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Sammendrag

Prosjektet digital hjemmeoppfalgingi Helsefellesskapet @stfold harvaerten del av
spredningsprosjekteti Nasjonalt velferdsteknologiprogram (2022-2024).

Prosjekteteretsamarbeidsprosjekt mellom kommunene Fredrikstad, Hvaler, Rade, Vestby, Valer,
Rakkestad, Halden, Sarpsborg og Sykehuset @stfold. Digital hjemmeoppfalging er godt forankreti
Helsefellesskapet, og prosjektet haren god styringsstruktur. Vi har jobbet koordinerti utviklingen,
kommuner ogsykehus.

| perioden harvi utarbeidet tjenesteforlgp med inklusjon fra kommunale tjenester, fastlege, sykehus
og ved sgknad. Detinkluderes pasienterfraalle aktgrer per31.12.2024. Malgruppen er kronisk syke

Vi har etablertfelles oppfelgingstjeneste for digital hjemmeoppfelging: Oppfelgingstjenesten erfelles
foralle kommuner. Oppfalgingstjenesten utarbeider, justerer og veileder brukere i
egenbehandlingsplan, vurdererog fglger opp varsler, gjennomfgrer videomgter, koordinere med
fastlege, sykehus og kommune.

Det er etablert samarbeid med hjertesviktpoliklinikk, lungepoliklinikk og ambulerende lungeteam.

Vi har anskaffetIgsning for digital hjemmeoppfglging. Arbeidet startet hgsten 2022, inngikk kontrakt
mai 2023 ogstartetimplementeringen november 2023. Samtlige kommuneriopptaksomradet til
Sykehuset @stfold var parti avtalen, eller haropsjoniavtalen.

Gjennomfgrt emnekurs, digital hjemmeoppfglging: Emnekurset ble giennomfgrt 199 november 2024,
detvar 60 pameldte.

Ordliste
DHO Digital hjemmeoppfalging
EBP EBP
EPJ Elektronisk pasientjournal
e-link Elektronisk meldingsutveksling gjennom pasientjournal
VKP Velferdsteknologisk knutepunkt
USHT Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester
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Innledning

Prosjektet digital hjemmeoppfalgingi helsefellesskapet @stfold harvaerten del av
spredningsprosjektet i Nasjonalt velferdsteknologiprogram (2022-2024). Bakgrunn og motivasjon for
var deltakelse var a utvikle mer baerekraftige og effektive materayte helsehjelp pai samarbeid med
Sykehuset @stfold, dette i henhold til Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023.

Prosjekteteretsamarbeidsprosjekt mellom kommunene Fredrikstad, Hvaler, Rade, Vestby, Valer,
Rakkestad, Halden, Sarpsborg og Sykehuset @stfold.

Ved oppstart hadde ingen avkommunene tatt i bruk digital hjemmeoppfglging som tjeneste, med
unntak av Sarpsborg kommune som hadde tjenesten lokalti kommunen.

Nytt foralle, varsamarbeid oginklusjon av pasienter fra Sykehuset @stfold.

Viharinnhentet erfaringer fra prosjektene som har deltatt i utprgving av digital hjemmeoppfglgingi
perioden 2018-2021. Og vi har fulgt Helsedirektorats anbefalinger knyttet til digital
hjemmeoppfalging.

| prosjektperioden harvi etablerten god struktur for samarbeid og styring, anskaffet|gsning for
digital hjemmeoppfglging, utarbeidet fire tjenesteforlgp, etablert felles oppfelgingstjeneste og startet
samarbeid omfelles pasienter med Sykehuset @stfold.

| denne rapporten delervivare erfaringer fra prosjektet, perioden august 2022 til desember 2024,
avslutningsvis informerervi om planerviderei 2025.



Prosjektets organisering

Fredrikstad kommune er prosjekteier, og stiller med prosjektledelse.

Organisering

‘ Digital hemmeoppleiging,

el S Digital hjemmecppfaiging, lokat i kommunen ‘

Prosjekdeier, Fredrikstad kommune ved i ~ Prosjeteier )
s Sitter i styringsgruppe for spredningsprosjekdet
@stfold

Styringsgruppe. ledelse fra alle deliakende Referansegruppe, strategisk
parter yKenUS 09 (88U)

kommune. Qsttold ‘

Styringsgruppe:

Prosjextieder, Frearnikstag kommune

Programieder DHO, sykehuset Gstfold Prosjextiegerkoordinaton
ra sykehu:

Sitter i prosjekigruppe for spredningsprosjekdet i
@stfold

Prosiekigruppe. lokale prosjektleder fra
Komr

munene )
Fredriksiad, Hvaler, Ride. Viler, Vestby, F*mw'mf‘d"mﬂ“

Lokale prosjekigrupper

Styringsgruppe: kommunalsjefer/direktgrer for helse i aktive
kommunerogklinikksjef medisin S@K. Samhandlingssjef for
sykehuset og forkommune

Referansegruppe: strategisk samarbeidsutvalg,
Helsefellesskapet @stfold

Prosjektgrupper: Kommunal gruppe: Lokale
prosjektledere/koordinatorer/radgiver.

Helsefellesskapet: samhandlingssjefer, prosjektleder
kommune og programleder DHO sykehus. Fastlegegruppe

Lokale prosjekter: styringsgruppe, lokal prosjektledelse,
lokale prosjektgrupper

Forankring i Helsefellesskapet

Prosjekteier: Janka Ekrem Holstad,
direktgr helse, Fredrikstad kommune

Prosjektleder: Tonje Myrvold,
Fredrikstad kommune

Programleder DHO ved Sykehuset
@stfold: Jan Terje Dragvoll

Samarbeidspartnere: Sykehuset
@stfold, Fredrikstad, Hvaler,
Sarpsborg, Rakkestad, Rade, Valer og
Vestby og Halden. Enfastlege per
kommune. Samhandlingssjef for
kommunene, samhandlingssjef for
sykehuset.

@vrige kommunerihelsefellesskapet
folger prosjektet: Marker, Skiptvet,
Aremark, Moss og Indre @stfold.

Digital hjemmeoppfeglging er godt forankret i Helsefellesskapet @stfold. Fra etablering av prosjektet
(aug. 2022) har prosjektlederforkommunene og programleder for DHO ved Sykehuset @stfold jobbet
sammeninn mot Helsefelleskapet. Organisering av prosjektet er bygd opp rundt Helsefellesskapet (se
prosjektets organisering). Prosjektet har orientert Igpende i strategisk samarbeidsutvalg (SSU) og
faglig samarbeidsutvalg (FSU). Prosjektet har ogsa holdt orientering i partnerskapsmgtet hvor

toppledelsen i kommunerogved sykehuset deltar.

| tillegg til formelle styringsstrukturer har vi hatt faste mgtepunkter med samhandlingssjef for
kommunene og samhandlingssjeffor sykehuset. Prosjektet har blitt sett i sammenheng med gvrige
prosjekteroginitiativer padomradeti Helsefellesskapet. Alle initiativ er forankretiledelsen, ogvi har

jobbet koordinert med utviklingen.




Fastlegegruppe

Vietablerte enfastlegegruppe, med representant fra hver kommune forinvolvering og medvirkning.
Deltakere varen fastlege per kommune. Samhandlingssjef forkommunene, som ogsaerlege, varen
aktiv bidragsyter ogetavgjgrende bindeledd for prosjektet.

Mal med tiltaket
Mal med tiltaket baseres pa Helsedirektoratets effektmal for spredning av digital hjemmeoppfglging
(2022-2024).

e Bedretjenestetilbud med gkt kvalitet tilbys til kronisk syke
e Pkt mestringogselvstendighet forbrukere
e Bedre ressursutnyttelse patversavtjenestenivaerogsektorer

Digital hjemmeoppfglging skal bidra til stabilitet, tidliginnsats og gkt trygghet og mestring hos
brukerne, somigjen kan forebygge ogredusere innleggelseri spesialisthelsetjenesten. Tiltaket skal
ogsa erstatte helsepersonellitradisjonell hjemmetjeneste ved bruk av digital hjemmeoppfalging der
detervurderthensiktsmessig. Samlet sett, skal digital hjemmeoppfglging, bidratil & utsette behov
for meromfattende helsetjenester, somigjen giren verdiforbrukeren, helsepersonell, organisasjon
og samfunn.

Prosjektets hovedmal

Barekraftig, semlgse helsetjenesteri Helsefellesskapet @stfold. Med sgmlg@se overganger mellom
spesialisthelsetjenesten, oppfglgende tjeneste i kommunen og fastleger skal brukere av digital
hjemmeoppfeglging oppleve kontinuiteti tjenesten. Digital hjemmeoppfalging skal bidra til mestring,
kunnskap ogtrygghet for brukeren gjennom aktiv deltakelsei egen helse og behandling. Tjenesten
skal bidratil tidligoppdagelse av forverret helsetilstand. DHO skal bidratil bedre ressursutnyttelse

i tienestene. oginngai helhetligtjenestemodell med overgripende rolleri organisasjonen.

Malgruppe

Malgruppen er pasienter med kronisk sykdom, med medium til h@y risiko forforverringavsin
tilstand. Dette inkluderer kronisk syke pasienter fra primaerhelsetjenesten, fastlege og
spesialisthelsetjenesten. Fra primeaerhelsetjenesten erdetistgrre grad basert pa pasientens behov,
fra spesialisthelsetjenesten er det pasienter med hjertesvikt og KOLS.

Forventede effekter for brukere og helsetjenestene
Vi har skissertfglgende, for brukereav tjenesten og helsetjenestene basert pa prosjektets mal
Bruker av tjenesten

e Opplevelseavtrygghet og mestring
e Stgrreinnsiktiegensykdom, gkt helsekompetanse



e Bedre handteringav sykdommen med plan foregentiltak
e Forbedretlivskvalitet

Helsetjenestene

e Utsatt behovog/eller mindre bruk av helsetjenester hjemmet
e Utsatt behovog/ellerredusert behov forkorttidsopphold/KAD
e Feerre akutte konsultasjonerhos fastlegen

e Bedre kommunikasjon i planlagte konsultasjoner

e Utsatt behovog/ellerfaerre akutte sykehusinnleggelser

e Utsatt behovog/ellerfzerre reinnleggelser pa sykehus

e Mer effektiv brukavkommunale ressurser

Opplegg for maling gevinster og effekter, plan for oppfaelging

Gevinster males gjennom brukerundersgkelser. Vi gjennomfgrte fgrste undersgkelse i desember
2024. Kvantitative gevinster malesved bruk av skjemaet tilpasset oppfglging av forbrukte
helsetjenester. Gijennom nullpunktsmaling, og manedlige —hvertredje maneds gjennomgang. Viser
der DHO erstatter eksisterende tjenesterlarsegletteremale. 12024 har vii storgrad testet ut ulike
tjenesteforlgp, malt gevinster uavhengigav forlgp, med fokus pa gevinster knyttet til
hjemmetjenester. Prosjektet har nd et gkt antall brukere, og gevinstrealisering knyttet til forbruk av
helsetjenesteri kommunen ogved sykehuset er malsetting for 2025.

Maloppnaelse og gevinster

Vistartetimplementering november 2023 og har derav begrenset grunnlag for maloppnaelse av
prosjektets hovedmal. Vi kan derimot vise il selvrapporterte gevinster og maloppnaelse pa
leveranseri prosjektperioden.

Maloppnaelse, gjennom aktiviteter og leveranse i prosjektet.

Anskaffe Igsning for DHO: Inngikk kontrakt med leverandgr mai 2023. Samtlige kommuneri
opptaksomradet til Sykehuset @stfold var enten partiavtalen, eller med opsjon.

Etablere felles oppfglgingstjeneste: Ansatte sykepleieri prosjektstilling med oppstart september
2023, utvidet med ytterligereen sykepleier fraaugust 2024. Beslutningom viderefgringi drift Q4
2025.

Utarbeide tjenesteforlgp medinklusjonfrahjemmetjeneste, fastlege, sykehus og ved sgknad:
gjennomfgrt, detinkluderes pasienterfraalle aktgrer.

Etablere samarbeid med klinikken ved sykehuset: Det er etablert samarbeid med
hjertesviktpoliklinikken, lungepoliklinikk og ambulerende lungeteam.

Gjennomfgre emnekurs, digital hjemmeoppfolging: Emnekurset ble gjennomfgrt 19 november 2024,
detvar 60 pameldte.



Deltakelse fraalle kommuneri helsefellesskapet: Samtlige kommuneri opptaksomradet til
Sykehuset @stfold har tilsluttet seg prosjektet med oppstart 2025.

Gevinster for brukere og helsetjenestene

Detble gjennomfgrten brukerunderspkelsei desember 2024. Resultaterfrabrukerundersgkelsen
indikerer at digital hjemmeoppfglging har en positivinnvirkning pa pasientenes trygghet, livskvalitet
og evne til & ta vare pa egen helse, samtidig som det fremkommer redusert belastning pa
helsetjenestene.

Detvar 70% oppslutning pa brukerundersgkelsen. Lenke til undersgkelsen ble sendt ut til 46
tjenestemottakere gjennom Igsningen for digital hjemmeoppfglging. Vi mottok 32 svar. For & besvare
underspkelsen krever det nettilgang, for pasienter som har nettbrett giennom kommunen, erdenne
sperretforannen bruk, vi kan anta at detvar arsaken til oppslutningen.

De fleste respondentene har brukt digital hjemmeoppfglgingi 6-12 maneder(44%), mens 41% har
bruktdet i mindre enn 6 maneder.

HVORFOR HAR DU DIGITAL HIEMMEOPPFBLGING (OPPG
EN ELLER FLERE SVAR)?

3 < S &
¢

Opplevelse avtrygghet: 81% av respondentene rapporterer opplevelse av gkt trygghet. Hvorpa 19%
svarte at denne varuendret. Detvaringen som rapporterte en reduksjoniopplevelse av trygghet.

Fysisk helse: 41% av respondentene opplevde bedre fysisk helse. 59% rapporterte ingen endring pa
spgrsmalet om digital hjemmeoppfaelging har pavirket egen fysisk helse,

Forbedretlivskvalitet: 59% av respondentenerapporterte forbedret livskvalitet, hvorpa 41%
rapporterte ingen endringav livskvalitet.

Styrket evne til egenomsorg: 72% av respondentene rapporterer gkt evne til divaretaegen helse.
Det varingen somrapporterte reduksjon paivaretakelseav egen helse.

Selvrapportert bruk av helsetjenester

Fastlege: 41% av respondentenerapportererreduksjonenibesgk til fastlegen, hvorpa 9%
rapporterer gkt antall besgk. For 50% av respondentenerapportererat digital hjemmeoppfglging
ikke har hatt innvirkning pa antall fastlegebesgk.

Sykehus: 31% rapportererat de har hatt faerre innleggelser pa sykehus etter oppstart av digital
hjemmeoppfelging. 56% rapporterer at oppstart av digital hjemmeoppfglging ikke har pavirket antall
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innleggelser. Deter3% som har opplevd gkt antall innleggelser, og 9% som rapporterer at
spogrsmaletikke eraktuelt/harikke veertinnlagttidligere.

Blandet innvirkning pa hjemmesykepleie: 50 % av respondentene harikke hatt hjemmesykepleie
tidligere. 13% av respondentene rapportererat de har faerre besgk etter oppstart av digital
hjemmeoppfalging og 34% rapportererat detikke eren endringiantall besgk. 3% opplyseromflere
besgk.

Egenbehandlingsplan

69% rapportereratde har en egenbehandlingsplan
Aktiv bruk av planen: 32 % opplyserat de benytterdenne daglig, hvorpa 45% brukerden av og til.

Tilpasset egetbehov: 77% oppleverat egenbehandlingsplanenistorgrad er tilpasset egne behov,
hvorpa 23% oppleverdette i noen grad

Nyttig hjelpemiddel: 55% opplever egenbehandlingsplanen som et nyttig middel ved forverring av
sykdom, 18% rapportererat den ernyttigi noen grad, hvorpa 9% rapportereriliten grad.

Tilfredshet

Hoy tilfredshet: 97% av respondentene ersvaertforngyd eller forngyd med digital
hjemmeoppfelging. Detvaringen som rapporterte at de var misforngyde.

Oppfolging fra helsepersonell:97% av respondentene er svaert forngyd eller forngyd med
oppfelgingen de farfrahelsepersonellknyttet til tienesten digital hjemmeoppfglging. Detvaringen
som rapporterte atde var misforngyde.

«Hatt med ipad'en til fastlegen!»

«Dette er meget flott, jeg trenger hjelp»

Samletsettantyderresultatene at digital hjemmeoppfalging kan spilleen avgjgrende rollei gkt
trygghet, gkt helsekompetanse og redusert belastning pa helsetjenestene. Spgrsmal knyttet til
hjemmesykepleie rapporterer 50 % at de ikke har hjemmesykepleie, vi vetatnoen av disse med hgy
sannsynlighet ville fatt hjemmesykepleie dersom digital hjemmeoppfglgingikke var et alternativ.

Vedlegg 1: Brukerundersgkelse



Modell for digital hjemmeoppfelging i Helsefellesskapet @stfold

Under innsikts- og behovsanalysen startet vi utvikling av tjenesteforlgpene. Tjenesteforlgpene ble
utarbeidet gjennom workshops hvor representanter frakommuner og sykehuset deltok. Vi skisserte
behov forfire forlgp.

Tjenesteforlgp

1) inklusjon frakommunaletjenester () o e ‘ Ii‘ -~
2) inklusjonfrafastlege G (‘% i lj j FJ
3) inklusjon fra sykehuset [%

4) inklusjon ved spknad

Alle samhandlingsrutiner bygger pa allerede eksisterende prosedyrer knyttet til samhandling mellom
fastlege og kommunale helsetjenester, sykehus og kommunale helsetjenester. Innenfor hvert av
forlgpene utarbeidet vi prosedyrer og rutiner. Rutinene ble presentert for fastlegegruppen, ogjustert
ettertilbakemeldinger, lik giennomgang gjorde vi med hjertesviktpoliklinikken. For pasienter som
allerede erinnskreveti helsetjenestene, og nye pasienter til kommunale helsetjenester jobbet vi frem
tjenesteforlgp, som deretter fikk lokal tilpasning.

Ved oppstartavinklusjon av pasienter fokuserte vi pa tjenesteforlgpene fremfor aktiv rekrutering.
Rutiner og prosedyrerble gjenstand for kontinuerlig evaluering og endring f@r vi sa oss forngyde. |
arbeidet harvi hatt fokus pa helhetligtjenestemodell i drift, hvorroller og ansvar er definert. Somet
resultatavarbeidetble detansatt sykepleiertil felles oppfglgingstjeneste for digital
hjemmeoppfalging.

Mrk. | tillegg til tjenesteforlppeneskisserti denne sluttrapporten har Sykehuset @stfold egne forlgp
fordigital hjemmeoppfglging der de har oppfalgings- og behandlingsansvar.

Roller og ansvarsfordeling

Inklusjon: Fastlege, kommunale helsetjenester, hjertesviktpoliklinikk, lungepoliklinikk/ambulerende
lungeteam, saksbehandler

Kartlegging: DHO-ressurs/rolle hjemkommune

Tildeling: Saksbehandler hjemkommune/ DHO-ressurs hjemkommune

Oppleering: DHO-ressurs/rolle hjemkommune

EBP: Fastlege. Oppfglgingstjenesten for DHO utarbeider

Oppfelging: Oppfalgingstjenesten for DHO

Evaluering: Oppfglgingstjenesten for DHO. Hjemkommunen har et ekstra ansvarfor de med
kombinerte tjenester

Iverksetter etter evaluering: DHO-ressurs/rolle hjemkommune
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Inklusjonskriterier
Basert pa Helsedirektoratet sine nasjonale faglige rad for digital hjemmeoppfglging er det utarbeidet
felgendekriterier for digital hjemmeoppfglging:

Brukererklar og orientert

Over 18 ar og samtykkekompetent

Er motivert

Har fastlege

Helsebehov som kan fglges opp paavstand

Bruker har en ellerflere kroniske diagnoser (eks. hjertesvikt, KOLS, diabetes)

Har eget nettbrett eller smarttelefon med 4G/WiFi-dekningi hjemmet (kan lanes)

AN NN N NN

Eksklusjonskriterier

Kognitiv svikt, demens diagnose

Samtykkerikketil bruk

Har et sykdomsbildesomikke egnersegafglge opp paavstand
Egner segforinklusjoniforsterket utskrivelse

AN NN

Kriterier for avslutning av tjenesten
v' Forverret helsetilstand som ikke egner seg a fglge opp pa avstand
v' Tjenestenerikkelengernyttig for brukeren
v' @kt bruk av tjenesteri hjemmet

Oppfelging av brukere i digital hjemmeoppfglging

Oppfelgingen av digital hjemmeoppfglging er organisertien felles oppfelgingstjeneste med to
sykepleiere. Fredrikstad kommuneervertskommune fortjenesten, og den ertilgjengelig foralle
kommuneriHelsefellesskapet @stfold. Sykepleiernei oppfglgingstjenesten, hvorpa en har mastergrad
i helsefagvitenskap, har mangearig erfaring fraklinikken, bade i kommunerogsykehus. Tjenesten er
tilgjengelig pa ukedager mellomkl. 08:00 — 15:00.

Densom inkluderer og henviser pasienten kontrollerer atinklusjonskriteriene er oppfylt.
Hjemkommunen haransvarforytterligere kartlegging, tildeling, utlevering av utstyrog opplaring av
pasienten. Etter giennomfgrt hjemmebesgk, er det oppfglgingstjenesten for DHO som tar over
oppfelgingen. Deres hovedoppgaveer a utarbeide egenbehandlingsplan (EBP) i samarbeid med
brukerogfastlege, veilede tjenestemottakereni bruk av EBP, oppfglging av varsler, giennomfgre
videomgter og koordinere mellom aktgrer. Daglig dokumentasjon skjeri elektronisk pasientjournal
(EPJ) i pasientens hjemkommune, oppfalgingstjenesten dokumentereri Dignio Prevent, og
dokumentasjonen overfgres hjemkommunens EPJ via velferdsteknologisk knutepunkt (VKP).

Involvering av brukere i tjenesten
Vedinklusjon bliralle pasientene anbefalt a gjgre daglige malingerogregistreringerde fgrste 2-3

ukene.

Samtlige giennomgar en kartlegningsperiode hvor man faren oversikt over malinger og symptomer
overtid. Oppfelgingstjenesten folgertett opp i perioden og giennomfgrer en grundig kartlegging av
hvasom ertjenestemottakeren sin vanlige helsetilstand og hvasom kan kjennetegneen forverring.
Dette dannergrunnlagfora lage et utkast til EBP som ferdigstilles sammen med pasient og fastlege.
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EBP skal gjenspeile den enkeltes behov, og pasienten skal veere aktiv med i utarbeidelsen avdenne
giennom d sette egne mal. EBP er mest effektive nar pasienten selv kan beskrive hvasom
kjennetegner en forverring avsykdommen, og nar symptomlisten ertilpasset deretter. Videre
oppfalging blirtilpasset den enkelte pasient, ogdetleggesen planforringe-ellervideoavtaler etter
behov. Deter ogsa mulighetforasende meldingertil oppf@lgingstjenesten gjennom en chat-
funksjonibrukerappen. Varslerfglges opp daglig, og oppfalgingstjenesten veilederi bruk av EBP for
tjenestemottakere somikke igangsettertiltaki henhold til denne paegetinitiativ.

Erfaring med utarbeidelse og bruk av egenbehandlingsplan (EBP)

Vihar utvikleten mal for EBP for de vanligste diagnosene som diabetes, hjertesvikt og KOLS. Malen
dannergrunnlagetforentilpasset EBP for hverenkelt pasient. | EBP er det tydelig angitt hvilke
malinger og spgrreskjemaersom anbefales, samt frekvensen av disse. Det er ogsa beskrevet tiltak
som pasienten bgriverksette dersom malingene ellerregistreringene avviker fra detfastlegen har
anbefalt.

For pasientersomikke trengeren planinndeltigrgnn, gul og rgd tilstand, erdet utviklet forenklede
utgaverav EBP. Dette gjelderfor eksempel pasienter med ernaringsproblematikk.

Deter viktiga gjennomga EBP regelmessig med pasienten fora holde planen oppdatertogfora
minne dem pa symptomer ogtiltaki ulike tilstander. Oppfglgingstjenesten arbeider aktivt med a gjgre
tjenestemottakeren merselvstendige i bruken av planen.

Utarbeide egenbehandlingsplan (EBP)

Oppfelgingstjenesten setterinn grenseverdieri EBP, etter kartlegningsperiode, og etter avtale med
fastlegen. Pasienten erinformert om hvordeteranbefalt at malingene ellerregistreringene bgr ligge
og at detvil komme opp gult ellerrgdt varsel, dersom det gar utover anbe falt grenseverdi.
Grenseverdier settes ogsa pa spgrreskjemaknyttet til egenrapportert symptomtrykk

Gule verdier: Antasatdeteren lett forverringi helsetilstand med behov for hyppigere malinger og
tettere oppfelging av oppfelgingstjenesten. Pasienten kan ha medisinske tiltak gitt av fastlegen.

Rede verdier: Antas at deterenkraftigforverringi helsetilstand med behov for straks-tiltak og lav
terskel for legekontakt.

EBP utarbeidesisamarbeid med pasient og fastlege. | de tilfeller pasienten haren plan frasykehuset
fra tidligere implementeres dennei samrad med pasient, fastlege og sykehus. Fortjenestemottakere
som har flere diagnoser, vilman se pa behovet for a dele opp malinger og symptomkartlegginger
etterdiagnose. Dette i samrad med fastlegen og eventuelt sykehuset der det er aktuelt.

Godkjenne egenbehandlingsplan (EBP)
Etter kartlegningsperiode gjennomfgres samarbeidsmgte med fastlege, pasient, oppfglgingstjenesten

og evt. andre aktgrer. | mgtet gjennomgas registrerte malinger, symptomtrykk fra spgrreskjema
giennomfgrti kartleggingsperioden. Utkast til EBP blir gjennomgatt.
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Oppfelgingstjenesten gjgr ngdvendig justeringer av EBP etter samarbeidsmgtet ogsenderet
fullstendig EBP til fastlegen for godkjennelse. Pasienten far tilgang til endelig versjon av EBP i sin
brukerapp, narplanen ergodkjent.

Etiske vurderinger

Tjenesten gis etterinformert samtykke fra brukeren. Pasienter som blirinkludertitjenesten far
informasjon om hvadeninnebaerer og hvordataene blirregistrert. Det skal gis likeverdige helse og
omsorgtjenester, tjenester basert pa teknologi og bruk av eget utstyrvil ekskludere enkelte. Brukere
som ikke hartelefon og/eller maleutstyr som egnersegfortjenesten farlane utstyravkommunen.
For at det skal vaere en paliteligtjeneste ervi avhengig av utstyrsom er godkjent for bruk.
Helsepersonellmagi grundig oppleering, og re-opplaering ved behov. Ved mistanke om feilmalinger
giennomfgres nye malinger med veiledning fra helsepersonell. Digital hjemmeoppfglging skal tildeles
pasienter etterkartlegging, ogtil de somegnersegfortjenesten. Digital hjemmeoppfglging skal ikke
erstatte helsepersonell derdetikke erfagligforsvarlig, og/eller fgrer til utrygghet for brukeren.

Samarbeid mellom oppfglgingstjenesten, fastlegen, sykehuset og kommunene

Deter per 31.12.2024 ikke gjennomfgrt brukerundersgkelse blant fastleger, sykehus og kommunene
om deres erfaring og opplevelseav digital hjemmeoppfglging og samarbeidet rundttjenesten.
Erfaringene somformidles herergenerell tilbakemelding gitt av enkelte til oppfelgingstjenesten.

Fastlegen

Flere fastleger har gittinntrykk av at de synes digital hjemmeoppfglging er et finttilbud, mendeter
tilbakemeldingerom at det kan bli mye fokus pa malinger. Enkelte fastleger har gitt tilbakemelding
pa at det er positivt afa oversikt over pasientens malinger og symptomer hvertredje maned i
forbindelse med evaluering avtjenesten.

Fastlegen kan henvise pasienter til digital hjemmeoppfglging ved a fglge eksisterende prosedyrer for
samhandling med kommunehelsetjenesten. Det benyttes elektronisk meldingsutveksling via EPJ.
Etterdialog med pasienten, sendes e-link til kommunen med informasjon om ny bruker.

Uavhengigav aktgr som inkluderer til digital hjemmeoppfglging, sender oppfglgingstjenesten e-link il
fastlegen om oppstart ogen forespgrsel om dato og tidspunkt for samarbeidsmgte ca 2-3 ukerfremi
tid.

| utarbeidelse av tjenesteforlgpet var malet a giennomfgre tverrfaglig mgte viavideo for fastlege,
pasient og oppfelgingstjenesten. Dette harikke latt seg gj@re, videolgsningen til Dignio fordrer at
fastlegen ma benytte Dignio Prevent, det erikke anledningtil 3 sende egensikkerlenkefor

videodialog gjennom Igsningen. Alle aktgrer ma haen egen registrert bruker og benytte samme
Igsning. Viendret derfortil fysiske legebesgk etter noen testerved bruk av e-link og telefon.

Oppfalgingstjenesten er med pasienter, etter samtykke, med palegetime hvorkonsultasjonen dreier
segom gjennomgang av malinger, og spgrreskjemaer knyttet til symptomer fra kartleggingsperioden
og utkast til EBP. Fastlegen mottar skriftliginformasjon i forkant pa e-link, inkludert utkast til EBP.
Tilbakemeldingene fra de fleste fastleger har vaert positive til denne gjennomfgringen. En annen
ringvirkning avlegemgte er at fastlegen fargod kjennskap til tjenesten, noe som reduserer barrieren
til a inkludere nye pasienter.
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Hjertesviktpoliklinikk og lungepoliklinikk/ambulerende lungeteam

Pasienter som avslutter oppfelging ved poliklinikk, ellererav behov for tettere oppfalging mellom
poliklinisketimerkan henvises til digital hjemmeoppfglging. Erfaringer viser at digital
hjemmeoppfelging egnerseg godt for pasienter som er usikre, har utfordringer med avurdere
symptomer selvstendig, eller de med mye symptomer med behov for hyppigjustering av medisiner,
seaerligvanndrivende.

Poliklinikken gjennomfgrer samtale med pasienten, utfgrerinnledende kartlegging og sender
henvendelse til kommunen og fastlege palik linje med gvrige henvendelser. Elektronisk meldingvia
EPJ, merket Digital hjemmeoppfglging.

Hjertesviktpoliklinikken har kommet med innspill og bistatt med tilpasninger til ulke malersom;
kartleggingsskjemaer, spgrreskjemaer og EBP for oppfelging av pasientgruppen. For enkeltbrukere
kommer hjertesviktpoliklinikken med anbefalinger om hva blodtrykk, puls og kroppsvekt bgrligge pa.
Det blirgitt konkrete rad om hva pasienten kan ta av vanndrivende medikamenter, drikkrestriksjoneri
tillegg til andre ikke-medikamentelle tiltak for 3 bedre hjertesvikten. Anbefalingene fra
hjertesviktpoliklinikken blirsattinnien EBP som gjennomgas sammen med fastlege og pasient for
godkjenning-

Pasienter som blir henvist fraambulerendelungeteam har ofte en behandlingsplan. Ved utarbeidelse
av EBP tar man utgangspunktidenne, ogtilpasser med gvrig oppfelging, dettei samarbeid med
ambulerende lungeteam. Planen sendes til fastlege for endelig vurdering.

Detgjennomfgres faste mgter mellom oppfglgingstjenesten og hjertesviktpoliklinikk, og mellom
oppfelgingstjenesten, lungepoliklinikk og ambulerende lungeteam. Per 31.12.2024 foregar dette
annenhveruke. Ved behov for konsultasjon og radgivning fra sykehuset mellom disse mgtene, er
terskelenlavforsamhandling.

Vier mediutredning; pasientens maledata, hvor Helsedirektoratet skal rapportere pa klinisk nytte
ved delingav maledata mellom forvaltningsnivaer. Hjertesvikt- og lungepoliklinikk / ambulerende
lungeteam har derfortilgang pa pasientens maledata gjennom Dignio Prevent.

Kommunene

Hjemkommunen registrere tjenestemottakeren i EPJ, og tildelertjenesten digital hjemmeoppfglging.
Kommunen haransvarforinklusjon, kartlegging og oppleering. Kommunen har ogsaansvarfora fglge
opp med re-opplaering der detikke kan gjgres digitalt. Kommunene fglger opp evalueringer der tiltak
utoverdigital hjemmeoppfglging kreves. Videre har de et ekstra ansvar for pasienter som mottar
kombinerte tjenester med hjemmesykepleie og digital hjemmeoppfglging. Kommunen og
oppfelgingstjenesten har faste ukentlige samhandlingsmgter.

Kommunene starfritt til 3 pr@ve ut digital hjemmeoppfeglging til ulike grupper. Det prgves ut
oppfalging av ernaeringsstatus i Vestby kommune hvor ernaeringsfysiolog er knyttet til prosjektet.
Erfaringer, utarbeidede maler og kompetanse overfgres oppfaglgingstjenesten for DHO og @vrige
kommuner.
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Fordeler og ulemper med var mate a organisere pa
Felles oppfelgingstjenestefordigital hjemmeoppfalging, kan ses pasom et tiltak fora na maletom
bedre ressursutnyttelse pa tvers av tjenestenivaer og sektorer.

Vare erfaringereratfelles oppfglgingstjenesteer
ressurs- og kostnadsbesparende, effektivt og
redusererbarrieren forsamhandling med klinikere
ved sykehuset. Sykehuset haren samarbeidspartner
fremfor13 kommuner, og detletter mulighetene for
samhandlingsmgter og kompetanseoverfgring. Dette
var ogsa en sterk anbefaling fra Sykehuset @stfold
sinside.

Med felles oppfelgingstjeneste skapervi ensamlet
fagkompetanseiregionen, somdeles patversav
sykehus ogalle kommuner. Fora etablereen
baerekraftigtjeneste erdet ngdvendig med et stort
antall tjenestemottakere, sterkt fagmiljg, og flere
sykepleiereaspille pa. Det kan vanskelig forsvares
gkonomisk foren kommune alene.

Oppfelgingstjenesten avlaster kommunene med
fastlegebesgk, bidrar til opplaering av helsepersonell
pa tvers avkommunerog kan ses pa som
implementeringsdrivere.

Bedre ressursutnyttelse patvers av
tjenestenivaer og sektorer

Utarbeiderogkoordinerer mgter med
fastlege, bruker, kommune ifm EBP

Bidrartil oppleering av helsepersonell i
kommunene

Bidrari hjemmebesgk og fastlegemgter

Faste samhandlingsmgter med
kommunene

Faste samhandlingsmgter og konferering
med hjertesviktpoliklinikk og lungeteam

Samarbeid fremmer en baerekraftig tjeneste og bidrar til mer likeverdige helsetjenester.

Oppfelgingstjenesten kan ogsa kombineres med andre modeller fordigital hjemmeoppfalging.
Sarpsborg kommune benytter oppfplgingstjenesten for pasienter som blir henvist fra sykehuset og til
innbyggere somikke harandre tjenesterfrafgr. Pasienter med aktiv hjemmesykepleie fglges opp
lokalt avtjenesten, noe de hargode erfaringer med gjennom flere ar.

Tjenestendigitalhjemmeoppfaelging kan gis pa mange ulike mater. Formaleti dette prosjektet hari
stor grad veert basert pa medisinske malinger og symptomkartlegging til kronisk syke. I videre
utvikling vil vi se pa flere brukergrupper, og ulike modeller for oppfglging.

Vedlegg 2: Tjenesteforlgp

Vedlegg 3: Daglige rutinerved oppfglgingstjenesten
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Anskaffelse og implementering

Vi har anskaffetIgsning for digital hjemmeoppfglging. Arbeidet startet hgsten 2022, inngikk kontrakt
mai 2023 og startetimplementeringen november 2023.

Anskaffelsesprosessen

Prosessen med anskaffelse startet ved prosjektets oppstarti august 2022. Parallelt med dette
arbeidetvi medinnsikt og behovsanalyse. Foraforstatjenesten digital hjemmeoppfglging, leste vi
sluttrapporterfraprosjekter som hadde deltatti utprgving av digital hjemmeoppfelgingi perioden
2018-2021. Vikontaktet Agder, Bodg, Ullensakerog Larvik for a fa deres erfaringer, somble delt med
oss viaTeams. Brukerrepresentant, som har hatt tjenesteni Sarpsborg siden 2016, delte ogsasine
brukeropplevelser. Denne innsikten var avgjgrende for oss, og basert pa den, utformet vi gnsket
tjenesteforlgp med vare behovskrav.

Viinviterte leverandgrertil 3 presentere sinelgsningerfor digital hjemmeoppfglging, og de kom med
gode eksempler. Sykehuset @stfolds opptaksomrade bestarav 13 kommuner, hvorav atte deltoki
spredningsprosjektet. For a na vare mal, var det ngdvendigainkludere de gvrige kommuneneien
felles anskaffelse. Derav ble allekommuneneinvitert til deltakelse pa opsjon, samtlige kommuner
tilsluttet seg denne muligheten. Sykehuset @stfold hadde gjennom et Innovasjonspartnerskap
Nyskapende pasientforlgp (NYPA) allerede anskaffet Igsning for digital hjemmeoppfglging, og deltok
derforikke i selve anskaffelsen som kommunene i Helsefellesskapet gjennomfgrte.

Vibenyttet eksterntinnkjgpskontorog etablerteenfaggruppe foranskaffelsen, bestdende av et
tverrfagligteam fra Fredrikstad, Hvaler, Vestby, Valer og Sykehuset @stfold. Vi fikk mandat til &
utforme kravspesifikasjonen. Kravspesifikasjonen ble utarbeidet basert pa innsiktsarbeidet og
resultaterav workshops knyttet til behov og tjenesteforlgp hvor samtlige kommuner og sykehuset
deltok. Anskaffelsen ble giennomf@grt med forhandlinger, noe somvar svaert nyttig.
Kravspesifikasjonen vartodelt, en pa anskaffelse av Igsning for digital hjemmeoppfglging, ogen
rammeavtale pa kompatibelt utstyr. Deteringen krav til at alle brukere avIgsningen ma ha tilhgrende
utstyrlevertavsamme leverandgr.

Valg av leverandgr

Visignerte kontrakt med Dignio i mai 2023. Vivalgte en felles tennant-Igsning med sonestruktur,
rolle- ogtilgangsstyring forkommunene. Dette innebarer at kommunene hartilgangtil sine egne
pasienter og pasientens hjemkommune gir oppfglgingstjenesten tilgang basert pa tjenstligbehov. Pa
denne maten kan oppfelgingstjenesten for DHO arbeide i ett vindu og samle alle pasienter patvers av
kommuneneisinarbeidsflate. Oppfglgingstjenesten har kun tilgang til pasienten de har
oppfalgingsansvarfor.

Behov
Vihar meldtinn behovforetbrukerrad hos leverandgr, gjerne representertinn frahvert
Helsefellesskap som benytter Igsningen. Det er mange utviklingsgnsker, og ulike behov.
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Opplaering og implementering
Vistartetimplementering november 2023. September og oktober ble brukt til 3 sette opp
sonestruktur, fa oppleaering i system og maleutstyr.

Vivar atte kommuner som skulle motta oppleering, det foregikk overteams ogved fysisk oppmegte. Vi
fikk opplaering, gjerne i kombinasjon to—tre kommunersammen. Opplaeringen fungertefint, og vi
hadde mulighet til 3 stille spgrsmal og favidere veiledning i etterkant. Leverandgr fulgte oss godt opp
i perioden, ogdetvarlavterskel for ata kontakt.

Oppfalgingstjenesten ogressurspersoneriden enkelte kommuneble fort superbrukerei systemet, og
oppfelgingstjenesten bisto ressurspersoneri kommunene med re-informasjon og oppleering til nye
etterbehov og gnske.

Samtlige kommuner knyttet pa en testperson man kunne fglge og gve seg pa overen periode.

Oppstart, implementering og skalering for kommuner i Helsefellesskapet @stfold

Kommune Oppstart Implementering Skalering
Fredrikstad Aug 2022 Nov 2023 - 2024 Jan 2025
Hvaler Aug 2022 Mai 2024 Jan 2025
Vestby Aug 2022 Mai 2024 Jan 2025
Valer Aug 2022 Nov 2023 - 2024 Jan 2025
Rakkestad Aug 2022 Nov 2023 - 2024 Jan 2025
Sarpsborg Aug 2022 (2012) 2024 (2013) Jan 2025
Halden Aug 2022

Rade Okt 2023 Feb 2024 Jan 2025

Integrasjon, velferdsteknologisk knutepunkt (VKP)

Hgsten 2024 var kommunene tilknyttet prosjektet med i pilot 2 av nasjonaltinnfgringslgp for VKP.
Dette var svaert effektivimplementering som var godt styrt fraden nasjonale innfgringsgruppen. Med
VKP unngarvi dobbeldokumentasjon og malinger utfgrt, svar pa spgrreskjemaer og oppfglgingsnotat
leggersegibrukerensjournali kommunenes EPJ.

Vigjennomfgrte en nullpunktsmalingiforkantavintegrasjonen, hvorresultatet viserat for 50
pasienterbenytter helsepersonellisnitt 2t og 35 minutter pa dobbeldokumentasjon (maltved
dokumentasjoni EPJ).

Anbefalinger knyttet til anskaffelse:

¢ Inkluderalle kommunene (oghelst sykehuset) i en felles anskaffelse.

e Tenkskaleringogsmartbruk av ressurser.

e Inkluderiavtaleteksten atavtalenlgperfradenfgrste kommunentaribruklgsningen, slik at
man alltid eri takt ved fornyelse av avtaler.

e Still kravbasert pa behov, menvaerogsaapenfor nye muligheter

e Still kravom integrasjon med nasjonale Igsninger

e Utfordre leverandgren
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Prosessveiledning

Prosjektet har fatt prosessveiledning avInnoMed. Innledningsvis (2022) arrangerte de workshops
med deltakere frakommuner ogsykehus. Dette med temaene behov og tjenesteforlgp.

Aktiviteter i 2024
lllustrasjon: Vi har fatt prosessveiledning til a illustrere
tjenesteforlgp. F@rst a visualisere stegenefrainklusjon,
og oppfalgingsprosessen med grann, gul og rgd tilstand
forbrukeren. lllustrasjonen ertekstfattig, slik at vi kan
gjenbruke, redigere ogvelge hvavi vil fokusere paved
bruk avdenne i kommunikasjon.

Stepene v ikdusjon Kvtiegging og sppmring

Rutiner: InnoMed hjalp oss med prosessen steg for steg

i malerforkompetansebroen. Pa den maten kunne vi

ryddigskrive inn rutinene og oversende lokal redaksjon ved Sykehuset @stfold for publisering. Lokal
redaksjon ved Sykehuset @stfold deltok pa mgtene med InnoMed

Resultatet kan du se her Digital hjemmeoppfalging i Helsefellesskapet @stfold - Kompetansebroen

Tjenesteprismodell: Basert paarbeidet Innomed gjorde for Ullensaker og Agder, utarbeidet de en
modell for @stfold. Forvardel, somikke skulle overi drift, sd var formalet dkunne kommunisere
alternative prismodeller for styringsgruppen. Vi harna et godt grunnlagvi kan jobbe videre med fgr
overgang til drift.

Nytteverdi av prosessveiledning fra InnoMed

InnoMed har god ekspertise og har vaert svaert nyttig for oss. De har lagt til rette forgod samhandling,
strukturertplanforarbeidet ogholdtfremdrift. All prosess stgttevi har fatt har fgrt til etresultatvi
kan bruke og har nytte av.

Nyttige aktiviteter i regi av Helsedirektoratet

Helsedirektoratet harlagt til rette for god psykologisk trygghet for erfaringsdeling mellom prosjekter.
Kombinasjonen av prosjektledermgter, prosjektgruppemegter, temamgter og blanding mellom
digitale og fysiske mgteplasser harveert viktig forvart prosjekt.

De har oppfordrettil samarbeid mellom prosjekter, henvist spgrsmalvideretil prosjekter som har
statt i samme utfordring, oglgftet frem alle prosjektene ettertur.

Skriftlig rapportering etterintuitivrapporteringsmal etterfulgt av rapporteringsmgter med og uten
prosjekteierharogsa bidratt til fremdrift og forankring til prosjekteier.
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Leeringspunkter og erfaringer

Forankring, organisering og definerte roller og ansvar har veert gjentagende aktiviteteri prosjektet
gjennom perioden. Vi harlaert at forankringtartid, og det ma skje pa alle nivaeritjenesten. Benytt
eksisterende samhandlingsarenaer. Ikke undervurder arbeidet med forankring lokalti kommunen.

Erfaring med forankring av prosjektet

| oppstart av prosjektet mgttes kommunene, sykehus og samhandlingssjefer til oppstartsmgte,
etterfulgtav to heldagssamlinger. Malet for samlingene var giennomgang av forpliktelsene som fulgte
tilskuddet og deltakelsenispredningsprosjektet giennom Nasjonalt velferdsteknologiprogram. Vi
gjennomgikk forventningsavklaringer, og ble omforent om organisering, behov for prosessveiledning
og anskaffelse av Igsning for digital hjemmeoppfelging.

Gjennom hele hgsten, ogi 2023/24 jobbetvi med forankringsaktiviterer paflere nivaer, alltid
kommune og sykehus sammen. Vi jobbet med profil for prosjektet, maler pa presentasjoner; slik at
alle skulle oppleve et eierskap til satsningen.

Vi har hatt faste mgter med samhandlingssjeferi Helsefellesskapet. De har ogsa veert d elaktigi
utviklingen, spesielti oppstarten varsamhandlingssjefforkommunenetett knyttet pa.
Samhandlingssjefervardgrapnerinni Helsefellesskapet. Vi benyttet alle oppsatte mgtearenaer hvor
kommuner og sykehus samhandlet. Vi orienterte pa partnerskapsmgtet, gjentatte orienteringeri
strategisk samarbeidsutvalg (SSU) ogi faglig samarbeidsutvalg (FSU)

Gjennom SSUble detsatt ned en styringsgruppe for prosjektet som bestarav helselederei
kommunene ogklinikksjef for medisin ved Sykehuset @stfold.

Innledningsvis hadde vi en fastlegegruppe for forankring og medvirkning. Denne gruppen kunnevii
st@rre grad jobbet tettere med, og vedlikeholdt videre uti prosjektperioden. De fleste aktivitetene
med gruppen foregikki 2022 — 2023.

Vihari tillegg god erfaringmed a giennomfgre emnekurs for digital hjemmeoppfalging. Kurset
@stfold ble giennomfgrt november 2024.

Anbefalinger og rad til andre som planlegger a etablere digital hjemmeoppfglging
SamarbeidiHelsefellesskapet ervaranbefaling. Inviter prosjekter som har gjort detfgrdere, innhent
erfaringer, og startforankringeninni Helsefellesskapet. Jobb medfelles eierskap og samarbeidskultur
Man vil garantert mgte pa utfordringer, men med et omforent mal og styringsgruppe patvers kan det
lettere laseglgse.

Felles oppfalgingstjeneste reduserer barrieren for samhandling med sykehuset. Sykehuset haren
aktgr og forholde segtil, noe som kan fremme god samhandling. Oppfglgingstjenesten kan ogsa ses
pa som implementeringsdrivere, stgtte til helsepersonelli kommunene ogbidratil et fellesskap
mellom klinikere ved kommuner og sykehus. Med felles oppfglgingstjeneste, far sykepleierne et
stgrre antall pasienter a fglge opp, noe som ogsa gir dem god kompetanse. Denne kompetansen gir
ogsa enfagligtryggheti mgte med pasienter og fastleger. Benytt oppfglgingstjenesten til a delta pa
fysiske mgter med fastlege og pasienteriforbindelse med EBP, planen blirgodtintegrerti
oppfalgingen, og detredusererbarrieren hos fastleger til 3 inkludere nye pasienter til tjenesten
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Erfaring vedrgrende lokal DHO rolle

Deter utfordrende d etablerenye roller, eller finne plass til nye arbeidsoppgaveri eksisterende roller.
Digital hjemmeoppfglging ma ses pasom enintegrertdel av helsetjenesten, ogikke et prosjekt pa
sidelinjen. | samtlige tjenesteforlgp er det hjemkommunen som haransvarfortildeling, kartlegging
og oppleeringav brukerne. Viseratdet kan vaere utfordrende a definererolleni drift. Vare erfaringer
tilsierat rollen ma defineres hos en gruppe som en naturligdel av helsetjenesten ogikke hos
definerte enkeltpersoner, det ersarbart og ikke baerekraftig for tjenesten.

Hva ma pa plass for a sikre overgang til drift
Viskal jobbe videre med helhetlig tjenestemodell lokalti kommunene, kommuneneisamarbeid og
mellom kommuner og sykehus.

Fokus pa definerte roller ogansvarinni tjenesteforlgpet for digitalhjemmeoppfglging,
ledelsesprosesser og stgttefunksjoner. Digital hjemmeoppfglging i drift skal veere enintegrertdel av
helsetjenestene, noe som krever etablerteroller. Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenesteri
@stfold (USHT) er en del av prosjektgruppen i 2025, dette for & laere om digital hjemmeoppfelging,
kunne bidraiutviklingen og oppleve eierskap til digital hjemmeoppfglgingsom en integrert del av
helsetjenestene. USHT sitt oppdrag er a radgi og veilede kommunene, vi ser det derfor ngdvendig at
de far god kjennskap til digital hjemmeoppfalging og tilbudetsom gisiregionen.

Oppsummering og veien videre

Prosjektet ble igangsattaugust 2022, det er besluttet viderefgring av prosjektet i 2025. Prosjektet er
godtforankretiHelsefellesskapet, og haren god styringsstruktur. Vi har felles oppfglgingstjeneste for
digital hjemmeoppfglging tilgjengelig foralle kommunene i Helsefellesskapet. Det kan benyttes ulike
modellerfor oppfglging av digital hjemmeoppfglging. Vi har samhandling med hjertesviktpoliklinikk,
lungepoliklinikk ogambulerendelungeteam. Det er utarbeidet fire tjenesteforlgp, med rolle og
ansvarsdeling. Implementeringen har startet, og vima opp i antall pasienter. Det harvaert
utfordrende med gevinstrealisering. Arbeidet med helhetligtjenestemodell fortsetter.

Videre utvikling

Deter besluttet viderefgringi 2025, og ny status forovergang til drift besluttes Q4 2025. Malet er
spmlgse samhandling patversi Helsefellesskapet @stfold. Forat det skal gis likeverdig tjenestetilbud i
@stfold, ma alle kommunene tilby tjenesten.

2025 er etskalerings arfor syvav kommunene, implementering foren kommune og oppstartsarfor
fem kommuner. Kommunene skal jobbe med helhetlig tienestemodell, lokal gevinstoppfglging og
videre forankring. Nye kommuner skal vi tagodt imot, og bidra til oppstart.

Viskal jobbe videre med samhandlingen mellom Sykehuset @stfold og kommunene. Vi har etablert en
god samhandlingsstruktur, det ergodt forankreti Helsefellesskapet, digital hjemmeoppfalging eret
satsningsomradefor Sykehuset @stfold og forkommunene.

Aktiviteter 2025 mellom Sykehuset @stfold og kommuner:

e Gevinstrealisering, arbeidet harstartet. Koble pa analyseavdelingved S@.

e Pasientens maledata, dele data mellom forvaltningsnivaene, sgmlgs samhandling

e Utvide pasientgrupperisamhandling med sykehuset

e Digital hjemmeoppfglging som et verktgy under modellen integrerte helsetjenester
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Vedlegg

LA

Brukerundersgkelse

Tjenesteforlgp

Daglige rutiner ved oppfeglgingstjenesten
Fredrikstad kommune, reportasje
Deltakere i prosjektet
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Vedlegg 1
Brukerunndersgkelse
Brukerundersgkelse digital hjemmeoppfglging, desember 2024.

Det var 70% oppslutning. Lenke til undersgkelsen ble sendt ut til 46 brukere gjennom Igsningen for
digital hjemmeoppfglging. Vi mottok 32 svar.

1. Kjonn
Mann 53%
Kvinne 47%
Annet
@nsker ikke oppgi

KIZNN

Kvinne
47%

Mann
53%

2.Hva er din alder

Under 50 ar

50-69 ar 37,5%
70-79 ar 37,5%
Over 80 ar 25%

HVA ER DIN ALDER?

Over 803ar
25%

50-69 ar
37%

70-794r
38%



3.Hvorfor har du digital hjemmeoppfolging (oppgi én eller flere svar)?

HVORFOR HAR DU DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING (OPPGI
EN ELLER FLERE SVAR)?
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4.Hvor lenge har du hatt digital hjemmeoppfalging?

Mindre enn 6 maneder 41%
6-12 maneder 44%
1-2 ar 12%
2-3 ar

Over 3 ar 3%

HVOR LENGE HAR DU HATT DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING?

Over 3 ar
1-2 &r 3%
12%

Mindre enn 6
maneder
41%

6-12 maneder
44 %



5.Hvordan har digital hjemmeoppfglging pavirket din opplevelse av trygghet?
Min opplevelse av trygghet har gkt 81%

Min opplevelse av trygghet er uendret 19%

Min opplevelse av trygghet er redusert

HVORDAN HAR DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING PAVIRKET DIN OPPLEVELSE
AV TRYGGHET?

Min opplevelse av
trygghet er uendret
19%

Min opplevelse av
trygghet har gkt
81%

6.Hvordan har digital hjemmeoppfglging pavirket din fysiske helse?
Min fysiske helse er bedre 41%

Min fysiske helse er uendret 59%

Min fysiske helse er redusert

HVORDAN HAR DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING PAVIRKET DIN FYSISKE
HELSE?

Min fysiske helse er
bedre
41%

Min fysiske helse e
uendret
59%



7.Hvordan har digital hjemmeoppfelging pavirket din livskvalitet?
Min livskvalitet er bedre 59%

Min livskvalitet er uendret 41%

Min livskvalitet er redusert

HVORDAN HAR DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING PAVIRKET DIN
LIVSKVALITET?

Min livskvalitet
er uendret
41 %

livskvalitet
er bedre
59%

8.Har digital hjemmeoppfglging endret din evne til a ta vare pa egen helse?
Min evne til 3 ta vare pa egen helse har gkt 72%

Min evne til 3 ta vare pa egen helse er uendret 28%

Min evne til 3 ta vare pa egen helse er redusert

HAR DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING ENDRET DIN EVNE TIL A TA VARE PA EGEN
HELSE?

Min evne til & ta vare
pa egen helse er

uendret

28%

in evne til & ta vare
pa egen helse har gkt
72%



9. Hvordan har digital hjemmeoppfelging pavirket hvor ofte du gar til fastlegen?

Jeg har hatt feerre besgk til fastlegen 41%
Har ikke hatt innvirkning pa antall fastlegebesgk 50%
Jeg har hatt flere besgk til fastlegen 9%

HVORDAN HAR DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING PAVIRKET HVOR OFTE DU

GAR TIL FASTLEGEN?
Jeg har hatt flere

besgk til fastlegen

9%

Jeg har hatt faerre
spk til fastlegen
41%

innvirkning pa
antall fastlegebesgk
50 %

10. Hvordan har digital hjemmeoppfelging pavirket hvor ofte du har veert innlagt pa sykehus?

Jeg har hatt feerre sykehusinnleggelser 31%
Har ikke pavirket antall sykehusinnleggelser 56%
Jeg har hatt flere sykehusinnleggelser 3%

Ikke aktuelt / har ikke veert innlagt tidligere 10%

HVORDAN HAR DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING PAVIRKET HVOR OFTE DU
HAR VART INNLAGT PA SYKEHUS?

Jeg har hatt flere
sykehusinnleggelser
3%

Jeg har hatt ferre
sykehusinnleggelser
31%

Har ikke pavirket
antall
sykehusinnleggelser
56 %



11. Hvordan har digital hjemmeoppfelging pavirket ditt behov for
hjemmesykepleie/hjemmetjenester?

Jeg har feerre besgk 13%
Det er ingen endring 34%
Jeg har flere besgk 3%

Ikke aktuelt / har ikke hatt hjemmesykepleie 50%
tidligere

HVORDAN HAR DIGITAL HIEMMEOPPF@LGING PAVIRKET DITT BEHOV
FOR HIEMMESYKEPLEIE/HJEMMETJENESTER?

Jeg har farre besgk
13 %

Det eringen
endring
34%

Jeg har flere besgk
3%

12. Har du egenbehandlingsplan?
Ja 69%
Nei 31%

HAR DU EGENBEHANDLINGSPLAN?




13. Hvor ofte benytter du egenbehandlingsplanen din?

Daglig 32%
Av og til 45%
Sjeldent 18%
Aldri 5%

HVOR OFTE BENYTTER DU EGENBEHANDLINGSPLANEN
DIN?

Sjeldent .
J18 % Daglig
32%

Av og til
45 %

14.0pplever du at innholdet i egenbehandlingsplanen er tilpasset dine behov?
| stor grad 77%
I noen grad 23%
| liten grad 0

OPPLEVER DU AT INNHOLDET | EGENBEHANDLINGSPLANEN ER
TILPASSET DINE BEHOV?

I noen grad
23%

I stor grad
77%



15. Opplever du at egenbehandlingsplan er et nyttig hjelpemiddel nar du har en
forverrelse av din sykdom?

| stor grad 55%
| noen grad 18%
| liten grad 9%

Har ikke hatt forverrelse av min sykdom 18%

OPPLEVER DU AT EGENBEHANDLINGSPLAN ER ET NYTTIG HJELPEMIDDEL NAR
DU HAR EN FORVERRELSE AV DIN SYKDOM?

1 liten grad
9%

| stor grad
55%

I noen grad
18%

16. Hvordan har du totalt sett opplevd digital hjemmeoppfalging?

Sveert forngyd 72%
Forngyd 25%
Verken forngyd eller misforngyd 3%
Misforngyd

Sveert misforngyd

HVORDAN HAR DU TOTALT SETT OPPLEVD DIGITAL
HJEMMEOPPF@LGING?

Verken forngyd
eller misforngyd
3%

Forngyd
25%

Svaert forngyd
72%



17. Hvor forngyd er du med oppfalgingen du far (fra helsepersonellet i digital

hjemmeoppfalging)?
Sveert forngyd 81%
Forngyd 16%
Verken forngyd eller misforngyd 3%
Misforngyd
Sveert misforngyd

HVOR FORN@YD ER DU MED OPPF@LGINGEN DU FAR (FRA
HELSEPERSONELLET | DIGITAL HIEMMEQPPF@LGING)?

Verken forngyd
eller misforngyd

Forngyd 3%

16 %

Sveert forngyd
81%




Vedlegg 2

Tjenesteforlgp, med
aktarer

Spredningsprosjektet, digital hjemmeoppfalging (2022-2024)

Mrk. gjeldende per 31.12.2024,

endringer kan forekomme i etterkant Helsefellesskapet | @stfold

Et samarbeid mellom kommunene og Sykehuset @stfold




Aktivitet

Beskrivelse

Henvisning

Inkludering

Kartlegging
Oppleering
Kartleggingsperiode
Daglig drift
Vurdering

Evaluering

Avslutning

Innledende kartlegging er gjennomfart. Henvises til digital hlemmeoppfelging fra fastlege, kommunale tjenester,
sykehus eller ved seknad (ved seknad ma vurdering gjeres fer videresending)

Pasienten registreres i Dignio Prevent, gvrige samarbeidspartnere blir involvert. Ressursperson DHO og
oppfalgingstjenesten samhandler i forkant av karleggings- og opplaeringsbesgk. S blir involvert i de tilfeller
det er aktuelt.

Ressursperson DHO tar med utstyr ihht henvisning, gjennomfarer ytterligere kartlegging inkl malsamtale.

Pasienten far opplaering, gijennomferer videomate med oppfelgingstjenesten fra pasientens enhet. Utfarer
oppgaver gitt av oppfelgingstjenesten under oppleeringen

De farste 2-3 ukene er det kartleggingsperiode knyttet til EBP og utarbeidelse av denne. | tillegg kartlegges
brukers forstaelse og motivasjon til DHO

Bruker utfgrer malinger og svarer pa spgrreskjemaer. Fglger opp i hht EBP. Oppfalgingstjeneste falger opp,
veileder gjennom samtaler, chat og videodialog. Setter bruker i stand til a fglge EBP

Vurderer registreringer fortlzpende i oppfalgingstjenestens apningstider. Justerer EBP. Dialog med fastlege,
sykehus og ressursperson DHO

Evaluerer EBP, bruker og tjenesten. Setter tienesten pa stopp ved innleggelse S@. Ved innleggelse kommunal
institusjon tar bruker med maleutstyr og fortsetter registreringen. Samhandling mellom aktgrer

Avslutter tjenesten ved behov. Saksbehandler vurderer andre tiltak.

ooooo0
Helsefellesskapet | @stfold

Et samarbeid mellom kommunene og Sykehuset @stfold ‘




Evaluering, viderefgring

Sykehus

AIEESE  henvisning/inkludering Oppstart Oppfelging :
0g avslutning
Aktiviteter Henvisning Inkludering Forberedelser Oppleering Kartlegging ; Daglig drift >; Vurdering > Evaluering Avslutning
I I f I
ig? . Utfarer Viser tegn til
To) Sender sgknad Far informasjon I Utfarer | éB eskr.lver registreringer M(_alder Sy I STl akutt forverring
Bruk om om DHO I malinger | MBS € og tiltak i via nettbrett | LIS eller gnsker a
helsetj i
ruker elsetjenester ; ] behov henhold til EBP eller telefon : oppfelging avslutte
I I . i
Falger tett opp i Tar kontakt Evaluerer ved Deltaker i
% ~ Mottar | Forbereder Gjennomferer | Kartleggingsperio WIEEEeY med fastlege | vesentlig beslutning om
. informasjon om oppgaver| . : veileder, fglger ; e
ings- iani : avslutning eller
Oppfelgin e | Dignio Prevent videomgte | den. Utarbeider opp bruker event Sg ved | endring av lut Il
tieneste : I EBP store avvik I forutsetninger viderefgring
I | |
[ | . vurd tt I Deltaker i
‘% Identifiserer og I ¢ IfDeIlt_arl " u;veéeég)i/ € I beslutning om
henviser bruker | verriaglig mate Justerer EBP o avslutning eller
Fastlege I | ©°9 goé’é‘lpe““er mmg 9 | viderefaring
L | |
| |
| Gir oppleeringi | |
Mottar . app og utstyr. I I Kan ta del i
henvisning, Henvendelse til | Avtaler og Gjennomfarer Reinformasjon beslutning
- S — oppfelgingstjen I forbereder kartleggingog | hjemmebesak | vedrarende
Ressurs DHO inkludering este | hjemmebesgk malsamtale I ved behov [ avslutning
T ¥ ;
Mottar sgknad | | l Informeres
eI_Ier. I | | dersom
—U henvisning, tienesten
Saksbehandler vurderer og | I f avsluttes
sender videre l | |
l ! |
-J'T'L : : Deltar i Gir faglig I Kan ta d_el i
EUUU?i‘ Identifiserer og I I tverrfaglig mate innspill til I beslutning
[T henviser bruker I |  og godkjenner utarbeidelse av I vedrgrende
: | EBP EBP | avslutning
i ¥




Aktiviteter

Henvisning Inkludering
? ‘El Far informasjon om Avtaler
Tor digital hjemmeoppfalging hjemmebesgk
Bruker
% I ! Mottar informasjon om ny Mottar dato for
Oppfelgings- pasient per e-post mrk GericalD hjemmebesgk
tieneste
L fg; % ! " Identifiserer og sae;sdbeerhl:;;glgl
Fastlege henviser bruker

2

Ressurs DHO

2

Saksbehandler

]
ruuu=r
NmlY

Sykehus

2

Kommunale
helsetjenester

kommune

Mottar henvisning
for kartlegging

Kontakter bruker
for & avtale
hjemmebesgk

Informerer
oppfglgingstjeneste
n om planlagt besgk

Registrerer i
Dignio prevent

Mottar sgknad
om
helsetjenester i
hjemmet

Registrerer henvisning
i fagsystem

Vurderer om
pasient er
aktuell
kandidat

Sender henvisning
videre til
ressursperson DHO

N

g‘ Identifiserer og

henviser bruker

.

Identifiserer og
henviser bruker




Aktiviteter

Forberedelser Oppleering
; +
i@ o) : L5y
e Mottar l}/lotFar QCiJennonzre:j Beskriver
. oppleering av videomgte me S
Bruker hjemmebesok app og utstyr oppfoelgingstjeneste <
el
% @
Forbereder hjemmebesgk i .
. samarb]eid med Klargjgr oppgaver Gjennomfarer
Oppfelgings- e i Dignio Prevent videomgte med bruker
tjeneste ressursperson og ressurs DHO

o

Fastlege

[@]
=) 20 @) # .
Forbereder s=() = E2lD) Senl 3 +
1

; : Bruker registreres L . Fyller ut Utfarer
géegar?;ebigsrﬁlgé Utfyz;rero _ for gevinst- Ferdigstiller . Utfﬂrt()ar ) Gjennlom_fzrer Kartleggingsskjemaet malsamtale
Ressurs DHO nullpunktsmaling oppfelging utstyr jemmebesg oppleering sammen med bruker med bruker

oppfelgingstjenesten

2

Saksbehandler

]
ruuu=r
0|9

Sykehus




Aktiviteter

Kartlegging (2-3 uker)

+ e
faa]
? Starter N By i
Top) kartleggingsperiode . Tver. aglig mate
Bruker med registreringer av Videosamtale Beskriver behov og
malinger og symptomer utfordringer
y @) o
% Qfh Elink til fastlege, Utkast Lo ik @ Sszﬂgg;hi:g:(e?.l
: EllnkttlltfaDs|_t|Igg§, VUL Event.korresp Videos Oppsi\rlnlrEnBeFr’ilng N evaluering, .do!<ur.nentasjon Tverrfaglig mate Status etter
Opptalaings- 0fpps arfZJrseI omg registreringer sl amtale kartlagte malinger R i | Dignio prevent Beskriver behov kartlegnings-
tjeneste t\(l)re?p i ) fortigpende S@ ved felles eLink til sykehuset med (e-link og utfordringer periode,
errfaglig mgte pasient s et ressursperson. kommune) viderefare eller
A . avslutte.
@D
Ey
Responderer ) Tverrfggllg mgte
pa e-link Leser e-link Beskriver behov
Fastlege og utfordringer
(@]
v Lgpende D=
Q‘ Hvem som sender - . evaluering '@ _
L eLink a'vklar'es mellom Eeln OmgaSJOE faste mater Tverrfaglig mate
oppfalgingstjeneste og s e med Beskriver behov
Ressurs DHO ressursperson ved behov oppfelgings- DEllEivEd og utfordri
- behov, event. g utfordringer
USnEsEn hjemmetjespl
Mottar e-link om
status. Viderefarer
eller avslutter
—Lu tjenesten. Vurderer
Saksbehandler ytterligere kartlegging
s
'y
‘JIJ-EIIJ-=|‘ Event.korrespondanse med Tverrfaglig mate Kontrollerer
E m 9| oppfelgingstjenesten ved ey i Deltar ved Beskriver behov malinger fgr
felles pasient behov, felles og utfordringer poliklinisk time
Sykehus pasient




Vurdering

Aktiviteter Daglig drift
N\
Kontakter A ’ .
% Utfgrer oppf:z;lgingstjen Ny maling eller @ Mottar Gjennomgang
Bruker r:eglr']strlen_rllger : esten ved tiltak i henhold veiledning i og tilgang til
enhold til EBP behov til EBP EBP oppdatert EBP
% AL < : < s
. Vurderer Gir rad til ontakter D_||a Igg_ o Lapende Dialog med Kontakter Kontakter
Oppfﬂlglngs— registreringer i pasient ut fra bruker ved veléBr;lng ! dokumentasjon ressurspersoner fastlege ved Sender EBP til _bruker for
tieneste henhold til EBP EBP awik b EPJ og med store eller fastlege for giennomgang
maisamtaler sykehuset gjentakende godkjenning av oppdatert
avvik EBP
& Vurderer behov Godkjenner
for justering av endringer i
Fastlege EBP EBP
v
=
Q Den med =)
il tjenstlig behov. \. Dialog med Folger opp
Leser Igpende oppfelgingstjen e

Ressurs DHO

2

Saksbehandler

]
ruuu=r
0|9

Sykehus

dokumentasjon esten
EPJ
X falgingstjen
maledata ved Rk
esten
behov




Aktiviteter Evaluering / viderefaring avslutning
AR
[l]a[a]s|
? Deltar i BEE Viser tegn til akutt Tar med utstyr Deltaker i Ved avslutning:
Tor) evaluerings- Blir |n|illa;]gt ved forverring eller ved innleggelse i beslutqing om Avsluttende samtale
Bruker N sykehus gnsker & avslutte kommunal korttid. avslutning eller med
viderefgring oppfalgingstjenesten
[
% U Inf Stopper i Inf Ved
nformerer (E nformerer .

_ Q Gjennomfarer fastlege etter oppfelging Evaluerer ved fastlege og Deltaker i Ved avslutning: avslutning:
Oppfelgings- evaluerings- samtale, midlertidig hvis vesentlig S beslutning om Avsluttende Gir beskijed til
tieneste samtale oppdaterer bruker er endring av sykehuset om avslutning eller samta:(e med involverte

EBP innlagt ved S@ forutsetninger forandringer viderefaring bruker. parter
@ Tar deli Mottar Mottar Vurderer Deltaker i Mottar
i evaluerings- oppdatert EBP sammenfatning justering av beslutning om beskjed om
samtale ved endringer hver tredje mnd EBP/awvikling avslutning eller avslutning av
Fastlege av DHO viderefgring tienesten
M Deltaker i Ved avslutning: Mottar
Deltar '41-‘1 Evaluerer ved beslutning om Deltar eventuelt p& beskjed om
—u eventu_elt i ves_entllg avslutning eller avsluttende samtale av_slutnlng av
Ressurs DHO evaluetrlrrgs- endring av viderefaring med bruker. Henter tenesten
samtale

2

Saksbehandler

]
ruuu=r
0|9

Sykehus

forutsetninger

inn utstyr

Deltaker i
beslutning om
avslutning eller
viderefaring

Ved avslutning:
Vurderer behov for
annen oppfalging

(saksbehandler)

Deltar

eventuelt i
evaluerings-
samtale

Ewmll
_Jl':] ven evaluerer
ved vesentlig
endring av
forutsetninger

Deltar ved behov
pa vurdering av
justering
EBP/avvikling av
DHO

Kan ta del i
beslutning
vedrgrende
avslutning

Mottar
beskjed om
avslutning av
tjenesten




Vedlegg 3

Daglige rutiner for digital hjemmeoppfelging, oppfalgingstjenesten
for digital hjemmeoppfalging

Merk.; tieneste i utvikling. Denne er gjeldende per 31.12.2024

Bruker hjemme med DHO
Bruker fortsetter med

digital hiemmeoppfalging Bruker utfgrer malinger og svarer pa

sporsmal om sin helsetilstand

A4

Oppfalgingstjeneste for DHO

Vurderer malinger, folger opp og veileder i
egenbehandlingsplan.

A4 AAA
e
SIS SRS RSN N

Hovedoppgaver
Utarbeide, justere og veilede i egenbehandlingsplan
Vurdering av varsler og oppfalging
Ringeavtaler og videomgter med brukere
Dokumentasjon, inkludert arbeid med egenbehandlingsplan og evaluering
Samhandling med kommuner, fastleger og sykehus

Inntak av nye brukere og oppleering

Vurdering av varsler og oppfelging

Hver arbeidsdag starter med & ga gjennom varsler som har kommet inn
ettermiddagen/kvelden/helgen far.



For brukere i oppstartsperiode (uten grenseverdier) Alle varsler kommer opp i
dashbordet. Det er ikke satt grenseverdier. Bruker far ikke opp varsel ved avvikende
malinger. Ved bekymringsverdige malinger

e Anbefal alltid 3 ta kontrollmaling.
e Kartlegg symptomer og vurder bruk av spgrreskjema.
e Vurdere legekontakt eller tilsyn av hjemmesykepleien etter avtale.

Sykepleier ved oppfalgingstjenesten blir enig med bruker om hva som gjgres med
bekymringsverdige malinger pa kveld og helg. Dette fremgar i egenbehandlingsplan
og er dokumentert i kommunens EPJ

e Vurdere behov for 3 sette midlertidige grenseverdier som bruker og sykepleier ved
oppfelgingstjenesten fgler seg komfortabel med.

e Avklare nar lege skal kontaktes.

o Dersom hjemmesykepleie, gjgre avtale etter behov.

o Sykepleier ved oppfglgingstjenesten tar kontakt neste morgen eller mandag etter helg.

For brukere med gitte grenseverdier og egenbehandlingsplan
Varslene kommer ikke opp i dashbordet, hvis de er innenfor satt grenseverdi.

For a falge trender og holde oversikt tilstreber sykepleier ved oppfalgingstjenesten a
se pa historikk til alle brukerne i lgpet av arbeidsdagen.

Varsler som kommer i dashbordet:

BEEl varsel - rad maling
Gult varsel — gul maling
varsel — bruker har sendt melding i MyDignio
varsel — oppgave er ikke utfart
— malinger/oppgaver hvor det ikke er satt grenseverdi

Gule og rgde malinger falges opp etter avtale med bruker (se informasjon under
HELSE).

Brukeren veiledes til eller mestrer a bruke egenbehandlingsplanen pa egenhand.

Pa kveld og helg har brukeren selv ansvar for a falge egenbehandlingsplan og evt. ta
kontakt med lege etter behov. For brukere med hjemmesykepleie, kan det gjgres
egne avtaler hvis det er helt ngdvendig.

Ved mistanke om feilmaling Ved manglende maling \Ved usikkerhet rundt
varsler/malinger

Ta kontakt med bruker, hvis|Hvis varsel for «ikke utfgrt |Ring alltid ved tvilstilfeller
ikke ny maling kommer inn |oppgave».

innen Kort tid, \Vurder tidspunkt for maling.

Har brukeren hatt flere gule




Har bruker gjort riktige
forberedelser i forkant av
maling? (eks. sitte i ro,
inntak av medisiner,
maletidspunkt).

Har bruker riktig
maleteknikk? (veilede over
telefon, video eller
bruksanvisning).

Hvis feilmaling, slett
malingen og dokumenter.
Riktig maleverdi kan legges
inn pa vegne av bruker.

Ta kontakt med bruker,
kartlegg arsak:

Glemt maling
Blitt logget ut av appen
Fallerende allmenntilstand

Glemt & gi beskjed om
planlagt fraveer

Akutt hendelse (f.eks
sykehusinnleggelse)

Lite/tomt batteri pa
medisinsk utstyr

Tomt for stram pa
smarttelefon/nettbrett

eller rede malinger? Hvordan
er trenden?

Er dette en bruker som har
egenbehandlingsplan og
mestrer & bruke denne?

Kartlegg sammenheng mellom
malinger og symptomer ved a
bruke spgrreskjemaer.

Vurder videosamtale for a
kunne gjare en bredere klinisk
vurdering.

\Vurder om det er aktuelt med
tilsyn/oppfalging av
hjemmesykepleien / DHO-
ressurs/rolle

Anbefal legekontakt etter
behov

Ringeavtaler og videomgter med brukere

Folg arbeidsbeskrivelse for & se hvilken dag som er satt av for faste samtaler for de
ulike kommunene. Informasjon om ringeavtalen star oppfart i alle brukerens HELSE-

profil.

| samtalen snakker man om hvordan malingene/symptomene har vaert siden sist
ringeavtale, generelt om hvordan brukeren har det, samt om brukeren har nyttiggjort
seg av egenbehandlingsplanen. Samtalen dokumenteres under notatkategori
«Sammendrag» i Dignio Prevent og overfgres lokal EPJ gjennom VKP.

Dokumentasjon, inkludert arbeid med egenbehandlingsplan og evaluering

Vurdering av varsler blir dokumentert under notatkategori «Varsel vurdert» med kort
beskrivelse av tiltak/vurdering som er gjort.

For oppfelging utenom faste ringeavtaler, velges notatkategori «Oppfalging».

Ved behov for dokumentasjon utenom oppfalging av varsler og faste ringeavtaler,
velges notatkategori «Notat». Egenbehandlingsplan evalueres ved behov i
forbindelse med ringeavtaler og fortlgpende ved evt. endringer i brukerens

helsetilstand.

Det gjares individuelle evalueringer pa om brukerens fortsatt nyttiggjer seg DHO sett
opp imot inklusjonskriteriene for tjenesten.



file:///C:/Users/maesto/OneDrive/dokumenter/Digital%20hjemmeoppfÃ¸lging/Arbeidsbeskrivelse/Arbeidsbeskrivelse%20DHO.docx

Samhandling med kommuner, fastleger og sykehus

Det gjennomfgres faste og/eller sporadiske statusmgter med de ulike kommunene
om felles oppfelging av brukerne. Samhandling med fastleger pagar fortlgpende
gjennom e-link, fysisk kontakt, videomgte eller telefon. Samhandling med sykehuset
foregar pa faste oppsatte mgter, og via e-link ved behov.

Inntak av nye brukere og opplaering

Inntak av nye brukere tilstrebes a skje etter arbeidsbeskrivelsen. Sykepleier ved
oppfelgingstjenesten deltar under oppleering av nye brukere fysisk eller over video i
samrad med lokal ressursperson DHO



Vedlegg 4

w FREDRIKSTAD KOMMUNE

Folg opp blodtrykket i ditt eget hjem

| stedet for at hjemmesykepleien kommer hjem til Kirsten Tveter (79) fire ganger om dagen, tar hun blodtrykket og
sender inn resultatene selv. — Det er trygghet i en eske, sier hun om utstyret som sgrger for at kommunen kan falge
opp pasientene digitalt hjemme.

Ma du ofte ta blodtrykket eller andre prever for 3 felge opp en kronisk sykdom? Da kan det vaere at du kan gjere dette selv gjennom digital
hjemmeoppfelging, som Kirsten Tveter.

- Dette gir deg muligheten til & bli fulgt opp av helsepersonell uten & matte dra til legekontoret eller f besok av hjemmesykepleien mange ganger
om dagen, sier direkter for Helse, Janka Ekrem Holstad.

Janka Ekrem Holstad, direkter for Helse.



Hvordan fungerer det?

Ved a bruke et enkelt digitalt utstyr som kobles pa nettbrettet eller smarttelefonen din, kan du male blodtrykk, blodsukker eller oksygenmetning
hjemme. Sammen med sykepleier og fastlegen lager du en egenbehandlingsplan, som inneholder dine egne mal i tillegg til medikamentelle tiltak.
Du far ogsa opplaering i bruk av utstyret.

Resultatene fra méalingene til Tveter sendes automatisk til sykepleierne Marie Steles og Hanne Heyer i kommunen, som nd felger med p3
resultatene fra 50 pasienter i Fredrikstad og ellers i @stfold.

- Hvis noe avviker fra hva som er definert som normalt etter pasientens egenbehandlingsplan, stér det i planen hvilke tiltak som skal gjennomferes.
Vi gir grundig veiledning i hvordan egenbehandlingsplanen skal brukes, og tar kontakt med den enkelte etter avtale dersom malingene avviker, sier
sykepleier Marie Steles.

Glad for a bli fulgt opp hjemme

Digital hjiemmeoppfelging startet som et prosjekt i kommunen for et par &r siden, og mélet er at alle som kan f& slik oppfelging skal fa tilbud om det.

Kirsten Tveter er veldig takknemlig for & bli henvist til digital hjiemmeoppfelging, etter & ha vaert et kort opphold pa rehabiliteringsavdelingen pa
Helsehuset.

Kirsten Tveter er veldig forneyd med 3 ha digital hjemmeoppfalging. Her snakker hun med kommunens sykepleiere Marie Stales og Hanne Heyer,
som falger med pa resultatene fra milingene Tveter sender inn.

- Det er deilig & slippe & ha besek hele tiden, og tenk s& mye samfunnet sparer pa dette! Du ma bare klare & bruke en smarttelefon. Vi er jo nadt til &
vaere med pé det nye som skjer, det nytter ikke & holde seq fast i det gamle, mener Tveter.

Hvem passer dette for?

Digital hjemmeoppfelging passer for deg med kroniske sykdommer som diabetes, kols, hjertesvikt eller andre tilstander som krever jevnlig
oppfelging fra helsepersonell. Det kan ogsa vaere at digital hjemmeoppfelging fungerer for deg med kortvarige helseutfordringer eller som
oppfelging etter behandling pa sykehus.

For mer informasjon om digital hiemmeoppfelging og hvordan du kan bli henvist, kontakt helseforvaltning og koordinering i kemmunen.



Vedlegg 5 Deltakere i prosjektet

Rolle Navn

Prosjekteier Janka Ekrem Holstad, direktgr helse, Fredrikstad kommune
Prosjektleder Tonje Myrvold, Fredrikstad kommune

Programleder DHO Jan Terje Dragvoll, Sykehuset @stfold

Helsefellesskapet Navn

Samhandlingssjef for Guro Steine Letting (2022-2024)

kommunene

Samhandlingssjef for Karianne Jenseg Bergmann (2024 ->)

kommunene

Samhandlingssjef Odd Petter Nilsen (2022)
Sykehuset Jstfold

Samhandlingssjef Lise Wangberg Storhaug (2023 ->)

Sykehuset Jstfold

Rolle Navn

Oppfolgingstjenesten Marie Steles (2023 ->)

for DHO Hanne Heyer (2024 ->)
Kommune /sykehus Lokal prosjektleder/koordinator Styringsgruppe (DHO i
@stfold)
Sykehuset @stfold Jan Terje Dragvoll (2022-2024) Volker Solyga
Fredrikstad Tonje Myrvold (2022-2024) Janka Ekrem Holstad
Hvaler Kirsti Blomquist, (2022) (2024) Amund Bjerke
Angelica Bjonnes (2023)
Valer Sandra Hedstrom (2022-2024) Wenke Aannergad
Sarpsborg Mona Kristoffersen (2022-2024) Kirsti Skaug / Nils Nybgle
Halden Linda Matheson (2024 ->) Martin Ekran
Anne Mette Pettersen (2022)
Rakkestad Anita Buer (2022-2024) Anita Buer
Anita Valleraunet (2024 ->)
Vestby Catrine G. Storstrem (2022) (2024) Hanne Marthinussen
Stein Roger Jorgensen (2022-2024)
Rade Tone Marit Nordhagen (2023-2024) | Thomas Meyer
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