiske. Royker. Elsker fastfood

Helsesituasjon: Diabetes type 2, darlig regulert. Viser liten innsikti egen helsetilstand, ukritisk. Leggsar som
ikke vil gro.

Digital kompetanse: Har en telefon, synes det er vanskelig

@nsker og behov for DHO: Hjelp til 4 fa kontroll | | Utfordringer i forbindelse med DHO:
pa sir og diabetes. @nsker meds mulig oppfelging Mye p farten. Trenger fleksibilitet og hyppige pdmin-
hjemmefra/lastebil. nelser.




K

PERSONAS

Navn: Kim Pedersen

[ Alder: 19 ar

Familiestatus: Bori sokkelleilighet hj hos f

Bosted: Rekkehus pd Heimdal

Bio - For eksempel: Jobb, Intresser, fritid, livssituasjon, personllge egenskaper:
Har ikke jobb eller utdanning. Gjennomfert vtdu'glende med fritak for

Pga.
Fatt hjelp av foreldre til & skaffe bolig og mestre hverdagen. Har ikke nettverk. Har puvd ut arbeidsrettede
tiltak. Er med pd NAV tiltak for unge. Provd flere jobber. Nedsatt selvtillit.

Hovedinteressen er gaming. Kan sitte lenge. Pvirker degnrytmen. Drikker mye energidrikk. @nsker  jobbe.
@nsker en liten omgangskrets, nare venner.

Helsesituasjon: biagnosert med ADHD ved 17 ars alderen. Har strevd lenge. Sliter med ME og klarer ikke
hverdagen tross gode ressurser. Er underemzert

Digital kompetanse: Veldig god teknisk forstaelse

@nsker og behov for DHO:
Jobb

Interesser

Motivasjon for behandling

Utfordringer i forbindelse med DHO:
Utmattelse.




Eva

PERSONAS

Nawvn: Eva Lian

Alder: 45 ar

Familiestatus: Mann og to felles barn p3 6 irog 9 drog et
bonusbamn pd 25 &r.

Bosted: Rekkehus pa Heimdal

Bio - For eksempel: Jobb, Intresser, fritid, livssituasjon, personlige egenskaper:
Jobber som lzrer pd barmeskole. Jobber minst 40 timer i uken. Aktiv og “viktig” person. Trener minst tre
ganger i uken. Springer fjellmaraton. Opptatt av kultur, kunst og reise. Reiser mye privat.

Helsesituasjon: iagnosert med brystkreft, vaert i behandling i 6 uker. Radikal mastektomi, sliter med

identiteten etter dette. Plaget av fatigue.

Digital kompetanse: Over snittet god teknologisk
i utvikling av dette.

ir d: nettbaserte losninger og har deltatt

@nsker og behov for DHO: Muligheter og
forventningsavklaring. Avlastning i hverdag

g & Réd og
Sedakig for b raestie i Sl

EeN Og ang;
sykdom og behandling. “Hva med barne mine?".
@nsker en quick fix for & fortsette i samme tempo som

for.

Mulighet til & stille spersmal
Veiledning

Trygghet

Rad om tilpassing til ny livssituasjon.

Utfordringer i forbindelse med DHO:
Travel.
Dérliginnsikt i egen helsetilstand.




Ingeborg

PERSONAS

Navn: Ingeborg

Alder: 81 ar

Familiestatus: Gift. Bor med mann. 2 bam i Trondheim som
er pidrivere for at mor skal f3 hjelp.

Bosted: Sjetnemarka

Jobb: tidligere sykepleier.
Intresser: Handarbeid, lese beker.

P.E: positiv/alt ordner seg,

Bio - For eksempel: Jobb, Intresser, fritid, livssituasjon, personlige egenskaper:

Livssituasjon: Sosial, har vaert mye pa besek til venner og sestre. Kjerer bil.

Redusert hersel.
Gétt ned i vekt, glemmer & spise.
Noen fall, tidl. hdndledsbrudd

Helsesituasjon: Begynende demens/hukommelsessvikt.

Digital kompetanse: ok

@nsker og behov for DHO: @nsker 4 komme i
kontakt m/helsetjenester. @nsker & bo hjemme sd
lenge som mulig.

Utfordringer i forbindelse med DHO:
Hukommelsen
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