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Sammendrag

Helsedirektoratet har de siste drene hatt prosjektledelsen for flere utprevinger av digital
hjemmeoppfolging for pasienter med kronisk sykdom. Utprevingene har veart del av Nasjonalt
velferdsteknologiprogram og har bidratt med viktig kunnskap om tjenesten. Samtidig har
utpreovingene avdekket et behov for mer kunnskap om samhandling om pasienter som mottar
fjenester og oppfoelging fra flere deler av helsetjenesten. For G hoste flere erfaringer knyttet til
samhandling og informasjonsdeling om pasienter som far digital hjemmeoppfolging, utvidet derfor
Helsedirektoratet i 2021 den siste utprevingen. Utvidelsen har gitt viktig kunnskap om tjenesteforlop
der digital hjemmeoppfoelging initieres pa sykehuset, hvilken informasjon fastleger og de ansatte pd
sykehuset onsker tilgang til, samt erfaringer knyttet til involvering av sykehuset i utarbeidelsen av

egenbehandlingsplaner.

Bakgrunn for utprevingen

Helse- og omsorgstjenesten kommer i &rene fremover til & f& ansvar for flere pasienter med kroniske lidelser som
krever oppfelging over lang tid. Primcerhelsetienestemeldingen peker pé& teknologi som en av beerebjelkene i
fremtidens helse- og omsorgstjeneste, og utprgvingen av digital hiemmeoppfelging er et av flere prosjekter som
skal bidra til & styrke bruken av digitale verktay i helse- og omsorgstjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet,
2014).

| Nasjonal helse- og sykehusplan er styrket samhandling og bedre informasjonsdeling innad i helsetjenesten lgftet

frem som et viktig element i utviklingen av helse- og omsorgstienesten i drene som kommer (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2021). Gjennom utprgving av digital hiemmeoppfelging har prosjektene gjort seg
erfaringer knyttet til & utvikle gode pasientforlap som innebcerer samhandling mellom primeer- og spesialist-
helsetienesten om felles pasienter. Denne kunnskapen vil veere viktig i den videre utviklingen av tjenesten, slik at
kommunen og spesialisthelsetienesten fremst&r som en helhet, og at pasientenes helseutfordringer blir sett i
sammenheng.

Helsedirektoratet har tidligere organisert to utpregvinger av digital hjemmeoppfalging i perioden 2016-2018
(sluttrapport) og fra juni 2018 til juni 2021 (delrapport |, delrapport Il, sluttrapport for evalueringen og

Helsedirektoratets sluttrapport). Disse utpravingene har gitt nyttige erfaringer som vil ligge til grunn for nasjonale

anbefalinger for utforming av tienesteforlgp, samt innretning og organisering av digital hjemmeoppfalging
(Helsedirektoratet, 2022). | utprevingen fra 2018-2021 erfarte man imidlertid at det var behov for gkt kunnskap
om samhandling mellom kommune, fastlege og helseforetak om felles pasienter som falges opp med digital
hjemmeoppfalging. Helsedirektoratet utlyste derfor tilskuddsmidler for videre utpregving i 2021, og har senere
besluttet & forlenge prosjektperioden til fgrste halvar 2022 fordi flere av prosjektene ikke hadde kommet i mal
med prosjektplanene ved arsskiftet 2021.

Fem lokale prosjekter ble i utvidelsen tildelt tilskudd til prosjekter knyttet til samhandling og informasjonsdeling
om digital hjemmeoppfelging. Disse prosjektene eies av og gjennomfgres i Agder, Bodg, Larvik, Oslo og
Ullensaker. Alle prosjektene deltok ogsd i utpragvingen i 2018-2021.

| utprevingen i 2018-2021 identifiserte prosjektene mange av de samme samhandlingsutfordringene. En sentral
utfordring som flere gnsket & jobbe videre med, var mangel pd integrasjon mellom systemene som brukes i
helsetjenesten. Den manglende integrasjonen skaper dobbeltarbeid og gjer det vanskelig & dele informasjon.
Prosjektene identifiserte ogsd et behov for & forbedre den kliniske samhandlingen om pasienter som fglges opp
béde fra sykehuset og kommunen. | arbeidet i 2021 og 2022 har prosjektene valgt ulike innfallsvinkler for & lase
disse utfordringene. Et eksempel pé forskjeller i tjenesteforlgpene som testes ut, er at sykehuset i noen prosjekter
kan bestemme at en pasient skal f& digital hiemmeoppfelging, mens det i andre prosjekter er lagt opp til at
sykehuset kan henvise pasienter til digital hiemmeoppfalging og at kommunen sé tar beslutningen om tildeling av
tienesten. En oppsummering av prosjektene og resultatene fra prosjektene finnes i Tabell 1.

Erfaringer og lceringspunkter

Helsedirektoratet har definert at et av malene for utpravingen var «& f& mer erfaring med digital hjemme-
oppfelging i samhandling mellom kommune, fastleger og helseforetak om en felles pasientgruppe». Var vurdering er
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at tiltakene som prosjektene jobber med er relevante for dette madlet. Prosjektene har hatt ulik tilncerming fil
utfordringene de har jobbet med, og fra et nasjonalt stasted har dette trolig veert en fordel. Forskjellig innretning
av prosjektene har bidratt til at prosjektene har testet ulike lgsninger og dermed hastet ulike erfaringer, og disse
kompletterer hverandre og gir viktig kunnskap i et nasjonalt perspektiv.

Prosjektene hadde ambisigse planer for hva de skulle rekke i lgpet av 2021, og alle prosjektene har valgt &
overfgre midler til 2022 for & haste flere erfaringer. Pa tidspunktet for informasjonsinnhentingen til denne
rapporten var arbeidet med prosjektene fortsatt pdgdende. Mye av arbeidet som gjenstér er knyttet til
integrasjon mellom ulike lgsninger, men det jobbes ogsé videre med & forbedre tienesteforlgp der spesialisthelse-
tienesten og primcerhelsetjenesten samhandler om felles pasienter.

Utpravingen har vist at det fortsatt er utfordringer knyttet til samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunen, men aktgrene i prosiektene opplever at det er tegn til et skifte i innstilling hos helsepersonell. Flere er
mer positive na enn tidligere, bade nar det gjelder digital hjemmeoppfelging og samhandling mellom
tienestenivaer.

En sentral erfaring fra utpravingen er at det kan veere uvtfordrende @ inkludere pasienter pa sykehuset. De
prosjektene som har testet ut rekruttering pé sykehus, har testet ut rekruttering fra sengepost og poliklinikk.
Pasientene har ofte opplevd en akutt forverring av helsetilstand, og de gnsker ikke & starte noe nytt i en situasjon
som oppleves som voversiktlig og alvorlig. Basert p& disse erfaringene, mener vi det bgr vurderes i hvilken grad
det fremover skal jobbes videre med inklusjon av pasienter pd sykehus, eller om man heller skal avvente inklusjon
til pasientene er hjemme. Dersom man gnsker & viderefgre arbeidet med & tildele digital hiemmeoppfalging pé&
sykehuset, ber man grundig kartlegge arsakene til at dette har veert vanskelig, og preve & identifisere tieneste-
forlgp som kan overkomme disse utfordringene.

Bade fastleger og ansatte pa sykehus ser verdien av a ha tilgang til et utvalg av de pasientrapporterte
dataene, og de egnsker i hovedsak mulighet til & se de siste maleverdiene og utvikling i disse over tid. Flere
har understreket at det er viktig at det som er relevant informasjon for dem ikke mé drukne i annen informasijon,
og at de derfor ikke @nsker tilgang til alt som samles inn, for eksempel meldinger, enkeltstdende registreringer og
svar pd sperreskiema. Fastleger og ansatte pd sykehus gnsker heller ikke & f& varsler om malinger utenfor en
pasients normalomréde, men vil heller ha mulighet til & sjekke méleverdiene ved behov. Videre har de uttrykt at
de @nsker mulighet til & se og redigere egenbehandlingsplanen, men at dette ogsd medfarer et behov for en
endringslogg, slik at det er enkelt & f& oversikt over endringer i planen, tidspunkt for endring og hvem som har
gjort endringen. | alle prosjektene har det blitt understreket at informasjonen mé veere tilgjengelig i systemene
som allerede brukes pd sykehus og av fastleger, og at tilgang til mélingene ikke bgr kreve innlogging i et annet
system.

Nar det gjelder egenbehandlingsplan, har flere prosjekter hatt positive erfaringer med a involvere
spesialister pa sykehuset i utarbeidelse av disse. En erfaring er at spesialistene kan veere «modigere) nér de
setter grenseverdier, og at dette gjgr at man unngdr ungdvendige gule og rede mélinger far man klarer & sette
de rette grenseverdiene. Samtidig har det blitt understreket at langt fra alle har behov for en egen-
behandlingsplan som er utarbeidet av spesialister pa sykehuset, og at det for mange er tilstrekkelig & ha en
plan som er utarbeidet i samarbeid mellom pasienten, fastlegen og de ansatte i oppfelgingstienesten.

Flere av prosjektene har mgtt pé utfordringer som skyldes at sykehusets opptaksomrade omfatter flere
kommuner som ikke tilbyr digital hjemmeoppfolging. Dette reduserer antallet aktuelle pasienter, og de
ansatte pd sykehuset f&r mindre mengdetrening med & foresla pasienter til tjenesten. Med fé& aktuelle pasienter
er det en risiko for at tienesten blir glemt. Dersom digital hiemmeoppfelging i fremtiden blir mer utbredt, vil dette
problemet reduseres, og de ansatte pé& sykehuset kan foresla tienesten til pasienter uten & sjekke at de er bosatt
i «riktig» kommune.

Fremover vil det veere behov for videre vurdering av om sykehuset selv skal falge opp pasienter ved hjelp av
digital hjemmeoppfalging, eller om tienesten kun skal veere noe sykehuset kan anbefale at kommunen tilbyr
pasienten etter utskrivelse. Det m& ogsé vurderes om oppfalgingen skal starte umiddelbart etter utskriving eller
om pasienten bgr ha noen dager hjemme til & finne roen fgr oppfalgingen starter, hva som ber kartlegges pé&
sykehuset og hvem som utarbeider egenbehandlingsplanen, samt om sykehuset skal fglge opp en periode etter
utskriving eller om all oppfelging skjer fra kommunene. Den lokale konteksten vil ha betydning for hva som er
riktig innretting av tienesten, men det er samtidig viktig med nasjonale feringer og ré&d for & unngé en
fragmentering av tienestetilbudet og ungdvendige forskjeller mellom kommunene.
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Tabell 1: Oppsummering av prosjektene i

utprevingen

Prosjektbeskrivelse

Formal

Resultater fra prosjektet

Agder

Prosjektet bestar av fem arbeidspakker:
(1) pilotering av oppfelging av kols-
pasienter fra sykehuset etter utskrivelse,
(2) teknisk tilrettelegging for samhandling,
(3) pilotering av digital hjemmeoppfalging
fra fastlegekontor, (4) digital
hjemmeoppfelging ute i helsetienesten i
kommunen og (5) videreutvikling av
regional telemedisinsk sentral (TMS).

Innhente kunnskap om
samhandling, samt hva som gir
gode helhetlige pasientforlgp
og beerekraft, til videre arbeid
med digital hjemmeoppfalging .

Pilotert tienesteforlgp der sykehuset
inkluderer kolspasienter.

Utviklet en digital egenbehandlingsplan
som er tilgjengelig via en egen app, og
pdbegynt arbeid med pdékobling fil
VKP.

Pilotert digital hiemmeoppfalging
gjennom to fastleger.

Har implementert DHO i
hjemmetjenesten i flere kommuner, samt
koblet pé& flere kommuner med
oppfalging fra TMS.

Prosjektet bestar av to hoveddeler: (1)
utpreving av nye kartleggingsrutiner for
innlagte pasienter slik at de kan vurderes

Videreutvikle arbeidsprosesser
og datadeling som sikrer

Pilotert nye rutiner for kartlegging av
pasienter innlagt p& sykehus.

'§ for digital hiemmeoppfslging mens de er pedre samhandling om e Utarbeidet lgsning for automatisk

@ innlagt pé sykehuset og (2) tilrettelegging pasienter med kroniske overfgring av journalnotater og
for deling av journalinnhold mellom sykdommer. maéleverdier til lab-modulen i EPJ.
lgsningen for digital hiemmeoppfelging og
kommunens EPJ-system.

. Pilotert tienesteforlgp der sykehuset
Prosiektet er en utpreving av forsterket  |dentifisere hindringene for foreslér pasienter fra hjerte- og
utskriving med digital hiemmeoppfelging. god samhandling og legge lungeavdeling til digital hjemme-
Prosiektet var planlagt & omfatte grunnlaget for integrasjon og oppfelging.

x rehabiliteringspasienter og pasienter som  pryk av digital e  Pilotert gjennomfering behandlingsmgte

% skrives ut fra enten lunge- eller hjerte- hjemmeoppfslging. Digital for utarbeidelse av egenbehandlings-

- avdelingen pé sykehuset. Sykehuset egenbehandlingsplan skal gi plan der pasienten, en ansatt i
foreslér pasienter, og ansatte i den pasientene bedre kunnskap og oppfelgingstienesten, fastlegen og en
kommunale oppfelgingstienesten gjer en  pedre fysisk og psykisk helse. representant fra sykehuset deltar.
vurdering kort tid etter utskriving.

e Kartlagt behovene hos helsepersonell i
andre deler av tjenesten.
Prosjektet er et digitaliseringsprosjekt med Utforske og teste ut nye U Pilotert tilgang for lege og sykepleier
atte leveransepakker. Prosjektet jobber teknologiske lgsninger for pé& sykehus til informasjon innhentet
. med tienesteutvikling gjennom bedre samhandling mellom pasient, ' g‘|ennom fﬂl.glfql h|emmeo!opfralg|ng.
g samhandlingsmuligheter, herunder k'ommune, fc?ﬂege og sykehus i e Pilotert digitale 'konsultcsp::‘ner fra
overfaring av data fra Dignio Prevent fil tienesten digital sykehus der pasienten er hjemme.
kommunens EPJ-system og hjemmeoppfalging av kronisk Pabegynt arbeid med digitale lgsninger
informasjonsdeling med andre behandlere. syke. for informasjonsdeling med
helsepersonell i andre deler av
helsetjenesten.

Prosjektet er en utpraving av forsterket Fé kunnskap og erfaring om

utskriving med digital hiemmeoppfalging bruk av ett helhetlig tjeneste- e  Pilotert tjenesteforlgp for pasienter

_ for pasienter innlagt pé lungemedisinsk forlgp for digital hjemme- innlagt pd& lungemedisinsk avdeling.

K] avdeling. Sykehuset falger opp pasientene oppfelging for pasienter med e  Gjennomfart emnekurs for fastleger og

2 { inntil fire uker etter utskrivelse og kols, samt prgve ut hvordan annet helsepersonell om digital

% pasienten blir s& vurdert for eventuell man best kan tilrettelegge for hjemmoppfelging og samhandling.

oppfelging i kommunen. Oppfalgings-
tienesten i Ullensaker fglger opp pasienter
i de seks kommunene pé& @vre Romerike.

klinisk samhandling i praksis e
ved bruk av digital hjemme-

oppfelging.

Utviklet en digital egenbehandlingsplan
som er tilgjengelig via en egen app.
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1. Utvidelse av utpraving av digital hjemmeoppfelging

Helsedirektoratet hadde prosjektledelsen for
utproving av digital hjemmeoppfolging som ble
gjennomfort i perioden 2018 til juni 2021. I
2021-2022 gjennomforer direktoratet en videre
utproving av digital hjemmeoppfolging med
fokus pd samhandling og informasjonsdeling
mellom kommune, fastleger og helseforetak.
Utprevingen evalueres av forskere fra
Universitetet i Oslo, Oslo Economics og
Nasjonalt senter for distriktsmedisin. Denne
rapporten beskriver de lokale prosjektene,
hvilke resultater de har oppnadd og sentrale

erfaringer og laeringspunkter.

1.1 Bakgrunn for utprgvingen

Digital hjiemmeoppfelging er bruk av teknologiske
lzsninger som gjer at pasienter kan felges opp av
helse- og omsorgstjenesten hjemme (Helsedirektoratet,
2020). | perioden juni 2018 til juni 2021 gjennomferte
Helsedirektoratet en utpraving av digital hjemme-
oppfelging av personer med kronisk sykdom. Seks
lokale prosjekter deltok i utpravingen. Formalet med
utpravingen var & fa tilstrekkelig kunnskap om digital
hjemmeoppfalging til & gi nasjonale anbefalinger om
implementering av tiltaket. Utpravingen ga mange
nyttige erfaringer, men Helsedirektoratet gnsket
likevel mer kunnskap om samhandling og hva som gir
gode pasientforlgp.

| januar 2021 lyste Helsedirektoratet ut tilskudds-
midler for videre utpragving av digital hjemme-
oppfelging i 2021. Formélet var & f& kunnskap om
hvordan man best kan tilrettelegge for klinisk
samhandling og informasjonsdeling ved bruk av
digitale verktgy. Utprgvingen skulle gi kunnskap om
hvordan man kan fé& til bedre samhandling og
informasjonsdeling mellom kommune, fastleger og
helseforetak.

Utpravingen skulle ogsé gi anbefalte tienesteforlap
for digital hiemmeoppfelging i samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Samhandlingen mellom aktgrene
skal sikre pasientmedyvirkning og kvalitet i
behandlingen i hele pasientforlgpet.

Ti kommuner sgkte om tilskudd til utprgvingen. Med
unntak av Stad sgkte samtlige prosjekter som deltok i
utprgvingen 2018-2021 om tilskuddsmidler. Helse-
direktoratet vurderte sgknadene og tildelte tilskudds-

midler til de fem prosjektene som deltok i utprgvingen
2018-2021 (Tabell 1-1).

Tabell 1-1: Omsgkt belap, opprinnelig tilskudd og
ekstratilskudd fra Helsedirektoratet til kommunene,
tusen kroner

omsekt " Hickodd
Agder 6 060 3 800 300
Bodg 6 243 3 000 900
Larvik 4240 3 000 600
Oslo 5775 3700 950
Ullensaker 4 000 3 000 750

Kilde: Oppgitt av Helsedirektoratet

Opprinnelig var det planlagt at utpravingen skulle
avsluttes ved drsskiftet 2021,/2022. Flere av
prosjektene var ikke i mal med det de hadde planlagt
& gjere da 2021 ncermet seg slutten, og Helse-
direktoratet valgte derfor & godkjenne at prosjektene
overfarte en del av tilskuddsmidlene til 2022. For at
prosjektene i starre grad skulle nd sine malsettinger,
ga Helsedirektoratet ogsd ekstratilskudd til alle
prosjektene (Tabell 1-1). Ekstratilskuddet innebar at
prosjektene forplikter seg til & bidra med erfarings-
deling i 2023, slik at kunnskapen kan de har
opparbeidet kan brukes i spredningsprosjekter, samt
forenkle oppstarten for nye prosjekter. Selve prosjekt-
arbeidet avsluttes i lepet av ferste halvar 2022.

Helsedirektoratet har prosjektledelsen for utpravingen,
men har samarbeidet tett med Direktoratet for e-helse
og Norsk Helsenett (NHN) gjennom prosjektperioden.

1.2 Nasjonal kontekst

Helse- og omsorgstjenesten kommer i &rene fremover
til & f& ansvar for flere pasienter med kroniske lidelser
som krever oppfelging over lang tid. Primcerhelse-
tienestemeldingen peker pé teknologi som en av
beerebjelkene i fremtidens helse- og omsorgstjeneste,
og utprevingen av digital hjemmeoppfalging er et av
flere prosjekter som skal bidra til & styrke bruken av
digitale verktay i helse- og omsorgstienesten (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2014).

Et av mélene i primcerhelsetjenestemeldingen er at

personer med kronisk sykdom skal f& tjenester som
hjelper dem til et best mulig liv, der de opplever &
mestre livet i trédd med egne mal, unngér forverring,
komplikasjoner og innleggelser i sykehus og er
selvhjulpen i starst mulig grad lengst mulig. Digital
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hjemmeoppfelging og bruk av egenbehandlingsplan
kan bidra til at flere personer med kronisk sykdom nar
disse mélene. Ved & gjgre mdlinger selv, og felge opp
med tiltak fra egenbehandlingsplanen ved mélinger
utenfor normalomrédet, kan brukerne bli bedre kjent
med egen helsetilstand og lcere & mestre helsen sin.

For at nye tjenester skal utvikles og bli tatt i bruk, er
det viktig at myndighetene stgtter den gnskede
utviklingen. | Nasjonal helse- og sykehusplan er det
beskrevet fire akser som mé tilpasses dersom
teknologi skal benyttes for & flytte spesialist-
helsetjenester hjem til pasientene. De fire aksene er (1)
tydeligere mal for bruk av teknologi, (2) tilpasning av
finansieringsordninger, (3) bedre veiledning om
regelverk knyttet til behandleransvar og (4) realisere
en digital infrastruktur som stetter utveksling og deling
av informasjon mellom systemer.

Alle de fire aksene er problemstillinger som har blitt
dreftet av prosjektene i den utvidede utpravingen av
digital hjemmeoppfalging. Erfaringene fra prosjektene
kan brukes for & jobbe videre med mélene om at
pasienter kan falges opp hjemme, bdde av primeer-
og spesialisthelsetjenesten.

1.3 Evalueringsoppdraget

Utpravingen evalueres av forskere ved Institutt for
helse og samfunn ved Universitetet i Oslo (UiO), Oslo
Economics (OE) og Nasjonalt senter for distriktsmedisin
ved UiT Norges arktiske universitet (NSDM).
Evalueringsgruppen er den samme som evaluerings-
gruppen for utpravingen av digital hiemmeoppfalging
2018 til juni 2021.

Evalueringen har fulgt arbeidet i de lokale
prosjektene, og formdlet med evalueringen har veert &
belyse prosessene og aktivitetene som har blitt
gijennomfart i prosjektperioden. Evalueringen gir
informasjon om hvilke utfordringer prosjektene har

jobbet med og hvilke tiltak de har iverksatt, samt
hvordan de har jobbet med implementering og
giennomfaring. Evalueringen vurderer méloppndelse
for Helsedirektoratets mal for utprgvingen, samt
relevans og beerekraft for tiltakene som har blitt
iverksatt i de lokale prosjektene.

1.4 Datagrunnlag og metode

Rapporten bygger pd informasjon innhentet gjennom
intervjuer, deltakelse i mgter og workshops og
gjennomgang av prosjektsgknader, arsrapporter og
annen dokumentasjon utarbeidet av prosjektene. Vi
har ogsé deltatt pé prosjektenes rapporteringsmater
med Helsedirektoratet. Vi har gjennomfert intervjuer
med prosjektledere og andre prosjektmedlemmer,
ansatte i oppfelgingstienestene, ansatte pa sykehus,
saksbehandler og fastleger. Videre har vi deltatt pa
workshops hvor et stort antall aktgrer har deltatt.

Intervjuene ble gjennomfegrt i to runder: fgrste runde i
september og oktober 2021, og andre runde i januar
2022. Beskrivelsene og vurderingene av prosjektene
reflekterer status rundt arsskiftet, og i alle prosjektene
skal det jobbes videre frem mot sommeren 2022.

1.5 Rapportering

Funnene fra evalueringen har blitt dokumentert i et
notat som ble levert til Helsedirektoratet i november
2021, samt denne rapporten. Rapporten er en utvidet
og oppdatert versjon av notatet. Rapporten beskriver
bakgrunn for deltakelse i prosjektet for hvert enkelt
prosjekt, hvilke tiltak prosjektene har jobbet med og
hvordan implementeringen har gétt. Vi beskriver ogsd
hvilke resultater prosjektene har oppnddd i lzpet av
prosjektperioden, vurdering av beerekraft i
prosjektene og sentrale Iceringspunkter fra
prosjektene. Avslutningsvis oppsummerer vi
erfaringene fra prosjektene og vurderer mal-
oppndelse for utpravingen.
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2. Agder

Prosjektet i Agder er et samarbeid med alle
kommunene i Agder-regionen, Serlandet
sykehus HF og Siemens Healthineers. Formdlet
med prosjektet er @ innhente kunnskap til videre
arbeid med digital hiemmeoppfolging, bade om
samhandling, samt hva som gir gode, helhetlige

pasientforlep og baerekraft i tjenesten.

2.1 Bakgrunn

Siden 2012 har kommunene i Agder, Sgrlandets
sykehus helseforetak (SSHF), Universitet i Agder (UiA)
og ulike bedriftspartnere samarbeidet om prosjekter
innen trygghetsteknologi og digital hiemmeoppfalging
(DHO). Kommunene i Agder har som mal & veere
ledende innen bruk og implementering av velferds-
teknologi i Norge. Kommunene har derfor gétt
sammen om satsingen (E-helse Agder 2030» som et
samlebegrep for felles prosjekter og satsingsomré&der
mellom Agder-kommunene. E-helse Agder 2030
bestér av felgende satsninger:

e Innovasjonspartnerskap Agder (En felles innovativ
anskaffelse)

® Nasjonalt velferdsteknologiprogram, herunder
prosjektene
— Digital hiemmeoppfalging Agder
—  Velferdsteknologi til Barn og unge med

funksjonsnedsettelser

e  Crane (EU-prosjekt)
Tekniske alarmer

&  Felles kommunal journal

Agder deltok i utprgvingen av digital hjiemme-
oppfelging i 2018 til juni 2021, og sekte om
tilskuddsmidler fra Helsedirektoratet i starten av 2021
for & fortsette utviklingen. Formdlet var & jobbe
videre med digital hjemmeoppfalging i Agder, samt &
f& mer kunnskap om hvilke utfordringer som ma lases
for & sikre bedre samhandling om brukere som fér
digital hjemmeoppfalging. Prosjektet har tittelen «(NVP
DHO Agder 2.0, samhandling og informasjonsdeling.

Hvilke utfordringer skal prosjektet lase?

Bakgrunnen for at Agder sgkte om tilskuddsmidler var
at de i utpravingen av digital hiemmeoppfelging
identifiserte et behov for mer kunnskap om hvordan
tienesten bor rigges for a legge til rette for et beere-
kraftig tjienestetilbud for innbyggerne i Agder. Det
ble ogsé& identifisert et behov for & utrede hvordan
det pé& best mulig méte kan legges til rette for
teknologisk samhandling mellom ulike aktgrer som er
involvert i tjenesten.
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Flere av kommunene i Agder har etterspurt muligheten
for at brukere kan felges opp med digital hjemme-
oppfelging som del av kommunal helse- og omsorgs-
tieneste, for eksempel i hjemmetjenesten eller
habiliteringstienesten. For & etablere et hensiktsmessig
tienesteforlgp er det behov for & gke kunnskaps-
grunnlaget om hvilke utfordringer som ma lgses for &
sikre gode overganger og samhandling mellom ulike
aktgrer. Agder gnsker ogsd & kartlegge hvilke andre
tienester som kan erstattes av digital hjemme-

oppfelging.

Prosjektet skal ogsé undersgke hvordan sam-
handlingen mellom ulike aktgrer som er involvert i
tienesten foregdr. Det er behov for & sikre bedre
informasjonsdeling mellom de ulike akterene,
utarbeide en tydeligere ansvars- og oppgave-
fordeling, samt gode forvaltningsrutiner og kriterier
for tildeling av tienesten.

Samlet gnsker Agder gjennom prosjektet & etablere et
kunnskapsgrunnlag for nasjonale anbefalinger om
digital hjemmeoppfelging. Kunnskapsgrunnlaget skal
beskrive aktgrenes samhandling, hva som kan regnes
som gode og helhetlige pasientforlgp, samt hvordan
man kan sikre en beerekraftig tieneste.

Aktorenes utgangspunkt

Prosjektet er et samarbeid mellom alle kommunene
i Agder-regionen (med Kristiansand, Arendal,
Farsund, og Grimstad som sgkerkommuner),
Helsedirektoratet, Serlandet sykehus HF (SSHF) og
Siemens Healthineers. Kristiansand kommune er
prosjekteier.

Agder-regionen bestér av 25 kommuner som
samarbeider i fire regionréd, bade politisk og
administrativt. | tillegg har de fire kommuneregionene
etablerte helsenettverk, bestdende av lederne
innenfor helse- og omsorgstjenestene fra kommunene i
den enkelte regionen. De fire regionene har ogsd
fagutvalg for e-helse og velferdsteknologi, hvor
representanter fra kommunene pé fagnivé metes.
Farsund kommune har jobbet med digital hjiemme-
oppfelging siden 2014. Som en del av arbeidet ble
det blant annet etablert en telemedisinsk sentral.
Denne ble senere nedlagt ved érsskiftet 2020,/2021.
P& samme tid startet Farsund arbeidet med & flytte
digital hjemmeoppfalging ut i helsetjenesten, og
videre veilede andre kommuner som gnsket & prave ut
dette tienesteforlgpet. Arendal kommune har ogsé tatt
ansvar for en regional telemedisinsk sentral, og fulgt
opp brukere fra store deler i av Agder. Kristiansand
og Grimstad var, sammen med Farsund og Arendal,
partnere i prosjektet om utpravingen av digital
hjemmeoppfalging i 2018-2022.
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Serlandet sykehus helseforetak (SSHF) bestér av
sykehusene i Arendal, Kristiansand og Flekkefjord som
tilbyr spesialisthelsetjenester innen somatikk, psykiatri
og avhengighetsbehandling. | tillegg til sykehusene er
det distriktspsykiatriske sentre, avtalespesialister og
poliklinikker flere andre steder i Agder. Sgrlandet
sykehus har en lang historie innenfor digital hjemme-
oppfelging, og har gjennomfert flere piloter de siste
arene. Parallelt med NVP DHO Agder 2.0 har
sykehuset etablert tilbud med digital hjemme-
oppfelging til bade covid-19 pasienter og nyfedte
barn og mgdre ved nyfedtintensivavdelingen.
Sykehuset har arrangert flere samarbeidsmgter, hvor
spesialisthelsetjenesten har hatt en viktig rolle i
utvikling av retningslinjer for oppfelging og & definere
referanseverdier for mélinger. Arbeidet har veert et
samarbeid med kommunehelsetjenesten og fastleger.
Sykehuset har ogsd bidratt med kompetansedeling fil
kommunene innenfor oppfelging av kronikergrupper
og bruk av egenbehandlingsplan.

Det er om lag 300 fastleger i Agder. Som en del av
den tidligere utpravingen ble det opprettet samarbeid
med 49 fastleger. Disse fastlegene var involvert i
oppfelging av pasienten i ulik grad. Det er i dette
prosjektet inngdtt en intensjonsavtale, om involvering
til en utpreving av digital oppfelging fra ordincert
fastlegekontor, med to fastleger. Siemens Healthineers
var teknologileverandgr i NVP DHO, og vil ogsa veere
teknologileverandgr i NVP DHO 2.0.

2.2 Tiltak

Prosjektet bestar av fem arbeidspakker som
gjennomfgres parallelt:

Samhandling mellom kommuner og sykehus
Teknisk tilrettelegging for samhandling
Samhandling med fastlege og fastlegeinvolvering

hAowbd=

Digital hiemmeoppfalging ute i helsetjenesten i
kommunen
5. Utvikling av regional telemedisinsk sentral (TMS)

Det overordnede formalet med prosjektet er &
innhente kunnskap om samhandling, samt hva som gir
gode helhetlige pasientforlgp og beerekraft, til videre
arbeid med tjenesten.

Figur 2-1: Prosjektets formal, Agder

@ Formalet er & innhente kunnskap om
samhandling, samt hva som gir gode
@ helhetlige pasientforlzp og
beerekraft, til videre arbeid med

digital hjemmeoppfelging

Resultatmal

| sin prosjektsgknad til Helsedirektoratet har prosjektet
definert &tte resultatmal (Figur 2-2).

Figur 2-2: Prosjektets resultatmal, Agder

e  Videreutvikle tienesteforlgp for samhandling der
digital hjemmeoppfelging er initiert av
spesialisthelsetjenesten

e  Beskrive roller og ansvar i alle tienesteforlgp
med spesielt fokus pd samhandling i
helsefelleskapet.

e Definere synergier i tienesteforlgp pé tvers av
de ulike forvaltningsnivdene, som er definert i
helhetlig tjenestemodell.

e  Beskrive samhandlingslgsninger for digital
hjemmeoppfelging.

e  Beskrive bruk av felles nasjonal komponent som
skal deles med alle akterer i et helsefellesskap.

e  Beskrive gevinster i forlgp sett opp mot de ulike
finansieringsmodellene i kommunene og mellom
ulike aktarer.

e Videreutvikle og pilotere digital
egenbehandlingsplan pé tvers av
forvaltningsnivd, blant annet fra poliklinikk.

e  Pilotere digital hiemmeoppfelging fra ordincert
fastlegekontor.

Arbeidspakke 1: Samhandling mellom kommuner
og sykehus

Arbeidspakke 1 innebcerer é pilotere oppfelging av
kolspasienter fra sykehuset etter utskrivelse.
Serlandet sykehus helseforetak (SSHF), regional
telemedisinsk sentral og kommunene pd Agder har
samarbeidet om & utvikle dette tienesteforlgpet.
Sykehuset i Arendal har i lgpet av 2021 pilotert og
etablert en egen rolle som kolskoordinator. Kols-
koordinator skal benytte digital hiemmeoppfelging
som et verktgy i oppfelging av pasienter etter
utskriving, eller for oppfelging av pasienter som har
hatt mange innleggelser i lapet av et ar. Formalet
med arbeidspakken er & gke kunnskapen om hvordan
man kan sikre at pasienten er i sentrum, gjennom
smidige overganger mellom oppfalging pé sykehuset
og i kommunen, tilstrekkelig informasjonsdeling,
hensiktsmessig fastlegeinvolvering, samt felles nytte-
verdi og samarbeid mellom forvaltningsnivéene.

Det er kolskoordinator ved sykehuset som er ansvarlig
for & identifisere og inkludere pasienter som har
behov for digital hiemmeoppfalging, og det er ogsé
kolskoordinator som er ansvarlig for & utlevere og gi
opplceering i bruk av det teknologiske utstyret. |
piloteringen har prosjektet bidratt med utstyr, enten i
form av utsyr bestilt fra Siemens eller i form av Bring
Your Own Device (BYOD) og SaO2-méler som er
kigpt inn lokalt.

| de farste to til fire ukene etter utskriving falges
pasienten opp av kolskoordinator ved sykehuset. Ved
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behov for videre oppfelging etter denne perioden
sender sykehuset melding til hjemkommunen med
beskrevet behov. Det er opp til hjemkommunen &
tildele /tilby tienesten og pasienten blir i disse
tilfellene overfart til regional TMS eller til oppfalging
av hjemmetjenesten i egen kommune (avhengig av
hvilken modell de ulike kommunene har prgvd ut). TMS
overtar i disse tilfellene oppfelgingen av pasienten og
far tilsendt all ngdvendig informasjon for videre
oppfelging. | forbindelse med overfgringen gjer TMS
en kartlegging av pasientens videre behov og
utarbeider en egenbehandlingsplan dersom dette ikke
foreligger.

Som en del av prosjektet har Agder tett kontakt med
prosjektet i Ullensaker, spesielt om deres utprgving av
tienesteforlgp med forsterket utskriving fra lunge-
medisinsk avdeling p& Ahus. Arbeidet med denne
arbeidspakken vurderes det ogs& om kjernejournal
og/eller velferdsteknologisk knutepunkt (VKP) kan
brukes ved samhandling om f.eks. egenbehandlings-
plan.

Arbeidspakke 2: Teknologisk tilrettelegging for
samhandling

Arbeidspakke 2 omhandler teknisk tilrettelegging,
og griper delvis inn i de andre arbeidspakkene.
Prosjektet undersgker hvordan ulike teknologiske
lzsninger best kan tilrettelegges for samhandling
mellom ulike aktgrer, samt hvordan den teknologiske
lzsningen kan gjgres mer fleksibel. Prosjektet ser blant
annet pé& ulike samhandlingslasninger, som VKP,
Kjernejournal og Helsenorge.no.

En viktig del av prosjektet innebcerer samarbeid
med Siemens Healthineers for & finne en lgsning for
deling av data, samt se pd mulighetene for
integrasjon mellom den teknologiske lgsningen og de
tre ulike journalsystemene som benyttes i de ulike
kommunene i Agder. Videre jobbes det med & fé& pé
plass en integrasjon mellom den teknologiske lgsningen
og digital egenbehandlingsplan, samt integrasjon opp
mot folkeregisteret.

Fra tidligere prosjekt har det blant annet blitt
avdekket at mangel pd& integrasjon mot fastlegens
journal er et hinder for skalering av tjenesten og bruk
pa fastlegekontorene. Denne arbeidspakken vurderer
derfor ogsé& behov og mulighet for & utvikle/pilotere
en lgsning for APl mot fastlegens journalsystem.

Ogsé i denne arbeidspakken har Agder et tett
samarbeid med Ullensaker-Gjerdrum, som ogsé
benytter Siemens Healthineers som teknologi-
leverander.

Arbeidspakke 3: Samhandling med fastlege og
fastlegeinvolvering

Arbeidspakke 3 har som formal & ske kunnskaps-
grunnlaget om fastlegens behov innenfor digital
hjemmeoppfelging. Agder opplevde, i likhet med
andre prosjekter, utfordringer med & involvere fast-
legene i utpravingen 2018 til juni 2021. Det er ogsé
identifisert et behov for avklaringer knyttet til ansvars-
fordeling mellom ulike forvaltningsnivéer med tanke
pé hvilke pasienter som skal fglges opp hvor. Agder
vurderer derfor at videre satsning pé fastlege-
involveringen er viktig for utvikling av digital hjemme-
oppfelging og for & kunne gi gode sgmlgse tienester
til pasienter pd tvers av alle helsetjenester. Hensikten
med piloteringen var & se om tjenesten kan bidra til
okt samhandling mellom kommune, sykehus og
fastlege, samt se pd mulighet for & bruke digital
hjemmeoppfelging som et verktgy for bedret
beslutningsstette. Det var ogsé et mal & se pd hvilke
pasientgrupper som fastlegen selv kan fglge opp
digitalt uten involvering av kommunehelsetjenesten.

Det er som en del av dette prosjektet opprettet et
samarbeid med to ulike fastleger som ikke kjenner til
digital hjemmeoppfglging fra tidligere utpravinger.
Malgruppen defineres i samarbeid med hver enkelt
fastlege. Fastlegene har foreslatt et utvalg pasienter
pé sin liste som de tenker seg at kan ha nytte av
tienesten, og digital hiemmeoppfalging preves ut for
disse pasientene. | tienesteforlgpet er det ikke satt
opp direkte oppfelging som i de andre forlgpene,
men heller en avtale om innsending av ulike méledata.
Disse dataene blir kun avlest etter avtale eller der
fastlegen ser behov for mélingene som beslutnings-
statte i videre oppfelging av pasienten.

Ved prosjektslutt skal fastlegene bidra med innspill til
erfaringsrapporten. Videre skal pasientenes
erfaringer kartlegges giennom bade dybdeintervju og
en spgrreundersgkelse.

Arbeidspakke 4: Digital hjemmeoppfelging ute i
helsetjenesten i kommunen

Arbeidspakke 4 innebceerer a videreutvikle
organiseringen av digital hjemmeoppfelging i
Agder, samt & spre digital hjemmeoppfalging til
andre kommuner i Agder. Formélet med prosjektet er
& kartlegge hvilke rutiner som ma pa plass i hver
enkelt kommune, for eksempel i hjemmetjenesten og i
forvaltningen, for & spre digital hiemmeoppfalging.
Malgruppen er pasienter med kroniske lidelser, samt
pasienter hvor digital hiemmeoppfslging kan bidra til
& erstatte eller utsette andre helsetjenester eller hvor
tienesten kan benyttes i p&vente av andre
helsetjenester. En del av satsningen innebcerer ogsa &
skalere og teste ut digital hiemmeoppfalging for nye
pasientgrupper, som personer med utfordringer
knyttet til rusproblematikk og psykisk helse. Flere
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kommuner i Agder har allerede startet opp med
digital hjemmeoppfelging av disse pasientgruppene
og begynner & tilegne seg erfaringer. En viktig del av
prosjektet er derfor ogsd & beskrive gevinster med
denne méten & jobbe pé.

| arbeidspakke 4 er det laget et eget oppleerings-
materiell for & «onboarde» nye kommuner. Dette
innebcerer blant annet at Regional telemedisinsk
sentral og prosjektmedarbeidere i Farsund kommune
sammen med ansatte i prosjektet besgker kommuner i
Agder for & informere om tjenesten og at digital
hjemmeoppfelging na vil gé over i ordincer drift.
Formalet med besgkene er & oppfordre kommuner til
& ta i bruk digital hjemmeoppfelging. Kommunene som
gnsker & ta digital hiemmeoppfelging inn som en del
av sin helsetjeneste kan velge & gjere dette pé to
ulike méter — enten ved at hjemmetjenesten eller en
annen relevant instans i kommunen fglger opp
pasienten eller ved at pasienten falges opp fra
telemedisinsk sentral i Arendal.

Uavhengig av valgt «modell» for digital hjemme-
oppfelging, mé hver kommune som velger & ta digital
hjemmeoppfalging inn som en del av sin helsetjeneste,
ha en kontaktperson i kommunen. Denne kontaki-
personen vil blant annet ha ansvar for & forankre og
spre informasjon om digital hiemmeoppfalging i
kommunen, veere et kontaktpunkt for regional TMS og
samarbeidskommune. Videre har kontaktpersonen
ansvar for & sikre en ressurs som kan bidra med &
levere /returnere utstyr til pasientene, samt gi enkel
support pd utstyr (ved bruk av leid nettbrett og
maleutstyr og ikke bruk av egen device). Kontaki-
personen skal ogsé sikre gevinstoppfelging i egen
kommune. Det har ikke blitt lagt noen faringer for hvor
denne ressurspersonen skal veere plassert i
organisasjonskartet i kommunen, men det oppfordres
til at personen enten bgr veere e-helse-koordinator
eller plassert pa tildelingskontoret, i hjemmetjenesten
eller i ncerheten av den instansen som fglger opp
pasientene.

| de tilfellene der en kommune velger & starte opp
med oppfelging av brukere fra en eller flere instanser
i kommunen, for eksempel i hjemmetjenesten, er mye
av tienesteforlgpet det samme som hvis kommunen
hadde valgt oppfelging fra telemedisinsk sentral
(Figur 2-3). | dette tilfellet er det imidlertid for
eksempel hjemmetjenesten i kommunen som gjennom-
ferer kartlegging og felger opp pasientene.

Arbeidspakke 5: Oppfelging fra telemedisinsk
sentral

Arbeidspakke 5 innebcerer utvikling av regional
telemedisinsk sentral. Kommuner i Agder som gnsker
& tilby digital hiemmeoppfelging til sine innbyggere,
men som ikke gnsker & ha selve oppfalgingen selv, kan
betale for at pasienter fra deres kommune fér
oppfelging fra den regionale sentralen. Kommunene
som har brukere som fglges opp fra den regionale
sentralen skal ha en kontaktperson som de ansatte pé&
sentralen kan kontakte ved behov. Den regionale
sentralen er bemannet med to sykepleiere som falger
opp brukere alle ukedager.

Dersom en kommune velger & benytte seg av opp-
felging via telemedisinsk sentral, vil tildelingskontoret i
kommunen, etter & ha identifisert en relevant pasient,
ha muligheten til & diskutere denne pasienten med
ansatte pd telemedisinsk sentral. Det gjeres deretter
en vurdering av pasientens behov for tienesten.

| tilfeller der pasienten skal tildeles digital hjiemme-
oppfelging, bestiller telemedisinsk sentral det
ngdvendige utstyret til kommunen. Alternativt kan
pasienten ogsé benytte app pé egen device og/eller
eget mdleutstyr (privat eller utlevert lokalt).
Kontaktperson i kommunen overleverer utstyret til
pasienten og gjiennomfarer oppleering i bruk av
utstyret.

Etter at pasienten har mottatt utstyret gjennomfarer
TMS en kartlegging av pasienten, enten pé telefon
eller over videosamtale. Videre er det telemedisinsk
sentral som har ansvar for oppfelgingen av pasientens
malinger, mens ressurspersonen i kommunen har ansvar
for & bistd pasienten dersom det skulle oppstd
teknologiske utfordringer med utstyret. Pasientens
fastlege kontaktes for & opprette et samarbeid,
utarbeidelse av egenbehandlingsplan og for &
igangsette tiltak ved endringer eller forverringer.

Figur 2-3 illustrerer tienesteforlgpet slik det vil se ut
for de kommunene som velger & ta i bruk digital
hjemmeoppfalging giennom oppfaelging fra tele-
medisinsk sentral (TMS). Figuren illustrerer ogsé
oppgavefordelingen mellom kommunene og
telemedisinsk sentral.

Digital hjemmeoppfolging — erfaringer med samhandling og informasjonsdeling
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Figur 2-3: lllustrasjon av tjenesteforlap med oppfalging fra telemedisinsk sentral (TMS)
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Illustrasjon: Oslo Economics basert pa informasjon fra prosjektmedlemmene.

2.3 Implementering

Prosjektorganisering og arbeidsform

NVP DHO 2.0 Agder er organisert under programmet
e-Helse Agder 2030 i RKG e-helse, og Kristiansand
kommune er prosjekteier.

Arbeidet er organisert i en prosjektgruppe bestdende
av prosjektleder for prosjektet, samt ansvarlige for
de ulike arbeidspakkene. Denne gruppen gjennom-
ferer mgter annenhver uke for & diskutere status for
de ulike arbeidspakkene. | tillegg gjennomfarer
prosjektgruppen kortere mgter pé 20 minutter tre
ganger i uken. Formélet med disse kortere matene er
& fa til hurtige oppdateringer pé& milepceler, fremdrift
og utfordringer i de ulike arbeidspakkene.
Prosjektgruppen bestér av falgende medlemmer:

e  Prosjektleder for NVP DHO 2.0 Agder (ansatt i
Kristiansand kommune)

e  Prosjektleder for arbeidspakke 1 (ansatt i en 25-
prosentstilling ved Segrlandet Sykehus HF og 75
prosent i prosjektet)

e  Prosjektleder for arbeidspakke 3 (ansatt i
Kristiansand kommune)

e  Prosjektleder for arbeidspakke 4 (ansatt i
Farsund kommune)

e  Prosjektmedarbeider regional telemedisinsk
sentral (30 prosent ansatt i Arendal kommune)

e Ressurs fra forvaltning (ansatt i Farsund kommune)

Digital hjemmeoppfolging — erfaringer med samhandling og informasjonsdeling

Videre gjennomfarer prosjektet mgter med de
personene som jobber med & falge opp brukere,
bdde pd telemedisinsk sentral og ute i kommunene,
annenhver uke. Siemens Healthineers pleier & delta pé
de fgrste 10-15 minuttene av disse mgtene. Formalet
med dette er & skape en direkte informasjonskanal
mellom oppfalgerne som faktisk bruker den
teknologiske Igsningen i sin arbeidshverdag og
leverandgren av denne lgsningen. Prosjektet
samarbeider pé& tvers av forvaltningsnivé gjennom en
styringsgruppe med representanter fra béde sykehus
og kommune med representanter fra de fire regionen
i fylket.

Prosjektet har ogsd samarbeid med andre prosjekt pé&
feltet, koordinert via en egen koordinatorrolle for
digital hjemmeoppfelging i Agder med stette fra
stasforvalter.

Forankring

Prosjektet har jobbet med mal om at digital hjemme-
oppfelging skal etableres som en tieneste i drift i
kommunene i Agder, og det har i lgpet av prosjektet
blitt jobbet med & f& alle kommuner med. Som en del
av dette arbeidet har det blitt gjennomfert digitale
moter med de fleste kommunene, og prosjektet har
ved onske fra kommunene tilbudt fysiske mater for
«onbarding». Sé& langt har 20 av 25 kommuner i
Agder signert pd samarbeidsavtale om digital
hjemmeoppfalging, hvorav atte av disse kommunene
har samarbeidsavtale om oppfalging ute i helse-
tienesten i kommunen.
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Prosjektgruppen har i tillegg utarbeidet
oppleeringsmateriell, og gjort dette tilgiengelig
digitalt (via Teams) for alle kontaktpersoner i
kommuner med samarbeidsavtale, i tillegg fil alle
digitale oppfelgere (de i direkte pasientkontakt). |
Teams-gruppen kan kommunene ogsd dele erfaringer
sporadisk for & videreutvikle tienesten i fellesskap.

Bkonomi

Prosjektet sgkte om 6,06 millioner kroner i tilskudds-
midler og fikk tildelt 3,8 millioner kroner. Det omsgkte
belgpet skulle i hovedsak gé til & dekke lgnnsutgifter
(inkludert sosiale utgifter) til de ansatte i prosjektet og
teknologisk tilrettelegging for samhandling. Videre var
det ogsd satt av midler til innkjgp av konsulent-
tienester, samt ressurser til & kompensere fastleger og
brukerrepresentanter.

Prosjektet ble tildelt ekstramidler fra Helsedirektoratet
da det ble besluttet at prosjektperioden ble utvidet til
2022.

Oppsummering av implementering

Tilbakemeldingene fra akterene i prosjektet tyder pa
at de hadde et godt utgangspunkt fer oppstart av
prosjektet. Arbeidet med rammene for de ulike
arbeidspakkene har i det store og det hele gétt som
planlagt, og de planlagte aktivitetene har blitt
gijennomfert i henhold til fremdriftsplanen.

Aktgrene trekker imidlertid frem at arbeidet med
involvering av fastleger har tatt lenger tid enn
planlagt, delvis grunnet ferieavvikling, og dette har
gjort det utfordrende & haste de erfaringene man
hadde sett for seg ved starten av prosjektet. | tillegg
har prosjektledelsen uttrykket at de hadde gnsket et
starre omfang i piloteringen av forlgp pd tvers av
sykehus og kommune. Prosjektet har sé& langt hgstet
flere nyttige erfaringer, blant annet knyttet til
arbeidet med forvaltning av tienesten og arbeidet
med takstbruk.

2.4 Resultater og méloppndelse

Samhandling mellom kommuner og sykehus

Arbeidet med Arbeidspakke 1 — samhandling
mellom kommuner og sykehus — har stort sett
forlopt uten store problemer. | Izpet av prosjekt-
perioden har Agder fatt pilotert et tjenesteforlgp for
kolspasienter, der sykehuset i Arendal starter opp
digital hjemmeoppfelging og felger opp pasientene
14 dager etter utskrivelse, fer pasienten overfares til
oppfelging i kommunen eller fra TMS. De har i
prosjektet lyktes med & inkludere flere brukere via
kolskoordinator ved sykehuset, og jobbet med & fé til
gode overfaringer til oppfelging i kommunene.

Prosjektet har ogsd gjennom samarbeid med InnoMed
gijennomfaert et arbeid med & kartlegge mulige takster

for digital hiemmeoppfalging. Dette har veert viktig
for & kartlegge hvordan man kan sikre videre
finansiering av tienesten. Det finnes flere ulike takster
som kan benyttes, men disse er ikke filpasset digital
hjemmeoppfalging spesifikt. Enkelte steder mangler
ogsé takster for aktiviteter i forlgpet.

En utfordring i arbeidet med Arbeidspakke 1 har veert
& f& med seg flere av de ulike sykehusene i Agder-
regionen. Da prosjektet ble startet opp var
ambisjonen at utprgvingen skulle omfatte flere sykehus
enn sykehuset i Arendal. Det har imidlertid veert
krevende & f& med de andre sykehusene, til tross for
at prosjektet viet mye ressurser til dette ved oppstart.
Det ble derfor besluttet at arbeidspakken skulle dreie
seg om samhandling med sykehuset i Arendal. En
annen utfordring har veert inkludering av pasienter pé&
lungeavdelingen. Disse problemene kan delvis
forklares av lav grad av forankring av tjenesten blant
de ansatte pé& avdelingen, samt en mangel p&
beskrivelse av digital hiemmeoppfelging i sykehusets
strategiplan. Aktgrene vi har snakket med peker pé& at
utfordringene knyttet til inklusjon ogsé kan skyldes at
innlagte pasienter ofte er utsatt for stress og mange
inntrykk nér de er innlagt, noe som ofte gjer dem
mindre mottakelige for digital hiemmeoppfalging.

Per januar 2022 var arbeidet med Arbeidspakke 1
avsluttet. Det vil imidlertid arbeides videre med & f&
digital hjemmeoppfelging over i drift pd sykehuset i
Arendal. Det som tidligere har veert en prosjektgruppe
har gétt over til & bli et team for samhandling. Teamet
vil jobbe videre med & utvikle digital hjemme-
oppfelging pd andre omréder enn kols, for eksempel
knyttet til sarpleie (telesér), oppfelging av pasienter
med HIV og oppfelging av pasienter med koronavirus.
Agder vurderer at erfaringene som er gjort gjennom
prosjektet vil ha nytteverdi for vurdering og oppstart
av nye forlgp initiert av spesialisthelsetjenesten.

Agder har selv evaluert denne arbeidspakken ved
hjelp av en spgrreundersagkelse blant akterer i
spesialist- og primcerhelsetienesten. Undersgkelsen fikk
totalt @ svar. P& spersmdl om samarbeidet mellom
spesialist- og primcerhelsetienesten gir semlgse
tienester for pasientene, svarer 4 av 9 at de i stor
grad opplever dette. P& sparsmal om hvilken grad
digital hjemmeoppfelging bidrar til semlgse tienester
for pasientene svarer 7 av 9 «l stor grad». P&
rangering av potensiale for bruk av digital
hjemmeoppfalging mener aktgrene at hjemmetjenesten
og forebygging har sterst potensiale.

Teknisk tilrettelegging for samhandling

| arbeidet med Arbeidspakke 2 — teknisk til rette-
legging for samhandling — har prosjektet jobbet tett
med Siemens Healthineers for & fé til de gnskede
integrasjonene og for gjgre den teknologiske lgsningen
mer fleksibel for oppfalgerne i de ulike kommunene.
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Arbeidet med denne arbeidspakken er ikke helt i
mal og prosjektet gir uttrykk for at ambisjonen var
at de skulle ha kommet lenger i dette arbeidet ved
slutten av arsskiftet 2021/2022. | 2021 har det blitt
gjennomfert kartlegging av mulige Iagsningsalternativ, i
tillegg til mater med badde NHN og VKP, samt andre
prosjekt i NVP med tilsvarende mal.

Sammen med leverandgr og sesterprosjektet MILA i
Nasjonalt velferdsteknologiprogram har det som en
del av arbeidspakken blitt utarbeidet en digital
egenbehandlingsplan. Brukerne har mulighet til & fa
lagt inn denne planen digitalt i en egen app, mens
klinkere kan fé& tilgang til planen med egen innlogging
pa nivé 4. En digital egenbehandlingsplan, som en del
av den eksisterende teknologiske lgsningen, er ikke p&
plass, men i prosjektet har det blitt avdekket at det er
behov for & fa til en bedre integrasjon mellom digital
egenbehandlingsplan og den teknologiske lgsningen
for digital hiemmeoppfalging. Dette vil senke terskelen
for at fastlegen engasjerer seg i planen.

Forsinkelsen av Arbeidspakke 2 knyttes hovedsakelig
til forsinkelser hos leverander, og dernest at Agder
ikke ble prioritert hos VKP da Agder var klare for &
sette i gang prosessen med oppkobling. Planen per
januar 2022 er fortsatt at Agder skal koble seg pé&
VKP, og at dette skal praves ut i Arendal. En
gjenstédende utfordring er integrasjon mellom den
teknologiske lgsningen og de tre ulike journal-
systemene som brukes i kommunene. Det er ikke
utarbeidet noen konkret plan for dette arbeidet per
januar 2022.

Samhandling med fastlege og fastlegeinvolvering

Arbeidet med Arbeidspakke 3 — samhandling med
fastlege og fastlegeinvolvering — har delvis veert
utfordrende. Og, i kontrast til hva som var mélet, har
det kun blitt gjennomfart en pilotering i sveert liten
skala.

Erfaringene fra prosjektet er at det fortsatt er
utfordrende & f& med fastlegene, og prosjektet har
kun lyktes med & fa to fastleger til & pilotere digital
hjemmeoppfalging. Mdlet for prosjektet var at hver
fastlege skulle inkludere fem brukere hver, men av
ulike grunner har hver av fastlegene kun inkludert to
brukere. Dette kom blant annet av at mange av
pasientene fastlegene foreslo enten ikke gnsket &
delta, at det ikke var mulig for prosjektet & komme i
kontakt med disse eller at pasientene opplevde
tienesten som «litt for voldsom». Dette var blant annet
knyttet til hyppighet for mélinger og kontakt med
oppfelgingstienesten. Videre tok det lenger tid &
komme i gang med piloteringen enn planlagt, blant
annet p& grunn av ferieavvikling, og dette bidro ogsé
til & hindre en bredere utpraving.

Digital hjemmeoppfolging — erfaringer med samhandling og informasjonsdeling

Agder har selv evaluert denne arbeidspakken ved &
gjennomfare interviuer med de involverte fastlegene
og pasientene, samt ved hjelp av en spgrre-
undersgkelse sendt ut til de involverte pasientene.

Fastlegene har gitt tilbakemelding om at de opplever
ideen om et journalsystem som er integrert med digital
hjemmeoppfelging som en spennende mulighet, scerlig
dersom legene enkelt kan velge hvilke parametere de
gnsker tilgang til. Samtidig understrekes det av fast-
legene at det er viktig at det arbeides videre med
hvordan pasientenes maleparametere kan integreres i
dagens journalsystemer, slik at digital hjemme-
oppfelging ikke blir «nok et system» som fastlegene
ma& forholde seg til.

Malet for arbeidspakken var & kartlegge behovet for
digital hjemmeoppfglging hos fastlege, samt & sette i
gang en pilotering som kunne gi fastlegene méaledata
for bredere beslutningsgrunnlag i videre oppfaelging
og behandling av pasienter. Gitt det lave volumet av
fastleger og pasienter har det imidlertid veert
uifordrende & haste de erfaringene man hadde sett
for seg ved starten av prosjektet.

Digital hjemmeoppfalging ute i helsetienesten i
kommunen eller via regional telemedisinsk sentral
(TMS)

| lapet av hgsten 2021 har ansatte fra prosjektet reist
ut til flere kommuner i Agder for & informere om
digital hjemmeoppfelging og hvordan kommunene kan
ta dette inn som en del av sin helsetjeneste, enten i
form av oppfelging ute i helsetienesten i kommunen
eller via TMS. Per januar 2022 har prosjektet lykkes
med & etablere samarbeidsavtaler med 20 av 25
kommuner i Agder. Det er imidlertid fortsatt en del av
disse kommunene som ikke er i gang med pasient-
oppfelging. Det bemerkes at flere kommuner, som
falge av pandemih&ndtering, er relativt presset og at
de derfor ikke er helt klare for & etablere en ny
tieneste i kommunen. Samtidig presiseres det at
arbeidspakkene i stor grad har bidratt til & gjere
kommunene i Agder klare for et nasjonalt sprednings-
prosjekt.

| Arbeidspakke 4 — digital hjemmeoppfelging ute i
helsetjenesten i kommunen - har prosjektet lykkes
med & implementere digital hjemmeoppfelging som
en del av helsetjenesten i de fleste kommunene i
Agder. Som en del av arbeidet har prosjektet
utarbeidet oppleeringspakker for ulike méter &
inkludere digital hiemmeoppfalging i drift. Farsund
kommune har hjulpet flere av kommunene med
samarbeidsavtaler med & komme i gang med
tienesten. Flere av kommunene har begynt & bruke
tienesten, og i enkelte kommuner jobbes det ogs& med
& oppskalere tienesten pd andre omrader, for
eksempel knyttet til psykisk helse og rus.

16



| Arbeidspakke 5 — oppfelging fra telemedisinsk
sentral — har det blitt jobbet aktivt med & koble pa
kommuner som gnsker at pasienter skal folges opp
fra TMS. Opplevelsen er at de aller fleste kommuner
er positive til digital hiemmeoppfalging. Per januar
2022 felges det opp pasienter fra 10 kommuner
(inklusive Kongsvinger).

Prosjektet har arbeidet med & etablere et godt
samarbeid mellom sykehus og TMS. Prosjektgruppen
beskriver dette samarbeidet som veldig godt og per
januar 2022 har syv pasienter (alle med kols) fatt
oppfelging av TMS etter overfgring fra Arendal syke-
hus. Det pdpekes at det har veert en fordel at syke-
huset og TMS har benyttet samme teknologiske lgsning
for digital hjemmeoppfelging, ettersom det har gjort
det mulig at maledata felger pasienten.

Agder har selv evaluert de to arbeidspakkene ved
hjelp av sperreundersgkelser sendt ut til aktuelle
aktarer, beslutningstakere og kontaktpersoner i
kommunene, samt gjennom intervjuer med oppfalgere
og pasienter. Omfanget av denne evalueringen er
ikke stor nok til & si noe om effekter p& ressursbruk i
ulike deler av helsetjenesten, for eksempel hjemme-
tienesten. Interviuer med ti pasienter med oppfelging
fra hjemmetjenesten i Farsund kommune har imidlertid
avdekket at pasienter og pdérgrende opplever gkt
trygghet og okt forstdelse av egen helsetilstand.
Videre oppgir pasientene at de opplever det settes i
gang raskere tiltak ved forverring, samt at de ikke
trenger & konsultere fastlegen like mye om enkelte
diagnoser, fordi dette heller kan diskuteres med
digitale oppfalgere.

2.5 Beerekraft

Prosjektet i Agder har i stor grad hatt som mal &
utvikle digital hjemmeoppfalging i en driftssituasjon,
og prosjektet har scerlig arbeidet med & etablere
tienesteforlgp med varige lgsninger som kan overfares
til drift. Scerlig arbeidspakke 4 og 5 har veert rettet
mot & videreutvikle digital hiemmeoppfalging i en
driftssituasjon, mens arbeidspakke 1 har bidratt til &
etablere et forlgp ved Arendal sykehus som
planlegges inkludert i vanlig drift. Videre har
prosjektet ogsd gjennomfert et arbeid med &
kartlegge relevante takster relatert til digital
hjemmeoppfalging. Formdlet med dette arbeidet har
veert & sikre at det finnes en plan for hvordan digital
hjemmeoppfalging kan finansieres i en driftssituasjon.

Prosjektet har imidlertid ogsé bidratt til & avdekke
avhengighetsforhold som det vil veere avgjgrende at
man héndterer pd& en god méte, om digital hjemme-
oppfelging semlgst skal kunne tas i bruk pé tvers av
helsetjenesten. En konkret utfordring i prosjektet har
for eksempel veert at gode overganger mellom
sykehus og kommune i stor grad er avhengig av at

man far pé plass samarbeidsavtaler mellom
kommunene. | de tilfellene hvor brukere som inkluderes
pé& sykehusene skal overfgres til kommuner som det
ikke har blitt opprettet en samarbeidsavtale med, kan
det fere til at den digitale hjemmeoppfalgingen mé
avsluttes, dersom prosjektet ikke lykkes med &
opprette en samarbeidsavtale med kommunen. Dette
har synliggjort hvor viktig det er & sikre at alle
kommunene i Agder tar digital hjemmeoppfelging inn
som en del av sitt helsetjenestetilbud. Videre har det
blitt avdekket at forvaltning av tjenesten kan veere en
utfordring i forlgpet. Kun hjemkommunen til pasienten
kan beslutte & tildele pasienten tienester gitt fra
kommunen. Derfor er det viktig med en tett dialog
mellom kommuner og sykehus ved overgang mellom
forvaltningsnivéene, for & sikre en smidig overgang og
en opplevelse av et semlgst forlap for pasienten.

En annen utfordring i arbeidet med & videreutvikle
telemedisinsk sentral har veert at de ansatte pé& den
regionale sentralen ikke har tilgang til de kommunale
journalsystemene, og de ma derfor selv innhente
informasjon fra pasienten om hvilke kommunale
tienester de har. Dette er scerlig en utfordring fordi
tjenestesammensetningen kan variere over tid, slik at
det for eksempel varierer om en bruker har hjemme-
tienester eller ikke. Dersom en bruker har mélinger
utenfor normalomrédet og de ansatte pd den
regionale sentralen vurderer at hjemmetjenesten
burde komme innom for et tilsyn, kan det altsa veere
en utfordring at de ikke vet sikkert om brukeren
vansett fér besgk fra hjemmetjenesten den dagen,
eller om det mad settes inn et ekstra besgk. Prosjektet
har ogsé opplevd at det er en utfordring & sikre at de
ansatte i de kommunale tienestene kjenner til digital
hjemmeoppfalging. | noen tilfeller har de ansatte ring
hjemmetjenesten i en kommune for & f& et ekstra tilsyn
hos en bruker, og opplevd at hjemmetjenesten ikke
kjenner til digital hjemmeoppfelging og lurer pd hvem
som ringer.

2.6 Leeringspunkter

En sentral erfaring fra prosjektet er at det kreves tid
og ressurser a fa pa plass et forlep med overfering
fra sykehus og til oppfelging i regi av kommunen.
Prosjektressursene pdpeker at det har veert
avgjgrende & ha dedikerte personer pd sykehuset,
samt & sikre dpne kommunikasjonskanaler mellom
ressursene pd sykehuset og ansatte som jobber med
digital hjemmeoppfelging i kommunen eller ved TMS.
Det pdpekes at det i prosessen har veert viktig med
faste mgtepunkter mellom oppfelger pd sykehus og
regional TMS. Dette har sikret at alle holder seg
oppdatert og at man kan tilpasse arbeidet sitt ved
behov.

En annen erfaring fra prosjektet er at egen-
behandlingsplanen bar utformes far pasienten skrives
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ut fra sykehuset. Leerdommen er at spesialist-
helsetjenesten har god erfaring og kunnskap om
egenbehandlingsplaner, som det er gunstig & bruke i
utarbeidelsen. | tillegg bidrar dette til at TMS og
pasienten unngdr & bruke tid og ressurser p& kontakt
med fastlegen for & utforme planen.

Erfaringene fra fastlegepiloteringen er at pasientene
opplever det som nyttig & dele malinger med fast-
legen, som en stgtte i samtale ved konsultasjon. En
annen lecerdom er at enkelte fastlegekontor allerede
har lesninger som helt eller delvis dekker deler av
behovet for informasjonsdeling og integrasjoner
mellom fastlegene og ulike helseaktarer, samt
mellom fastlege og pasient. Det finnes for eksempel
allerede gode kommunikasjonsmuligheter i dagens
moderne journalsystemer, herunder blant annet e-
konsultasjon, videokonsultasjon, 7-14 dagers EKG, 14
dagers blodsukkermalingsapper, BT apparat til
pasienter, metningsméler, med videre. Et av lege-
sentrene i piloteringen hadde allerede flere ulike
lzsninger med integrasjoner mellom skylgsning og
journal pé plass. Dette ga legesenteret mulighet til &
kommunisere med pasientene digitalt, hvor
kommunikasjon og innsending av ulike méle-
parametere blir registrert i pasientens journal. Legen
ved legesenteret opplevde derfor digital hjemme-
oppfelging som mindre nyttig.

Knyttet til spredning av digital hjemmeoppfelging,
har prosjektet erfart at det har veert sveert nyttig @
utarbeide «onboardingspakker», som kan veilede
kommunene i oppstart av tienesten. Erfaringen fra
prosjektet er at dersom det legges en del tid og
ressurser i & utarbeide disse, kan dette gjere
onboardingsprosessen sveert effektiv. Flere kommuner
har takket nei til veiledningsmgte med prosjeki-
administrasjonen, for & f& hjelp til & sette i gang
erbeid med digital hiemmeoppfelging, fordi opp-
levelsen har veert at innholdet i onboardingspakken

har inneholdt tilstrekkelig med informasjon og
veiledning.

En annen erfaring knyttet til spredning er at det er
viktig at det raskt etableres en kontaktperson i de
kommunene som velger a ta inn digital hjemme-
oppfelging som en del av sin helsetjeneste. Dette
gjelder scerlig for de kommunene som eventuelt matte
velge & slé& seg sammen for & tilby oppfelging fra en
sentral, lignende TMS. Denne kontaktpersonen bgr ha
ansvar for & forankre og spre informasjon om digital
hjemmeoppfelging i kommunen, samt vecere et kontakt-
punkt for oppfalgingssentralen og samarbeids-
kommune. Videre bar kontaktpersonen ha ansvar for &
sikre en ressurs som kan bidra med & levere /returnere
utstyr til pasientene, samt gi enkel support pd utstyr
(ved bruk av leid nettbrett og méleutstyr og ikke bruk
av egen device).

Avslutningsvis papekes det ogsd at det er behov for
nasjonale fegringer for tildeling av tienesten, slik at
kommunene kan forvalte tienesten pé& en mest mulig lik
mate. Dette synes & veere scerlig viktig i samhandling
med sykehus, for & sikre at pasientene f& samme
tilbud vavhengig av bostedskommune.

De viktigste Iceringspunktene fra Agder er:

o Dedikert personell p& sykehuset kan forenkle
forankringen og bidra til mer helhetlige
tienesteforlgp.

e Det er en fordel at egenbehandlingsplanen
utformes for pasienten skrives ut fra sykehuset.

o A utarbeide godt informasjonsmateriell kan veere
effektivt grep for & forenkle implementeringen av
tjenesten i nye kommuner.

e Med en regional oppfalgingssentral er det viktig
at hver kommune har en kontaktperson som de
ansatte i oppfalgingstjenesten kan kontakte ved
behov.
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3. Bodg

Prosjektet i Bodo er et samarbeid mellom Bode
kommune, Nordlandssykehuset, Tellu og
fastleger i kommunen, og bygger videre pa
erfaringer fra prosjektet «Smart Helse — digital
hjemme-oppfolging av kronisk syke». Formdlet
med prosjektet er G bedre samhandlingen
mellom ulike deler av helsetjenesten pa to
omrdder: forsterket utskriving og bedre

informasjonsflyt.

3.1 Bakgrunn

Deltakelse i utpravingen 2018 til juni 2021

Bodg kommune med samarbeidspartnere deltok i
utpravingen av digital hiemmeoppfelging i 2018 til
juni 2021. Erfaringer fra denne utprgvingen viste at
digital hjemmeoppfelging er et nyttig verktay for
oppfelging av pasienter med kroniske sykdommer,
men man erfarte ogsé& at man i prosjektperioden ikke
klarte & utlgse potensialet for bedre samhandling med
spesialisthelsetjenesten som ligger i tienesten. Tidlig i
2021 sgkte derfor Bods kommune, sammen med sine
samarbeidspartnere, om tilskuddsmidler for & jobbe
videre med & utforske muligheter for bedre sam-
handling knyttet til digital hiemmeoppfalging.

Hvilke utfordringer skal prosjektet lese?

Prosjektet skal jobbe med styrket samhandling mellom
ulike deler av helsetjenesten. Nordlandssykehuset var
en samarbeidspartner allerede i utpravingen i 2018
til juni 2021; likevel var erfaringen at man ikke kom
s& langt i samarbeidet mellom kommunen og sykehuset
som planlagt og gnsket, og aktgrene gnsket derfor &
arbeide videre med dette.

Brukere med kroniske sykdommer har ofte behov for
oppfelging fra ulike deler av helsetienesten.
Erfaringene fra Bodo var at det ogsa finnes et
potensiale for forbedring i pasientoverganger
mellom spesialist- og primcerhelsetjenesten. |
forbindelse med utskriving av pasienter fra sykehus
foregdr en dialog mellom sykehuset og tildelings-
kontoret i kommunen om hvilke tienester pasienten vil
ha behov for etter utskriving. Sykepleierne gjer en
kartlegging av pasienten pd sykehuset, og sender
opplysninger om pasienten til tildelingskontoret. Det
har imidlertid vist seg at det er mangler i
informasjonen som sendes til kommunen, noe som farer
til at kommunen mé etterspgrre og innhente den
manglende informasjonen. Dette er tidskrevende béde
for tildelingskontoret og for sykepleierne pé& syke-

huset. Ved manglende informasjon mé& kommunen
gjere egne kartlegginger av pasienten etter utskriving.

Erfaringene ved prosjektets oppstart var at man ikke
fikk forberedt de kommunale tjenestene godt nok ved
utskriving. Hvis det i kommunen fattes vedtak om
digital hjemmeoppfelging for pasienten kan det ta
noe tid etter utskriving fgr pasienten far tildelt digital
hjemmeoppfalging, hvilket videre kan fere til at
forverringer som oppstér like etter utskriving ikke
oppdages. Det er derfor et mal for prosjektet &
fremskynde kartleggingen slik at en pasient kan
vurderes for digital hjemmeoppfelging allerede mens
vedkommende er innlagt pé sykehuset.

Behov for bedre dataflyt mellom digital hjemme-
oppfelging og kommunal EPJ utpeker seg som en
annen sentral motivasjon for prosjektet. Digital
hjemmeoppfalging genererer mye informasjon, scerlig
nér bruker registrerer malinger og svarer pd& spgrre-
skiemaer. Ved prosjektets oppstart mé opplysninger
fra digital hiemmeoppfelging journalferes manuelt i
kommunens EPJ-system, noe som er meget tidkrevende
og ineffektivt, og som dessuten gker risiko for feil-
registrering i journalen. Det er behov for & f& pé plass
en integrasjon mellom DHO-systemet og EPJ-systemet,
for & kunne automatisere overfgring av journalverdig
innhold.

Aktarenes utgangspunkt

Prosjektet er et samarbeidsprosjekt mellom Bodg
kommune, Nordlandssykehuset, fastleger i kommunen,
representert ved en fastlege med stilling i prosjektet,
Helsedirektoratet, Helse Nord RHF og Direktoratet for
e-helse.

Bode kommune har gjennom flere ar jobbet med
ulike digitale utviklingsprosjekter, og har tatt i bruk
digital hjemmeoppfelging. Tienesten gikk over i
ordincer drift i kommunen ved arsskiftet 2021/2022.
Prosjektleder for dette prosjektet er samme
prosjektleder som for digital hiemmeoppfeglging.

Nordlandssykehuset har tidligere erfaring med
digital hjemmeoppfolging av dialysepasienter,
hvilket ogsa var et viktig utgangspunkt for Bodo
kommunes deltakelse i utprevingen av digital
hjemmeoppfelging. Den teknologiske Igsningen som
kommunen bruker til digital hiemmeoppfalging er den
samme som sykehuset bruker i sin oppfelging av
dialysepasienter. Dette er et viktig utgangspunkt for
videre samarbeid og felles tjenesteutvikling.
Nordlandssykehuset var ogséd med i utpregvingen av
digital hjemmeoppfalging i 2018 fil juni 2021.
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Det er om lag 51 fastleger i Bodg kommune og nesten
alle har erfaring med digital hjemmeoppfelging fra
den ferste utprgvingen, eller gjennom oppfelging av
pasienter med covid-19. Det generelle inntrykket er at
fastlegene har blitt mer positivt innstilte til digital
hjemmeoppfelging over tid, i takt med at de har fatt
egen erfaring med tjenesten og gode eksempler pd
hvordan tienesten kan hjelpe bade brukere og
fastleger. En fastlege er ansatt i en deltidsstilling i
prosjektet. Han har samarbeidet tett med prosjektet
siden 2018 og sikrer at fastlegenes behov blir
ivaretatt i nye lesninger. Ogsd andre fastleger har
bidratt inn i prosjektet. For eksempel ble det varen
2021 arrangert en workshop for flere fastleger i
Bodg kommune. Formdlet med workshopen var &
identifisere behov for bedret samhandling og
informasjonsdeling, sett fra fastlegens perspektiv.

Tellu er leverander av den teknologiske lgsningen
for digital hjemmeoppfolging i kommunen, og av
tilsvarende lgsning for dialysepasienter pa
sykehuset. Bodg kommune og Tellu har inngétt en
FoU-avtale, hvilket innebcerer at partene jobber
sammen med videreutvikling av tienesten over tid.

Direktoratet for e-helse og Norsk Helsenett (NHN) er
involvert i prosjektet gjennom arbeidet med
Velferdsteknologisk knutepunkt (VKP). VKP
héndterer dataflyt mellom velferdsteknologiske
Izsninger og andre e-helsesystemer, som elektroniske
pasientjournaler (EPJ). Bode kommune har fra fer
etablert VKP til flere velferdsteknologiske
komponenter og samarbeider med VKP-teamet om
videreutvikling av tienesten. Gjennom dette
samarbeidet samarbeider Bods kommune ogsé& med
Oslo kommune om Igsninger knyttet til dataflyt og
datadeling.

Helse Nord RHF er involvert i prosjektet giennom
arbeidet med digital egenbehandlingsplan i regi av
Helsedirektoratet og i samarbeid med Direktoratet for
e-helse, NHN ved kjernejournal og helsenorge.no.
Helse Nord RHF er pilotomrdde og Bodg kommune
skal veere pilotkommune i utprgvingen.

3.2 Tiltak

Prosjektet bestér av to hoveddeler — samhandling
gjennom forsterket utskriving og samhandling gjennom
bedre dataflyt. Formélet er & bygge videre pé
erfaringene fra utpreving av digital hjiemme-
oppfelging og videreutvikle arbeidsprosesser og
datadeling som sikrer bedre samhandling om
pasienter med kroniske sykdommer.

Figur 3-1: Prosjektets formal, Bodo

@ Formalet er & videreutvikle
: arbeidsprosesser og datadeling som
@ sikrer bedre samhandling om pasienter
med kroniske sykdommer.

Resultatmal

| sin prosjektsgknad til Helsedirektoratet har prosjektet
identifisert fire resultatmdl, som vist i Figur 3-2.
Resultatmal 1 og 2 skal oppnds innenfor rammene for
delprosjekt om samhandling gjennom forsterket
utskriving, mens resultatmal 3 og 4 skal oppnds
gjennom delprosjekt om samhandling gjennom bedre
dataflyt.

Figur 3-2: Prosjektets resultatmal, Bodo

e Bedre pasientoverganger gjennom forsterket
utskriving

e Etablere strukturer for saksbehandling rundt
digital hjemmeoppfelging

e Utrede behov og teste mater for deling av
journalinformasjon

e Utrede behov og teste mater for deling av
egenbehandlingsplan

Samhandling gjennom forsterket utskriving

| sin sgknad til Helsedirektoratet har Bodg beskrevet
at de gnsker & styrke informasjonsflyten mellom
sykehuset og tildelingskontoret i kommunen i
forbindelse med pasientoverganger. | forbindelse
med en pasientovergang (scerlig fra sykehus til
kommune) foregdr en omfattende dialog mellom
sykehus og kommune. Det har kommet frem at det
gjgres mye dobbeltarbeid i denne prosessen og at
informasjonsflyten ikke fungerer som gnsket. Nér en
pasient som vil ha behov for kommunale tienester etter
utskrivelse skal skrives ut, gjennomfgrer sykepleier p&
sykehuset en forholdsvis omfattende kartlegging av
pasientens funksjonsnivéd og behov for tienester.
Informasjon om pasienten sendes via PLO-melding fil
kommunens tildelingskontor. En saksbehandler ved
tildelingskontoret tar sé stilling til hvilke tienester
brukeren vil ha behov for etter utskrivelsen. For at
tildelingskontoret skal kunne tildele pasienten
ngdvendige tienester, gjeres en det ogsd en
kartlegging av pasientens funksjonsnivd i kommunen.

Dersom saksbehandleren ved tildelingskontoret
vurderer at digital hjemmeoppfalging er en passende
tieneste, vil ansatte i Helsehjelpa (som falger opp
brukere av digital hiemmeoppfelging i Boda
kommune) basert de kartleggingene som er gjort
tidligere skissere hvordan Digital hjiemmeoppfalging
kan gis, for & tilpasse oppfalgingen til brukerens
behov. | praksis kan det ta flere uker fra utskrivning
fer en pasient er ferdig opplcert i systemet og mottar

Digital hjemmeoppfolging — erfaringer med samhandling og informasjonsdeling

20



digital hjemmeoppfelging. Dette kan fare til at
pasienter mé& fa tildelt andre tienester i mellomtiden,
hvilket ikke er gnskelig hverken for pasient eller
kommunen. Videre kan det ogsd medfgre risiko for
pasientsikkerheten, hvis eventuelle forverringer i
perioden hvor pasienten venter pé digital hjemme-
oppfelging ikke avdekkes.

| dette prosjektet har man derfor jobbet med a
forbedre utskrivingsprosessen gjennom a kartlegge
arbeidsprosesser og etablere nye rutiner som skal
bedre informasjonsflyten og skape bedre og raskere
pasientoverganger. Arbeidet skal resultere i at
pasienter kan vurderes for digital hiemmeoppfalging
allerede mens de er innlagt p& sykehuset. Et mal er &
videreutvikle kartleggingsrutinene pé& sykehuset og &
sgrge for at all relevant informasjon som
saksbehandler i kommunen trenger innhentes som en
del av denne kartleggingen. Dette arbeidet omfatter
béade tidspunkt for kartleggings-prosesser,
arbeidsprosesser rundt kartleggingen og
sgknadsskjema som sendes til tildelingskontoret.
Kartleggingen skal gi grunnlag for & vurdere bruk av
digital hjemmeoppfelging, men ogsé andre
kommunale tienester etter utskriving.

En annen del av denne arbeidspakken gér ut pd &
kartlegge hvilken informasjon som deles mellom
sykehus og kommune, og ikke minst hvilken informasjon
som mottas fra den andre parten. Det har blitt
avdekket at en del av informasjon som sendes via
PLO-melding blir uforstéelig for mottaker p& grunn av
at ulike deler av helsetjenesten bruker ulike
datasystemer.! | dette prosjektet skal man derfor
jobbe med & etablere rutiner som skal sgrge for at
informasjon som sendes fra sykehuset og kommunen
kan forstds av mottakeren.

Prosjektet skal ogsa undersoke fastlegens rolle og
informasjonsbehov vi forbindelse med utskrivning
fra sykehus. Dette innebcerer blant annet &
undersagke hvilken informasjon fastlegene fér i dag,
hvilken informasjon de mangler, og hvilken informasjon
de ikke har behov for. Ved & kartlegge
informasjonsflyten, identifisere utfordringer og
iverksette lgsninger gnsker man & oppné mer effektiv
kommunikasjon mellom tjenestene, og derigjennom
skape bedre overganger for pasientene.

Bode beskriver ogsd i seknaden at de gnsker & teste
ut et forlep hvor digital hjemmeoppfelging initieres
pd sykehuset mens pasienten er innlagt, og hvor
ansvaret for oppfolgingen overfores til kommunen
etter utskriving. Ved prosjektets oppstart kan
oppfelging med digital hjemmeoppfelging initieres
bdde pd sykehuset og i kommunen, men man kan ikke

T Den kan for eksempel veere at informasjon som sykehuset
skriver inn under en fane i PLO-meldingen dukker opp en
annen plass nér rapporten er ferdig, eller at overskrifter

dele eller flytte data, og dermed ikke brukere, mellom
de to lgsningene. | arbeidspakken samarbeider
kommunen, sykehuset og Tellu om & utvikle forlgpet.
Som en del av dette arbeidet mé det klargjeres hvem
som har ansvar for pasienten til ethvert tidspunkt. Nar
ansvaret for en pasient flyttes fra sykehus til kommune,
bar ogséd skriver- og leserrettigheter til pasientens
opplysninger endres. En teknisk lgsning for dette vil,
ifelge prosjektmedarbeiderne, ikke veere vanskelig &
f& til, men det finnes i dag juridiske utfordringer som
hindrer deling av data mellom aktgrene, og som er
vanskeligere & hé&ndtere.

Samhandling gjennom bedre dataflyt

Kommunen har ogsd identifisert et behov for deling av
journalinnhold mellom DHO-Igsningen og kommunal
EPJ. Prosjektet har identifisert tre omré&der knyttet til
deling av journalinformasjon som skal utredes:

e Muligheter for & journalfgre journalverdige
notater fra Tellu-systemet og automatisk inn i
tiltak i EPJ

®  Muligheter for automatisk journalfgring av
maleverdier inn i lab-modulen i EPJ

e Muligheter for & hente ut pasientinfo fra EPJ og
inn i DHO-l@sning

Digital hiemmeoppfalging genererer store mengder
informasjon om brukeren i form av mdlinger, svar pé&
sporreskjiemaer og notater etter kontakt med syke-
pleier. Noe av denne informasjonen er journalverdig
og vil kunne veere nyttig for andre behandlere. Det er
imidlertid ikke slik at all informasjon vil gi merverdi i
brukerens pasientjournal. For & effektivisere
kommunikasjon og for & sikre at viktig informasjon
faktisk blir lest av andre behandlere, gnsker
kommunen at en fritekstoppsummering av resultater
fra digital hiemmeoppfelging skal kunne journalfares
automatisk i EPJ-systemet.

Som steg to i denne pakken, skal Bodg ogsé jobbe for
a fa til en integrasjon mot EPJ-systemet, som mulig-
gjer automatisk overfering av maleverdier fra Tellu-
systemet til lab-modulen i EPJ-systemet.

Et tredje punkt, herunder muligheter for & hente ut
pasientinfo fra EPJ og inn i Tellu-systemet, er ogsd
nevnt i Bodg sin prosjektsgknad til Helsedirektoratet.

Boda kommune har allerede flere av integrasjonene til
VKP. Som en del av dette prosjektet skal man se
ncermere pd& om konseptet ogsé kan brukes for digital
hjemmeoppfsalging.

mangler. Videre bruker sykehuset og kommunen til viss grad
ulik terminologi, hvilket ytterligere bidrar til & gjere
kommunikasjonen mer utfordrende.
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| prosjektsgknaden fremgar det at det er et mal for
prosjektet & utrede muligheten for mer effektiv
deling av egenbehandlingsplan.

3.3 Implementering

Prosjektorganisering og arbeidsform

Prosjektet ledes av samme prosjektleder i kommunen
som har ledet arbeidet med utprgving av digital
hjemmeoppfelging. Arbeidet i dette prosjektet
giennomferes av to separate arbeidsgrupper, en for
hver arbeidspakke. Begge ledes av den samme
prosjektlederen.

Arbeidsgruppen som jobber med samhandling bestar
av representanter for kommune, sykehus, kvalitets-
kontoret, EPJ-systemansvarlig og en fastlege. Fra
Bodg kommune deltar den kommunale prosjektlederen,
en saksbehandler pd, en saksbehandler pé&
inntakskontoret (den avdelingen pa tiltakskontoret som
behandler sgknader som kommer fra sykehuset), og en
representant for kvalitetskontoret, som jobber med
kommunal tienesteutvikling. Fra sykehuset deltar
prosjektleder, en ressurs pd lunge- og
hematologiavdelingen som tidligere har jobbet i
Helsehjelpa i kommunen og en EPJ-spesialist.

| arbeidsgruppen som jobber med dataflyt inngér
representanter fra kommunen, Tellu, og VKP-teamet.
Kommunen er representert ved prosjektleder, EPJ-
systemansvarlig og teknisk personell, og var i
konseptfasen ogsé representert ved en saks-
behandlerressurs og ansatte i Helsehjelpa. Tellu er
representert ved prosjektleder og tekniker.

Begge arbeidsgruppene har faste mgter annenhver
uke, men i praksis er mgteaktiviteten hyppigere.

Styringsgruppen for prosjektet er den samme som for
utpreving av digital hiemmeoppfalging. Prosjekteier er
kommunaldirekter for Helse og omsorg i kommunen.
Andre medlemmer er leder for helsekontoret, leder for
digitalisering og IKT samt leder for eHelse, og fra
sykehuset deltar medisinsk direktgr.

Det er inngdtt en FoU-avtale mellom Bodg kommune
og Tellu. Tellu bidrar i prosjektet innenfor rammene for
denne avtalen og far ikke finansiering fra Helse-
direktoratet for sin deltakelse.

Forankring

Prosjektet vurderer selv at det er godt forankret
bdade i kommunen og pa sykehuset ved at
kommunaldirektgr for Helse og omsorg (HO) er
prosjekteier, og ved at medisinsk direkter ved syke-
huset sitter i styringsgruppen. Prosjektet samarbeider
tett med lederteamet i Helse og Omsorg, blant annet
om arbeidet med gevinstrealisering. Det er en
omforent forstdelse i kommunen og sykehuset at

begge parter vil kunne haste gevinster gjennom digital
hjemmeoppfelging og bedret samhandling i
forbindelse med tjenesten.

Selv om kommunen og sykehuset har samarbeidet om
digital hjemmeoppfalging, har det blitt brukt mye tid i
2021 pd & drafte utfordringer og for & komme frem
til en felles forstdelse for hva man ensker & oppnd i
prosjektet. Dette gjelder scerlig samhandling knyttet til
datadeling, hvor man har gjort grundig forarbeid for
& veere klare nér leverandgrene er klare for & utvikle
APler (grensesnitt for journalsystemene).

Bkonomi

Prosjektet sgkte om 6,2 millioner i tilskuddsmidler og
fikk tildelt 3,0 millioner kroner. Det omsgkte belgpet
skulle i hovedsak ga til lennsutgifter til ansatte i
prosjektet, samt noe kjgp av konsulenttjenester og
frikigp av fastleger. Planlagt egenfinansiering var 4,4
millioner kroner, som skulle dekke lgnnsutgifter til
prosiektmedarbeidere, egeninnsatsen ble ogsd
nedskalert ettersom man ikke fikk mindre
tilskuddsmidler.

Prosjektet ble tildelt ekstramidler fra Helsedirektoratet
da det ble besluttet at prosjektperioden ble utvidet til
2022.

Oppsummering av implementering

Som mange av de andre kommunene som sgkte om
tilskudd til & jobbe videre med samhandling knyttet fil
digital hjemmeoppfelging, fikk ikke Bodg tildelt hele
det omsgkte belgpet fra Helsedirektoratet. Dette, i
kombinasjon med at gjennomfgringstiden for
prosjektet er kort, har fert til at Bode har gjort noen
omprioriteringer i arbeidet, sammenlignet med hva
som kommer frem av prosjektsgknaden. Begge
arbeidspakkene har blitt endret eller nedskalert etter
tildeling av tilskuddsmidler.

Sett i lys av rammene for prosjektet, erfaringene i
Ullensaker, og gevinstene som prosjektet forespeiler,
fremstar innretningen av arbeidet som fornuftig.
Prosjektet har fokusert pd& konkrete utfordringer i
samhandlingen knyttet til digital hiemmeoppfalging
som de vurderer at vil kunne Igses innenfor rammene
for prosjektet. Dette fremstér hensiktsmessig, i kontrast
til mer omfattende utpraving av nye tienesteforlgp
som ville ha krevd mer tid og veert forbundet med mer
utfordrende rammebetingelser (f.eks. rolle- og
ansvarsfordeling mellom ulike deler av helsetjenesten,
og juridiske utfordringer knyttet til dette).

Prosjektet brukte innledningsvis mye tid pa a
avklare forventninger til innretning av prosjektet.
Dette forte til at oppstarten ble noe forsinket, men
det har veert god fremdrift i prosjektet, bade nar det
gjelder forsterket utskriving og datadeling.
Fremdriften i begge arbeidspakkene har imidlertid
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blitt pavirket av eksterne forhold, som ny koronabglge
og begrenset kapasitet hos utviklere til & utvikle APler.
Dette belyser igjen verdien av & ikke sette seg for
ambisigse mal for prosjektet ved & preve & utvikle
altfor mange nye lgsninger i lgpet av kort tid.

Scerlig om arbeid med forsterket utskriving

Nar det gjelder samhandling gjennom forsterket
utskrivning, har prosjektet skiftet fokus fra & fa til et
DHO-forlgp som initieres pd sykehuset og overfgres til
kommunen, til & jobbe med kartleggingsrutiner pa
sykehus og i kommunen, samt informasjonsflyt i
forbindelse med pasientoverganger. En viktig grunn til
at Bodg har justert fokus bort fra forlgp som initieres
pd& sykehus, er erfaringene med utprgving av forlgp
med digital hiemmeoppfelging som initieres p& Ahus i
prosjektet i Ullensaker. Resultatene fra denne
utpravingen tyder pé& at pasienter som er innlagt pé
sykehus ikke har overskudd til & starte opp tjenesten
fer etter utskriving (se kapittel 6 for ncermere
beskrivelse av dette prosjektet).

| arbeidet med forsterket utskriving jobber kommunen
sammen med avdeling for lunge og hematologi ved
sykehuset. Det tok noe tid & komme i gang med
prosjektarbeidet, blant annet siden det innledningsvis
ble viet mye tid til & avklare mélsetninger og
forventinger til prosjektet, men dette opplevdes som
fornuftig tidsbruk i prosjektet. Selv om det fortsatt er
en ambisjon om & preve ut forlgp for digital hjemme-
oppfelging som initieres p& sykehuset, er det ikke
lenger et hovedmadl for dette prosjektet. Isteden har
fokus ligget pé& & styrke samhandling mellom sykehus
og tildelingskontor om vurdering av digital hjiemme-
oppfelging i forbindelse med utskriving av pasienter
giennom bedre dataflyt og samkjering av
kartleggingsprosesser.

| dette arbeidet har en sykepleier ved avdelingen og
en saksbehandler fra tildelingskontoret samarbeidet
tett. Sammen har disse brukt tid pé& & kartlegge
samhandlingen og informasjonsflyten mellom tildelings-
kontoret og sykehuset. Man har blant annet undersgkt
hvilken informasjon ansatte p& sykehuset har om
digital hjemmeoppfelging, hvilken informasjon som
samles inn p& sykehuset og hvordan denne samsvarer
med informasjonen som tildelingskontroet trenger, samt
prosessen med kartlegging pé& sykehuset.

Det er avdekket flere konkrete forbedringspunkter,
som man har jobbet med & lgse i lepet av prosjekt-
perioden; bade knyttet til innholdet og timingen i
kartleggingsprosessen, samt til kommunikasjon via
PLO-melding. Man har testet ut de foreslatte
Igsningene pé fiktive testpasienter og pd pasienter
som har veert innlagt p& sykehuset.

Scerlig om arbeid med dataflyt

Arbeidet med dataflyt handler som nevnt om & fé fil
automatisk overfgring av opplysninger fra Tellu til EPJ
i kommunen. Bodg kommune har fra fer etablert VKP,
og samarbeider med VKP-teamet om utvikling av nye
lesninger. Man har i prosjektet ogsé samarbeidet med
prosjektteamet i Oslo, som jobber med & lgse de
samme spg@rsmalene, men pé en litt annen mate.

Arbeidet med dataflyt er delt inn i to faser. Mal-
setningen med fase 1 er & fé til overfering av journal-
tekst fra Tellu til EPJ-systemet. Fase 2 gér ut pd &
overfgre alle malinger fra Tellu til EPJ-systemets sin
lab-modul.

Som en tredje fase, ble det ogsé nevnt i Bodg
kommunes prosjektsgknad til Helsedirektoratet at man
ville utrede muligheter for & hente ut pasientinfo fra
EPJ og inn i Tellu-systemet. Dette punktet har imidlertid
blitt nedprioritert for & sikre at leverandgrene har nok
ressurser til & jobbe med de to fgrste punktene.

Planen ved prosjektstart var at begge fasene skulle
ferdigstilles innen utgangen av 2021, men fremdriften
avhenger av kapasitet hos utviklerne hos EPJ-
leverandgr, i VKP-teamet og hos Tellu. Fase 1 ble satt
i drift i desember 2021, mens man per februar 2022
venter pd at APlen i EPJ-systemet skal ferdigstilles og
testes i Oslo, fer lgsningen kan tas i bruk i Bodg.

| prosjektsgknaden var det satt et mél om & vtrede
muligheten for mer effektiv deling av
egenbehandlingsplan. | etterkant av at seknaden ble
innvilget har det blitt avklart at Helse Nord inngér i
det nasjonale arbeidet med digital egenbehandlings-
plan, og at Bodg kommune skal veere pilotkommune.
Det ble derfor avklart med Helsedirektoratet at
arbeid med digital egenbehandlingsplan ikke vil
prioriteres innenfor rammene for dette prosjektet.

3.4 Resultater og méloppndelse

Forsterket utskriving

Da man innledningsvis i prosjektet kartla sam-
handlingen mellom kommunen og sykehus med formdl
om & kunne vurdere pasienter p& sykehuset for digital
hjemmeoppfalging, oppdaget man at det var flere
utfordringer knyttet til kartleggingen pé sykehuset.
Kartleggingen startet ofte for sent for at man skulle
kunne avklare om digital hjemmeoppfalging var
relevant for en pasient far utskriving. Det ble ogsd
avdekket at det ville veere viktig & innhente mer og
annen informasjon enn hva som ble innhentet pé&
sykehuset, og at noe av informasjonen som ble samlet
inn pd sykehuset aldri ble sendt til tildelingskontoret.

Derfor har det blitt innfert en innskrivingssamtale,

som blir gjennomfart kort tid etter innleggelse, hvor
man kartlegger pasientens familie- og bosituasjon,
funksjonsniva, digitale kompetanse, hva pasienten
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klarer selv hjemme og lignende. Saksbehandler ved
tildelingskontoret har veert med i utformingen av
denne samtalen for & sikre at man felger opp temaer
som er relevante for & kunne vurdere digital hjiemme-
oppfelging. Etter at resultatene er sendt til tildelings-
kontoret, far sykepleier pa sykehuset raskt tilbake-
melding pa om digital hjemmeoppfelging kan veere
en relevant tjeneste for pasienten. Hyvis tilbake-
meldingen er positiv, kan dialogen med pasienten om
digital hjemmeoppfglging starte allerede pé
sykehuset, og man kan legge en plan om hjemmebesgk
om digital hjemmeoppfelging etter hjemkomst.

Sykepleierne pé avdelingen har fétt oppleering i
hvorfor og hvordan de nye kartleggingsrutinene er
implementert, og vére informanters inntrykk er at
rutinen oppleves som meningsfull av sykepleierne.
Kartleggingsspgrsmélene oppleves som nyttige og fér
i gang en god dialog med pasienten.

Den storste gevinsten for sykepleierne virker @ veere
at utskrivningsdagen blir mindre hektisk. Denne
dagen er pasientens situasjon allerede langt pa vei
kartlagt, hvilket farer til mindre stress og usikkerhet for
béde helsepersonell og for pasienten. Dette farer
ogsé ofte til at pasienten kan skrives ut tidligere pa
dagen. Tidligere har det veert hyppig kontakt mellom
sykepleier og tildelingskontoret pd utskrivingsdagen
(«over ti meldinger frem og tilbake»), men né skjer
kontakten tidligere under innleggelsen og det er ofte
feerre meldinger som sendes, blant annet fordi man
har sterre forstéelse for den andre partens
informasjonsbehov og starre bevissthet om
«hverandres spréak»2.

Saksbehandlerne pa tildelingskontoret opplever at
informasjonen de far fra sykehuset er bedre med de
nye rutinene, og at det gjer jobben deres enklere. De
opplever ogs& at de né far flere henvendelser fra
sykehuset om pasienter som kan veere relevante for
digital hjemmeoppfelging, hvilket ogsé er et resultat
av at prosiektmedarbeidere har gjort informasjons-
tiltak p& sykehuset, i form av fagdager, og ved &
lage en film om digital hiemmeoppfalging som har
blitt vist p& sykehuset.

En annen viktig erfaring i arbeidet med & kartlegge
samhandlingen mellom sykehus og tildelingskontor, er
at informasjon som sendes fra sykehuset til kommunen i
PLO-melding ikke alltid gir mening for kommunen pé&
grunn av at ulike deler av helsetjenesten bruker ulike
datasystemer, hvilket igjen pdvirker hvordan dataene
leses inn hos kommunen. Det har blitt avdekket flere
problemer i sykehusets EPJ-system, som har blitt sendt
videre oppover i systemet for & fd& rettet. For & bedre
informasjonsflyten har det ogsé blitt utviklet sjekklister

2 Det ble i prosjektets innledende fase oppdaget at
sykehuset og kommunen ikke alltid «snakker samme sprék».
Man bruker ulik terminologi og legger iblant ulik betydning i

pd béde sykehuset og i kommunen, som skal hjelpe de
ansatte & fylle ut informasjonen i PLO-meldinger slik
at den ogsd er meningsfull for mottakeren.

Prosjektet har hatt som mal at den styrkede
kartleggingsprosessen skulle fgre til at pasienter pé
sykehuset raskere kan komme i gang med digital
hjemmeoppfalging etter utskriving. | Izpet av
prosjektperioden har man gjennomfert kartleggings-
prosessen for flere pasienter som har blitt vurdert som
mulige kandidater for digital hiemmeoppfelging.
Ingen av disse hadde imidlertid fétt tildelt digital
hjemmeoppfalging etter utskriving per januar 2022.
Det man oppdaget var at brukerne ikke gnsket a
avtale kontakt med digital hjemmeoppfelging rett
etter utskrivelsen, da de ensket a bruke noe tid
hjemme for de startet opp tienesten, hvilket farte il
at pasientene métte fé tildelt andre tienester i mellom-
tiden.

Minst to pasienter har ogsé veert sédpass syke ved
utskriving at de har hatt behov for opphold pé
korttidsplass etter utskriving. Etter dette har
pasientene takket nei til digital hiemmeoppfalging.
Informantene beskriver dette som at det er et «kort
vindu» etter utskrivelse, hvor pasientene kan veere
mottakelige for & motta digital hjemmeoppfalging,
men at interessen kan avta dersom det gar for lang
tid etter utskriving. Prosjektet har ved ferdigstilling av
denne rapporten som mal & avtale tidspunkt for
hjemmebesgk om digital hjemmeoppfelging fer
pasienten skrives ut fra sykehuset, og at dette helst
skal skje innen to uker etter utskriving.

En utfordring for prosjektet har veert at man valgte &
samarbeide med avdeling for lunge- og hematologi.
Dette er samme avdeling som faglger opp pasienter
med covid-19, og avdelingen har hatt mye arbeid
knyttet til dette i Igpet av prosjektperioden. Dette har
fert til at pasienter som kunne blitt vurdert for digital
hjemmeoppfalging i noen tilfeller har blitt flyttet til
andre avdelinger med bedre kapasitet. Dette har
gjort kartleggingsarbeidet vanskelig fordi syke-
pleierne pd andre avdelinger ikke har kjennskap til
digital hjemmeoppfelging, og heller ikke til de nye
rutinene for kartleggingsarbeid. Véar informant pé
sykehuset oppgir at sykehuset gnsker & gke bevisst-
heten rundt digital hjemmeoppfelging og ta i bruk de
nye kartleggingsrutinene ogsé p& andre avdelinger
pé& sykehuset, men at dette ikke er gjort forelgpig.

Nér denne rapporten skrives, er prosjektet fortsatt
pé&gdende, og planen er & fortsette & prave & tildele
digital hjemmeoppfalging til pasienter som skrives ut
fra sykehuset. Prosjektmedarbeiderne tror at man over
tid vil kunne tildele digital hiemmeoppfalging til

enkelt begreper. En del av arbeidet har gétt ut pd & skape
forstdelse for dette i kommunikasjonen.
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pasienter som skrives ut fra sykehus, og derigjennom
undersgke om de nye rutinene for kartlegging ferer ftil
at digital hjemmeoppfelging kan tildeles raskere enn
for.

Selv om det for prosjektet er beklagelig at de ikke
har kunnet tildele digital hiemmeoppfglging til
pasienter som er skrevet ut fra sykehuset i lgpet av
prosjektperioden, ligger det mye lcering i arbeidet
som er lagt ned. De nye kartleggingsrutinene gir
gevinster i form av spart tid, mindre stress og bedre
kvalitet i dialogen mellom kommunen og sykehus.
Selv om dette prosjektet har handlet om & kartlegge
pasienter for digital hiemmeoppfsalging, vil rutinene
trolig kunne brukes for & kartlegge pasienter ogsé for
andre kommunale tienester, og erfaringene vil trolig
komme bd&de den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og sykehuset til gode.

Selv om det ikke er undersgkt som en del av denne
evalueringen, vil de nye kartleggingsrutinene ogsa
kunne ha gevinster for pasientene, ved at de fgler seg
bedre ivaretatt gjennom en grundigere og mer
strukturert kartlegging. At kartleggingsprosessene pa
sykehuset og kommunen er bedre samkjgrte kan ogsé
fere til at helsetjenesten fremstdr som mer samlet og
profesjonell overfor pasientene, sammenlignet med
den tidligere nér pasienten kunne matte svare pa
samme kartleggingssparsmdl flere ganger. At
kartleggingsprosessen er bedre strukturert og ikke
presses inn pa utskrivningsdagen kan ogsa fare til
at pasienten foler seg mindre stresset og dermed

tryggere.

Prosjektet skulle ogsé undersgke fastlegens rolle og
informasjonsbehov i forbindelse med utskrivning fra
sykehus. Dette innebar blant annet & undersgke hvilken
informasjon fastlegene fér i dag, hvilken informasjon
de mangler, og hvilken informasjon de ikke har behov
for. Prosjektet avholdt véren 2021 en workshop med
flere fastleger i kommunen hvor man dreftet fast-
legenes situasjon. Prosjektfastlegen har ogsé veert
involvert igjennom hele prosjektet. Man har imidlertid
kommet frem til at det ikke er pressende behov for
mer informasjon til fastlegene i forbindelse med
utskriving, og har derfor valgt & rette oppmerksom-
heten mot de delene av prosjektet hvor utviklings-
behovet har veert stgrre. Prosjektfastlegen oppgir at
han har en oppfatningen av at fastleger som har
pasienter som har blitt skrevet ut fra sykehus har
merket at PLO-meldingene inneholder mer
informasjon enn tidligere.

Datadeling

Ferste fase av Bodg kommunes arbeid med
datadeling, gikk ut p& & overfgre journalnotater fra
Tellu til kommunens EPJ. Denne lgsningen kom pd& plass
i desember 2021, og har ifglge prosjektleder fungert
bra. Prosjektleder oppgir at de ansatte er forngyde

med lgsningen, og at det hver dag overfgres 40-50
meldinger til fagsystemet.

Fase 2 i dette arbeidet var & f& pé& plass automatisk
overfaring av méleverdier til EPJ. Tellu og Bodg er
klare med sin del av arbeidet og per januar 2022
venter man pd at EPJ-leverandgren skal ferdigstille
APlen som kreves for dette, og at lgsningen ferst skal
testes i Oslo. Prosjektleder mener at det vil veere
viktig & f& pé plass fase 2, og at det ogsa vil gke
verdien av journalnotatene som overfgres til EPJ-
systemet.

Man har ikke jobbet videre med overfegring av
informasjon fra EPJ-til Telly, slik det var beskrevet i
prosjektsgknaden. Begrunnelsen for dette er at
behovet for dette var mindre sammenlignet med
behovet for & f& pd plass deling av journalnotat og
maleverdier fra Tellu til fagsystemet, og at man
valgte & prioritere knappe ressurser, scerlig hos
programmererne hos leverandgrene.

3.5 Beerekraft

Bodg har gjennom prosjektperioden hatt fokus pd at
Izsningene som utvikles skal kunne viderefares i drift
etter prosjektperiodens utlgp.

De nye kartleggingsrutinene pé sykehuset fremstér
som godt forankret i avdeling for lunge og
hematologi. At sykepleierne opplever rutinen som
tidsbesparende og meningsfull indikerer ogsa at det
er sannsynlig at den vil opprettholdes etter prosjekt-
periodens utlgp.

Ifglge vér informant pé sykehuset, ligger det en plan
om & innfere kartleggingsrutinene ogsé péa andre
avdelinger pa sykehuset, men planen er forelgpig
ikke konkretisert. For & innarbeide de nye rutinene, vil
det kreves at det settes av ressurser til oppleering av
sykepleierne, og det vil trolig veere fornuftig & innfere
dette p& en avdeling av gangen.

Et viktig spgrsmdl i denne sammenheng er om
sykehuset vil prioritere & bruke ressurser pé & lcere
opp sykepleierne i de nye rutinene. Erfaringene fra
denne utprgvingen er at det tar tid & lcere opp helse-
personell i hva digital hjemmeoppfelging er, samt
at det tar tid & etablere nye rutiner. Vi har ikke
droftet dette spgrsmdlet med sykehusets ledelse som
en del av denne evalueringen, men vare informanter
gir inntrykk av at dette er noe sykehuset vil prioritere i
tiden fremover. At rutinene oppleves som meningsfulle
og tidsbesparende for sykepleierne taler ogsé for &
prioritere dette arbeidet.

Det har veert en utfordring knyttet til digital hjemme-
oppfelging at oppfalgingstienesten har brukt mye tid
pé& manuell overfgring av informasjon fra DHO-Igsning
til kommunal EPJ. Oppfalgingstienesten har brukt en
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betydelig del av arbeidsdagen p& dette, hvilket ogsa
bidrar til skte kostnader for tjenesten. A f& pé plass
auvtomatisk informasjonsdeling mellom DHO-
lzsning og EPJ fremstar derfor som helt sentralt for
a oke beerekraften i tjenesten. APlene som er utviklet
for datadeling mellom DHO-system, VKP og EPJ som
en del av dette prosjektet vil ogsd komme andre
kommuner som skal ta i bruk digital hiemmeoppfalging
til gode, og har stor verdi for utviklingen av tjenesten
ogsd pé et nasjonalt plan.

3.6 Leeringspunkter

Bodg kommune har i sitt prosjekt tatt en annen
tilncerming til forsterket utskriving enn de andre
prosjektene som jobber med forsterket utskriving.
Istedenfor & starte opp forlgpet pé sykehus og
fokusere pé klinisk samhandling, har man jobbet med
rutiner for kartlegging og informasjonsdeling mellom
sykehus og tildelingskontor som en del av prosessen
for & vurdere om en pasient er egnet for digital
hjemmeoppfelging.

Selv om prosjektet sé& langt ikke har tildelt digital
hjemmeoppfelging til noen pasienter etter utskriving,
har det blitt hgstet flere nyttige erfaringer. Saks-
behandler ved tildelingskontoret og en ressurs pa
sykehuset har sammen utarbeidet konkrete rutiner
som vil komme bade kommunen og sykehuset, og
ikke minst pasientene, til gode i fremtiden.

Innledningsvis i prosjektet brukte prosjektet mye tid pé&
& kartlegge de eksisterende samarbeids- og
informasjonsstrukturene mellom tildelingskontor og

sykepleier pd sykehus. Det gkte bevisstheten rundt at
tildelingskontoret og sykehuset har ulike
kommunikasjonsformer og informasjonsbehov, og i
prosjektet har man derfor laget rutiner som ivaretar
begge partenes behov.

Arbeidet som er gjort i Bodg, kan ogs& gagne andre
kommuner og sykehus i deres arbeid med
samhandling og informasjonsdeling. Vi har ikke
innhentet informasjon om hvordan utskrivningsprosesser
foregér ved andre sykehus og med andre kommuner,
men det er trolig et potensial for bedre kartleggings-
og samhandlingsrutiner ogsé andre steder. En suksess-
faktor i arbeidet med rutinene er at man har brukt
god tid pd& & avklare felles mal med arbeidet, og pé
& identifisere mangler og utfordringer i dialogen
mellom kommune og sykehus.

De viktigste lceringspunktene fra Bodg er:

e Bruk god tid pd & kartlegge eksisterende
strukturer for samhandling og informasjonsdeling

e Jobbe videre p& de strukturene og lgsningene
man allerede har — ikke lage helt nye

e  Sett av god tid til & jobbe med konkrete mal for
arbeidet — ba&de for sykehuset og kommunen

e  Forstd at sykehus og kommune har ulike mater &
kommunisere pd, og lcer & snakke hverandres
sprak

e Ting tar tid; det gjelder alt fra kartlegging av
nésituasjon og identifisering av mél, opplcering og
forankring pé& nye avdelinger pé sykehus og i
kommunen, inklusjon av pasienter etc.
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4., Larvik

Prosjektet i Larvik er et samarbeid mellom
Larvik kommune, Sykehuset i Vestfold (SiV),
rehabiliteringssykehuset Kysthospitalet, Dignio
og fastleger i kommunen. Prosjektet skal teste ut
helhetlige tjenesteforlop med digital hjemme-
oppfelging for rehabiliteringspasienter og
pasienter som skrives ut fra enten lunge- eller

hjerteavdelingen pa sykehuset.

4.1 Bakgrunn

Larvik kommune deltok i utprevingen av digital
hjemmeoppfalging i 2018 til juni 2021 med prosjektet
«Mitt liv, min helse, min plan». | prosjektet ble det
etablert et samarbeid med Sykehuset i Vestfold, og
basert p& erfaringene fra prosjektet gnsket de &
videreutvikle arbeidet som ble startet opp knyttet til
rekruttering pd& sykehus og helhetlige tienesteforlgp.

Hvilke utfordringer skal prosjektet lose?

Erfaringene fra den ferste utprgvingen av digital
hjemmeoppfelging var at det fantes et potensial for &
inkludere pasienter pd sykehuset, men at dette var
vanskelig & fé& til i praksis. | dette prosjektet skal
Larvik derfor sammen med samarbeidspartnerne i
prosjektet jobbe med & utvikle semlgse tjenester ved
bruk av digital egenbehandlingsplan for pasienter
som folges opp i bade spesialist- og primeer-
helsetjenesten. Digital egenbehandlingsplan skal ha
en sentral rolle i tienesteforlapene som utvikles i
prosjektet.

Larvik kommune og Sykehuset i Vestfold skal utforske
hvordan kommuner og sykehus kan samhandle om
brukere med digital hiemmeoppfelging og digital
egenbehandlingsplan. Gjennom prosjektet skal det
veere gjensidig utbytte av erfaringer.

Aktorenes utgangspunkt

Prosjektet er et samarbeid mellom Larvik kommune,
Sykehuset i Vestfold, Kysthospitalet,
Helsedirektoratet, Dignio og en fastlege ansatt i en
deltidsstilling i prosjektet.

Larvik kommune deltok i utprevingen av digital
hjemmeoppfalging i perioden 2018 til juni 2021, og
den samme prosjektlederen leder den utvidede
utprgvingen. Kommunen har et politisk vedtak om &
viderefgre Helsehjelpen (oppfelgingstienesten) og
digital hjemmeoppfelging i ordincer drift. | forbindelse
med sgknaden om tilskudd til dette prosjektet, har
Larvik hatt et mgte med Oslo kommune om samarbeid
om integrering av digital hjemmeoppfalging og digital

egenbehandlingsplan mot velferdsteknologisk
knutepunkt (VKP). Av de to kommunene er det kun
Oslo som er koblet opp mot VKP, men begge
kommunene har Dignio som teknologileverandgr og
planlegger & samkjere integrasjonsprosesser mot VKP.

Sykehuset i Vestfold har kontakt med Helse Sgr-@st
RHF i forbindelse med et regionalt prosjekt kalt
«Digital hiemmeoppfelging og prosessplattform»n, og
Larvik kommune har ogsé blitt koblet p& denne
dialogen. Bdde kommunen, sykehuset og det regionale
prosjektet ser nytten av & samarbeide om & utvikle
gode tienesteforlgp i overgangen mellom sykehus og
kommune og under oppfelgingen av pasientene.

Dignio var teknologileverander i Larvik i
utprevingen av digital hjemmeoppfelging i
perioden 2018 til juni 2021, og samarbeidet skal
videreferes i den utvidede utprevingen. Erfaringene
fra tidligere er at samarbeidet har fungert godt, og
en representant fra Dignio deltar i prosjektgruppen
for & kunne bidra i diskusjoner rundt arbeidsprosesser
og informasjonsflyt. Ettersom Dignio kjenner den
teknologiske lgsningen best, er tanken at det vil veere
nyttig at de involveres pé ide- og utviklingsstadiet.
Digino og Larvik har jobbet sammen om & utvikle
digital egenbehandlingsplan, og i dette prosjektet
skal den digitale egenbehandlingsplanen
videreutvikles for & tilpasses samhandlingen med
sykehuset.

| utpravingen av digital hjemmeoppfslging i perioden
2018 til juni 2021 hadde Larvik kommune god
erfaring med & innhente innspill og erfaringer fra
pasientene som fglges opp med digital
hjemmeoppfalging. Flere av pasientene er derfor vant
til & gi innspill for & bidra til utvikling av tienesten og
forskning, og i det nye prosjektet skal pasientene
involveres for & f& frem hvilke behov de har og
hvordan det kan legges til rette for samvalg.

4.2 Tiltak

Prosjektet skal bidra til & videreutvikle og forbedre
den kliniske samhandlingen ved digital
hjemmeoppfalging. Som del av prosjektet testes det ut
helhetlige tienesteforlap for rehabiliteringspasienter,
pasienter fra lungeavdelingen (kols) og
hjerteavdelingen (hjertesvikt) som fglges opp av
bdde spesialist- og primcerhelsetjenesten. Formalet
med prosjektet er & identifisere hindringer for god
samhandling, samt legge grunnlaget for integrasjon
og bruk av digital hjemmeoppfalging.
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Figur 4-1: Prosjektets formal, Larvik

@ Formalet er & identifisere hindringene

egenbehandlingsplan skal gi pasientene bedre

for god samhandling og legge grunn-
laget for integrasjon og bruk av digital
hjemmeoppfalging. Digital

kunnskap og bedre fysisk og psykisk helse.

Resultatmal

| prosjektsgknaden til Helsedirektoratet er det
identifisert fem mal for prosjektet. Det fgrste mélet er
et overordnet mél som handler om gode tjenester til
pasienter med kroniske lidelser, mens de tre neste
mdlene er knyttet til utviklingen av helhetlige
tienesteforlgp for pasienter i malgruppen. Det femte
malet er knyttet til arbeidet som skal gjgres med
teknologiutvikling og integrasjon av digital
egenbehandlingsplan (Figur 4-2).

Figur 4-2: Resultatmal, Larvik

e  Gi pasienter med kroniske lidelser samkjgrte
tienester slik at de far bedre helse, kunnskap og
livsmestring

e Utvikle semlgse tienesteforlap for overgang og
samhandling mellom sykehus og kommune ved
bruk av digital hiemmeoppfelging og digital
egenbehandlingsplan

e Utvikle tienesteforlgp for de enkelte mél-
gruppene som beskriver overgangene og
samhandlingen rundt digital hiemmeoppfalging
og digital egenbehandlingsplan

e Avklare ansvarsforhold og oppgavefordeling
mellom sykehus og kommune ved bruk av digital
hjemmeoppfelging og digital egenbehandlings-
plan

e Planlegge integrerte lgsninger for digital
hjemmeoppfelging og digital egenbehandlings-
plan i pasientjournalsystemene DIPS og Profil

Organisering av tiltaket

Det er frikjopt ressurser bade pa Sykehuset i
Vestfold og Kysthospitalet til & jobbe med
prosjektet. P& Sykehuset i Vestfold er det frikijgpt en
sykepleier og en lege pd lungemedisinsk avdeling, og
tilsvarende pé& hjertemedisinsk avdeling. Sykepleierne
er frikjgpt med 20 prosent hver, mens legene er
frikigpt 10 prosent hver. P& Kysthospitalet er det
frikjgpt en fysioterapeut med 20 prosent. Opprinnelig
var det planlagt & frikjgpe en lege med 10 prosent,
men det har i stedet blitt frikjgpt en fysioterapeut pd
Sykehuset i Vestfold som jobber med inklusjon av
pasienter fra rehabiliteringsavdelingene der. | tillegg
er det en fastlege tilknyttet prosjektet som er frikjgpt
20 prosent.
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De frikjgpte ressursene fra sykehusene skal delta pé&
behandlingsmater der egenbehandlingsplanen blir
utarbeidet, men ogsd sette seg inn i systemet til Dignio
for & kunne bidra med innspill om hva slags
informasjon som kan veere nyttig for sykehuset. Det er
for eksempel behov for & avklare om sykehuset gnsker
redigeringstilgang til egenbehandlingsplanen, eller om
de tenker at lesetilgang er tilstrekkelig for & dekke
deres behov.

Oppfelgingen av pasienter skal skje fra Helse-
hjelpen i Larvik, som er oppfglgingstjenesten som ble
etablert i forbindelse med den utprgvingen av digital
hjemmeoppfelging i perioden 2018 til juni 2021.
Tienesten er nd i ordincer drift.

Malgruppe og inklusjonskriterier

Malgruppen er pasienter som trenger helsetjenester
bade fra sykehus og kommune, og som enten har
kols, hjertesykdommer eller som overfores til
kommunen etter rehabilitering.

P& Kysthospitalet var det i begynnelsen fokus pé
pasienter som er akutt syke, men p& grunn av lite
pasientgrunnlag har man gatt over til & vurdere alle
som gnsker oppfalging med digital hiemmeoppfalging.
Dette kan vcere plager de har gatt med i mange ér
uten at det har veert akutt, for eksempel MS.
Pasientene pd lungemedisinsk og hjertemedisinsk
avdeling inkluderes béde fra sengepost og poliklinikk,
mens rehabiliteringspasientene inkluderes i forbindelse
med at de har veert innlagt.

Tienesteforlop med forsterket utskriving

Tienesteforlgpet som testes ut i prosjektet innebcerer
at pasienter inkluderes i forbindelse med
behandling pé sykehuset, enten ved innleggelse
eller poliklinisk konsultasjon. Pasientene som
inkluderes fra Sykehuset i Vestfold falges opp pd
enten hjerte- eller lungeavdelingen, mens pasientene
som inkluderes fra Kysthospitalet er
rehabiliteringspasienter.

P& Sykehuset i Vestfold er det frikjgpt to sykepleiere
p& henholdsvis hjerte- og lungeavdelingen. De har et
hovedansvar for & inkludere pasienter til prosjektet,
men ogsé andre sykepleiere p& avdelingene kan
inkludere. At det er flere som jobber med rekruttering,
gjer prosjektet mindre sarbart for fraveer eller at noen
slutter. N&r en pasient identifiseres som aktuell pé& en
av disse avdelingene, fglger tjenesten ordincer
henvisningsvei. Det innebcerer at det er kommunen som
beslutter om pasienten skal f& digital
hjemmeoppfalging, og det sendes en PLO-melding fra
sykehuset til tildelingskontoret i kommunen. | meldingen
bruker sykehuset maler til & beskrive helsetilstand og
funksjonsnivd, og det er litt variasjon i hva meldingene
inneholder. For pasienter som har hjemmetjenester
eller som vil trenge det, er informasjonen gjerne
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ganske omfattende. Dersom det usikkert hva som er
behovet, sendes det en kortere henvendelse med
informasjon om at digital hjemmeoppfalging kan veere
et alternativ. Sykehuset er nagye pé & ikke love
pasientene at de vil f& digital hiemmeoppfalging, og
at det er kommunens beslutning.

Beslutningen om en pasient far digital hjemme-
oppfelging skjer ikke mens pasienten er pa
sykehuset. Etter at kommunen har fatt beskjed om at
sykehuset vurderer en pasient som aktuell for digital
hjemmeoppfelging, tar en ansatt fra Helsehjelpen
kontakt med pasienten nar den er hjemme, og gjer en
egen vurdering. Tildelingskontoret snakker ikke med
pasienten som er henvist fra sykehuset, men sender
henvisningen rett til Helsehjelpen. Helsehjelpen far da
tilgang til pasientens EPJ, og kontakter og vurderer
den henviste pasienten. Dersom pasienten vurderes
som egnet, blir pasienten inkludert og fér tildelt utstyr.
Pasienten far opplcering i bruk av utstyret og avtaler
med Helsehjelpen hvor ofte det skal gjeres malinger i
testperioden. Testperioden er tiden frem fil

Figur 4-3: lllustrasjon av tienesteforlgpet i Larvik

behandlingsmatet der egenbehandlingsplanen blir
utarbeidet, og perioden er normalt p& 2-3 uker.
Tidspunkt for behandlingsmatet avtales med en gang
pasienten blir inkludert.

Sykehuset far beskjed om at en pasient er tildelt
digital hjemmeoppfelging gjennom en eventuell
innkalling til behandlingsmgte. P& behandlingsmatet
deltar fastlegen, pasienten, en ansatt fra Helsehjelpen
og en ansatt fra sykehuset. Det er behovsstyrt om det
er en legespesialist eller en sykepleier som deltar fra
sykehusets side. Den sykehusansatte deltar vanligvis
digitalt. Formalet med matet er & bli enige om en
egenbehandlingsplan for pasienten. | forkant av megtet
utarbeider den ansatte pd Helsehjelpen et forslag ftil
en egenbehandlingsplan, og de ansatte pd sykehuset
forbereder seg til mgtet ved & lese seg opp pa
pasienten og logge inn i Dignio Prevent? og se pé&
forslaget til plan. Legen pé& sykehuset gir gjerne
innspill til medisinering, mens sykepleier gir mer
generelle innspill.

Fér informasjon om
[ 1 DHO og samtykker il
ah at sykehuset kan
Bruker henvise til tienesten

Sykepleier gér gjennom
pasienter pa poliklinikk og
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s

Gier mélinger i 2-3 uker Vurderer i dialog med
for behandlings-matet for & oppfelgingstienesten
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normalnivé
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mgte med
lege eller
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fra sykehuset,
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Illustrasjon: Oslo Economics basert pa informasjon fra prosjektmedlemmene.

P& Kysthospitalet er en fysioterapeut frikjgpt 20
prosent for & jobbe med rehabiliteringsforlgpet i
prosjektet. Fysioterapeuten har ansvar for & gé
gijennom pasientlistene og identifisere pasienter fra
Larvik kommune, gi informasjon til disse pasientene og
forsgke & inkludere dem i forsgket. Tanken med &
inkludere rehabiliteringspasienter til digital hjemme-
oppfelging, er at tienesten skal kunne veere et
alternativ til Hverdagsrehabilitering i kommunen, eller
overta ndr oppfalgingen fra Hverdagsrehabilitering
er ferdig. Digital hiemmeoppfelging kommer pé&

3 Dignio Prevent er helsepersonellets verktay for & felge
med pd resultatene som brukerne sender inn.

denne méten inn som et nytt kommunalt tilbud, pé& linje
med andre tienester som kommunen tilbyr.

Naér en pasient inkluderes pd& Kysthospitalet, sender
teamet som falger opp pasienten pd sykehuset en
PLO-melding til kommunen om hvilken oppfelging de
anbefaler at pasienten skal f& etter utskriving. Dette
omfatter da béade digital hiemmeoppfalging og
eventuelt andre kommunale tjenester. Kysthospitalet
har ikke mulighet til & sende PLO-melding direkte til
Helsehjelpen, og den frikjgpte fysioterapeuten ringer
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derfor til Helsehjelpen og informerer om at pasienten
er foresléatt for digital hjemmeoppfalging.

Ved utskrivelse lager Kysthospitalet en rehabiliterings-
plan som sendes hjem med pasientene. Rehabiliterings-
planen er en tverrfaglig plan som skal danne
grunnlaget for videre fysio- eller ergoterapi i
kommunen eller digital hiemmeoppfelging. Planen
dokumenterer pasientens status ved innkomst, hva
pasienten har jobbet med og videre plan.

De fleste pasientene som skrives ut fra Kysthospitalet
blir i en periode fulgt opp av Hverdagsrehabilitering.
Dersom kommunen vurderer at pasienten er egnet for
digital hjemmeoppfelging, overtar Helsehjelpen
oppfelgingen nadr Hverdagsrehabilitering avslutter sin
oppfelging. Det videre forlgpet er langt pé vei det
samme som for pasientene som inkluderes fra hjerte-
eller lungeavdelingen. Unntaket er utarbeidelsen av
egenbehandlingsplanen, som for disse pasientene
bygger pd en rehabiliteringsplan som utarbeides pé&
sykehuset. N&r Helsehjelpen skal overta oppfelgingen
etter at Hverdagsrehabilitering er ferdig, kommer
Kysthospitalet med innspill til planen. Hverdags-
rehabilitering lager ogsé en omfattende oppfelgings-
plan som inneholder en vurdering av videre forlgp som
egenbehandlingsplanen skal bygge videre pé. Planen
kan for eksempel inneholde videoer med
treningsprogram og gvelser.

Etter at egenbehandlingsplanen er utarbeidet, falges
pasienten opp av Helsehjelpen slik som i utpravingen
av digital hiemmeoppfelging i perioden 2018 til juni
2021.

4.3 Implementering

Prosjektorganisering og arbeidsform

Prosjektet er organisert med en prosjektleder fra
Larvik kommune og en prosjektkoordinator pa
Sykehuset i Vestfold. Prosjektlederen i Larvik er
sykepleier med master i klinisk allmennsykepleie og
var ogsd prosjektleder for utpravingen av digital
hjemmeoppfalging i perioden 2018 til juni 2021 i
kommunen. Prosjektlederen p& Sykehuset i Vestfold er
lungesykepleier og ogsd prosjektleder for et eKols-
prosjekt p& sykehuset. Hun fungerer som
prosjektkoordinator pd sykehuset og har kontakt med
de ansatte pd avdelingene hvor de jobber med
rekruttering. Hun er ogsé ansvarlig for & informere
oppover i lederlinjen pd sykehuset, og hun er
kommunens faste kontaktperson nér de har behov for
& kommunisere med sykehuset. | tillegg til de to
prosjiektlederne er det etablert en styringsgruppe og
en prosjektgruppe.

Dignio skal bistd prosjektet med design og teknisk
utvikling av integrasjoner mot DIPS og Visma Profil,

som er pasientjournalsystemene pé& henholdsvis
sykehuset og i kommunen.

Styringsgruppen bestér av falgende medlemmer:

e  Prosjektleder Larvik kommune

e Kommunalsjef helse og mestring i Larvik kommune

e  Avdelingssjef medisinsk sykepleieavdeling pé&
Sykehuset i Vestfold

e Klinikksjef for fysikalsk medisin og rehabilitering
pd Kysthospitalet

e |T-sjef i Larvik kommune

e Leder Helsehjelpen (oppfelgingstienesten)

Prosjekigruppen har jobbet med & konkretisere
prosjektmélene og hva som ma gjgres for & né disse
mdlene. Dette kan veere spgrsmdl knyttet til
organisering, rekruttering av pasienter, utforming av
tienesteforlgpet, optimering av sykehusressursene og
kompetanseheving blant sykepleiere i hjiemme-
tienesten. Gruppen mgtes hver tredje uke og bestar av
felgende deltakere:

e  Prosjektleder Larvik kommune
e Prosjektkoordinator Sykehuset i Vestfold
e  Fysioterapeut Kysthospitalet

e  Fysioterapeut Sykehuset i Vestfold

e To representanter fra Helsehjelpen

e Leder for fysio-/ergotjenesten i Larvik

e  Representant fra Dignio (teknisk avdeling)

Utenom mgtene i prosjektgruppen er det ogsé
hyppigere kontakt mellom de sykehusansatte pa
Kysthospitalet og Sykehuset i Vestfold. Dette handler
for eksempel om utvikling av interne prosedyrer, og
mange av disse er like for begge sykehusene.

Forankring

Prosjektet vurderer at de gjennom utprevingen av
digital hjemmeoppfolging i perioden 2018 til juni
2021 har opparbeidet god forankring hos
kommunens fastleger. En av kommunens fastleger var
ansatt i en deltidsstilling i det forrige prosjektet, og
dette har bidratt til god kommunikasjon og forankring
hos fastlegene. Fastlegen fortsetter i det nye
prosjektet for & sikre god informasjon og god
forankring hos fastlegene.

Prosjektet vurderer at hjemmetjenesten er godt kjent
med digital hjemmeoppfolging fra utpravingen i
perioden 2018 til juni 2021, og noen av de ansatte i
oppfelgingstienesten har ogsd veert ansatt i
hjemmetjenesten. Det gjennomfares en egen pilot der
hjemmetjenesten fglger opp brukere med digital
hjemmeoppfalging, og dette bidrar til god kjennskap
til digital hiemmeoppfelging bland de ansatte i
hjemmetjenesten. Prosjektet vurderer at tjenesten er
godt forankret i hjemmetjenesten.
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Sykehuset i Vestfold har en egen prosjekt-
koordinator internt pa sykehuset som har god
kjennskap til digital hjemmeoppfelging fra
utprevingen i perioden 2018 til juni 2021. Hun
jobber aktivt med & forankre prosjektet hos lederne
pé sykehuset, og ogsé prosjektlederen fra Larvik har
veert pd sykehuset og presentert prosjektet. | tillegg er
prosjektet forankret i sykehusledelsen ved at
avdelingsleder for medisinsk sykepleieavdeling deltar
i styringsgruppen.

Fra Kysthospitalet deltar klinikksjef for fysikalsk
medisin og rehabilitering i styringsgruppen.

Rekruttering av brukere

Ved begge sykehusene er det en uifordring at
sykehusene har et stort nedslagsomrade og at ikke
alle kommuner tilbyr digital hjemmeoppfelging. |
tillegg til Larvik hadde ogsd Tensberg og Feerder
tilbud om digital hjemmeoppfelging hasten 2021.
Fordi tilbudet kun er aktuelt for en relativt liten andel
av pasientene, er det vanskelig for de ansatte & huske
pa tilbudet. Dette har kanskje scerlig veert en
utfordring pé& Kysthospitalet, hvor det har veert
vanskelig & inkludere pasienter. Fysioterapeuten vi
intervjuet anslo at det normalt er mellom null og to
pasienter fra Larvik pé& de 45 plassene de har pé&
sykehuset.

En annen utfordring pé& Kysthospitalet har veert & f&
informasjon om tienesten ut til de ansatte pd syke-
huset. Normalt ville dette veert noe man informerte om
pd personalmgter, men p& grunn av pandemien har
dette ikke veert mulig. Fysioterapeuten som er frikjgpt
til prosjektet har derfor sendt ut e-post til helse-
personellet p& sykehuset, men erfaringen var at
mange likevel ikke fikk med seg informasjonen. Det
har ogsé blitt laget et infoskriv som er sendt til alle p&
sykehuset, samt laget en reportasje i infokanalen ut il
sykehusansatte («Praksisnytth).

Ettersom inklusjonen fra Kysthospitalet gikk tregt i
starten, ble det besluttet & senke listen for & inkludere
pasienter. Ved prosjektstart var tanken at pasientene
matte passe perfekt inn i opplegget, men uten at det
var helt tydelig hva opplegget var. Ettersom det viste
seg & veere vanskelig & inkludere pasienter innenfor
de opprinnelige inklusjonskriteriene, ble det besluttet
at det skal gjgres en vurdering av alle som har lyst til
& preve tienesten.

Fysioterapeuten p& Sykehuset i Vestfold har koblet p&
«(Pusterommet) som er en avdeling for pasienter i
kreftbehandling, samt covidkoordinator pé sykehuset.
Rehabiliteringspasienter fra begge disse gruppene
vurderes for inklusjon.

P& béde lungeavdelingen og hjerteavdelingen har de
ogsd valgt & legge listen lavt for henvisning.

Avdelingen har mange nye sykepleiere som har vecert
usikre pé& hvilke pasienter som skal henvises, og
vurderingen sd langt er at de ansatte i frykt for &
ekskludere aktuelle pasienter har foresléatt litt for
mange pasienter. Om lag halvparten av de som har
blitt spurt om de gnsker & delta, ender opp med & bli
inkludert.

Gkonomi

Prosjektet sgkte om tilskudd pé& 4,24 millioner kroner
og ble tildelt 3,0 millioner kroner. Den stgrste budsjett-
posten var lgnnsutgifter, men det var ogsd satt av
relativt mye penger til konsulenttjenester. De gvrige
budsjettpostene var reiseutgifter (inkludert
arrangementer, mgter og konferanser), forbruks-
materiell (inkludert kontortjenester, lokaler og energi)
og praksiskompensasjon til fastlege. Det var ogsé
oppfert at prosjektet ville ha 300 000 kroner i
egenfinansiering.

Prosjektet ble tildelt ekstramidler fra Helsedirektoratet
da det ble besluttet at prosjektperioden ble utvidet til
2022.

Oppsummering av implementering

Vi vurderer at deltakerne i prosjektet hadde et godt
utgangspunkt for utpreving av digital hjemme-
oppfelging i samarbeid med sykehuset. Mye har
gatt som planlagt i prosjektet, men prosjektet kom ikke
s& langt med rekruttering av brukere fgr sommeren
som det som var planlagt. Et hinder for dette var at
legespesialistene pd& sykehuset fgrst kunne frikjgpes
etter sommeren, og at det derfor ikke var mulig til &
giennomfare behandlingsmeter like tidlig som
planlagt.

Tidlig i prosjektperioden brukte de ansatte i Helse-
hjelpen lang tid p& & vurdere pasientene som ble
foreslétt for inklusjon fra sykehuset. Det kunne gé
mellom en og en og en halv mdned fra forslaget kom
fra sykehuset til Helsehjelpen hadde vurdert
pasienten, og sykehuset ga tilbakemelding pé at
vurderingen tok for lang tid. For noen pasienter kan
lang ventetid bety at de blir innlagt pé sykehuset
innen kommunen har gjort sin vurdering. Helsehjelpen
har tatt tak i dette, og alle pasienter som blir foreslatt
blir né vurdert innen en uke etter at de er foreslatt av
sykehuset. Som fglge av disse tilbakemeldingene har
man ogsd etablert rutiner for at behandlingsmeatet blir
avtalt samtidig med at en pasient blir inkludert.
Erfaringene s& langt er at inklusjonsprosessen né glir
lettere, og at man har fatt pé plass en bedre struktur
og system.
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4.4 Resultater og mdloppndelse

Tienesteforlep fra hjerte- og lungeavdeling

| lepet av prosjektperioden har Larvik kommune og
Sykehuset i Vestfold fatt pd plass et tjenesteforlgp der
sykehuset henviser pasienter til digital hjemme-
oppfelging nar de er innlagt pd sykehuset, og der
kommunen gjer en vurdering av pasientene som
henvises etter at de er utskrevet. Tienesteforlgpet er
beskrevet i avsnitt 4.2.

Erfaringene fra utprgvingen i perioden 2018 til juni
2021 var at det var mange gode intensjoner og vilje
til samarbeid fra sykehuset sin side, men at det var
vanskelig & & ting til & skje i praksis. | dette prosjektet
har dette lgsnet for samarbeidet med Sykehuset i
Vestfold. Det er trolig flere arsaker til dette, men det
ble nevnt som viktig at Helse Ser-@st har begynt &
satse pa digital hjemmeoppfelging, og at det har
blitt et strategisk virkemiddel i sykehusets planer.
Dette har bidratt til bedre forankring i den gverste
ledelsen, og etter hvert som tienesten har bitt mer
moden, har ogsd kommunen og sykehuset i sterre grad
sett nytten av hverandre.

Frikjepet av ressurser ble ogsa trukket frem som et
viktig bidrag til & fa sykehuset til @ henvise
pasienter til digital hjemmeoppfelging. Dette har
bidratt til & gjgre tienesten kjent pd sykehuset, og
ogsé veert nyttig for pasientene. Samtidig har det blitt
pépekt at frikijgp av ressurser er dyrt, og at det for
kommunen kan veere tungvint at det kun er mulig &
avtale mater med sykehuset en dag i uken. Det er
heller ikke slik at behandlende lege er den samme
som den frikjgpte legen, og den frikjgpte legen méatte
derfor ha tilstrekkelig kompetanse til & klare & hoppe
inn i saker uten & ha behandlet pasienten under
innleggelsen. Det var kun mulig & gjere frikjgp hele
eller halve dager, mens det for kommunen ville veert
bedre & kunne frikjgpe spesialistene p& sykehuset kun
ved behov og i kortere tidsrom. Det ble papekt at en
ordning der kommunen maé frikjgpe leger pé& sykehuset
ikke er beerekraftig i en driftsituasjon, og at fremstér
som lite rettferdig kostnadsfordeling nér pasientene
md betale egenandel fordi en spesialist fra sykehuset
deltar i behandlingsmgtet i tiden som kommunen har
frikjgpt. Frikjgpet av ressurser p& sykehuset varte ut
2021, og etter dette planlegger kommunen at de vil
fortsette & komme pé& besgk pé sykehuset og
informere om tjenesten i lunsjmgter, p& fagdager og
lignende arrangementer, slik at de forblir en del av
digitaliseringsarbeidet pé& sykehuset.

Fra sykehuset ble nevnt at det er en fordel at man
ikke involverer for mange i tienesten i oppstartfasen,
slik at man sikrer at det er noen som fgler eierskap til
tienesten og kjenner den godt.

Nér pasientene henvises fra sykehuset, som er inndelt i
spesialiteter og ulike fagomréder, er det naturlig at
henvisningen skjer med et storre diganosefokus enn
nar en pasient blir henvist fra den kommunale
helse- og omsorgstienesten. Prosjektet har ikke
rukket & f& erfaring med tienesteforlgp for pasienter
som fglges opp med digital hiemmeoppfelging for
ulike diagnoser, for eksempel kols og diabetes. En
ansatt pd sykehuset pépekte at det er naturlig & anta
at det for pasienter med flere diagnoser mé settes
opp flere behandlingsmgter dersom ulike spesialister
pd& sykehuset skal veere involvert.

Fastlegene har etterlyst & ha en kontaktansvarlig
lege pa sykehuset. Pasienter med en alvorlig sykdom,
skade eller lidelse som har behov for behandling eller
oppfelging av spesialisthelsetjenesten av en viss
varighet, har rett til & f& oppnevnt kontaktlege i
spesialisthelsetienesten (Helsedirektoratet, 2016).
Dette har i liten eller ingen grad veert implementert
p& sykehuset, og det gjer at fastlegene ikke vet hvem
som leser informasjonen de sender til sykehuset.

Behandlingsmetene der bade fastlege og spesialist
fra sykehuset deltar har i prosjektet blitt gjennomfert
som videomgter. Det har vist seg at ikke alle fastleger
har en videolgsning, men dette har blitt last ved at
pasienten tar med seg nettbrettet til konsultasjon hos
fastlegen, og at nettbrettet brukes til & delta i
videomgtet med spesialisten fra sykehuset.

Mangel pé& gode kommunikasjonskanaler har veert en
utfordring i prosjektet. De ansatte pd sykehuset har
for eksempel ikke mulighet til & sende PLO-melding
direkte til Helsehjelpen. Prosjektmedlemmene beskriver
at det er behov for bedre integrasjon i
journalsystemene og enklere kommunikasjon mellom
sykehus og kommune.

Det har ogsé veert utfordrende a fa pa plass
lesninger for @ gi de ansatte pa sykehuset tilgang til
Dignio Prevent slik at de kan fa tilgang til egen-
behandlingsplanen. Som en midlertidig l@sning har
de sykehusansatte fétt en O-prosentstilling i kommunen
slik at de kan fé& tilgang som om de var ansatt i
kommunen. Sykehuset er samtidig tydelige pd at selv
om de gnsker tilgang til Dignio Prevent, gnsker de ikke
at all informasjon fra Dignio Prevent skal legges inn
sykehusets journalsystem.

Tienesteforlep fra rehabilitering

Som del av prosjektet ble det forsgkt & etablere et
tienesteforlgp fra rehabiliteringssykehuset Kyst-
hospitalet. | Ispet av prosjektperioden viste det seg at
dette var sveert utfordrende. Kysthospitalet tar opp
pasienter fra hele landet, og det er derfor relativt f&
pasienter fra Larvik kommune. Muligheten til & henvise
pasienter ble derfor utvidet til & omfatte
rehabiliteringsavdelingen ved Sykehuset i Vestfold,
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som dekker alle somatiske avdelinger, inkludert covid-
19-pasienter og kreftpasienter. Denne utvidelsen
bidro heller ikke med mange henvisninger, og mot
slutten av prosjektperioden ble det derfor besluttet &
etablere et samarbeid med det kommunale
rehabiliteringstilbudet. Digital hiemmeoppfelging skal
vurderes som et alternativ til eller i etterkant av
kommunens hverdagsrehabilitering. Lederen for det
kommunale ergo- og fysioterapitilbudet har blitt
rekruttert til prosjektgruppen og laget et
treningsopplegg for en testbruker. Tienesteforlgpet for
rehabiliteringspasienter i kommunen har forelgpig ikke
blitt testet ut i praksis. Ettersom det viste seg & veere
utfordrende & f& erfaring med tjenesteforlep fra
Kysthospitalet og rehabiliteringsavdelingen pé&
Sykehuset i Vestfold, har fokus i prosjektet blitt pé&
tienesteforlgpene for hjerte- og lungepasienter, og
tienesteforlgpet for rehabiliteringspasienter har blitt
nedprioritert av tidshensyn.

Informasjonsbehov

Legene ved sykehuset har blitt bedt om & gjere seg
opp en mening om hvilken informasjon fra digital
hjemmeoppfalging de ensker tilgang til. Basert pé&
erfaringene fra prosjektperioden, har legene uttrykt
at de gnsker & kunne se trenden for malingene over
tid og pasientens egenbehandlingsplan, samt
mulighet til @ se pasientens siste mélinger dersom
det har skjedd en forverring. Legene som har veert
involvert i prosjektet har ogsd understreket viktigheten
av at informasjonen blir tilgjengelig i de
programmene de allerede bruker, og at det ikke kan
veere et sidesystem som de mé bruke i tillegg.

Fastlegene har vist ulik interesse for tilgang pa
informasjonen som hentes inn gjennom digital hjemme-
oppfelging. Mange har gitt uttrykk for at de gnsker &
kunne sende en forespgrsel om informasjon til
oppfelgingstienesten ved behov, og at de da ofte
gnsker & kunne se trenden i mélingene, for eksempel
for de tre siste ménedene. Fastlegene gnsker ogsd &
informeres dersom en pasient starter med behandling
som fglge av endringer i mélingene, og noen fastleger
gnsker at oppfelgingstjenesten uavhengig av eventuell
igangsetting av behandling skal gi dem beskjed
dersom en av deres pasienter har store endringer i
malingene.

Egenbehandlingsplan

Behandlingsmgtene som har blitt gjennomfgrt med
spesialist fra sykehuset, fastlege, en representant fra
oppfelgingstienesten og pasienten, har veert nyttige
for & utarbeide gode egenbehandlingsplaner.
Samtidig har representanter fra bade kommunen og
Sykehuset i Vestfold pépekt at ikke alle som blir
henvist fra sykehuset har behov for at en spesialist
fra sykehuset deltar i behandlingsmotet der egen-
behandlingsplanen utarbeides. For pasienter med et

komplekst sykdomsbilde er det nyttig at en spesialist
fra sykehuset deltar, men prosjektet har ogsé god
erfaring med & gjennomfere behandlingsmgter uten
representanter fra sykehuset, eller med en sykepleier
fra sykehuset.

| prosjektet er det Larvik kommune som oppretter og
eier egenbehandlingsplanen. Sykehuset gnsker at de
ogsd kunne gjgre endringer. Et annet savn er
muligheten for & se siste versjonsendringer og hvem
som har gjort hvilke endringer og til hvilket tidspunkt.
Prosjektet har meldt dette som en sak til Dignio, og
det lages n& en logg i Dignio Prevent der man kan se
hva som er endret og hvem som har utfgrt endringene.

Integrasjon

Arbeidet med & fé& pé plass integrasjon mot VKP har
tatt lengre tid enn forventet. Larvik kommune hadde
planer om & bli koblet opp mot VKP, men denne
prosessen startet ikke fer mot slutten av 2021. Fra 1.
januar 2022 har prosjektet fatt en kontaktperson som
de kan samarbeide med i arbeidet med integrasjon
av digital hiemmeoppfelging og VKP, og arbeidet
med dette har veert pd vent frem til kontaktpersonen
var pd plass. Etter planen skal de farste lgsningene
med integrasjon mot VKP veere pd& plass innen
utgangen av mars 2022.

4.5 Beerekraft

A finne mater & jobbe pé som gir varige endringer
har veert viktig i prosjektet. Hvordan digital
hjemmeoppfelging med henvisning fra sykehuset
kan bli en beerekraftig tieneste har veert et viktig
spersmal i prosjektet, og erfaringene fra prosjektet
er at digital hjemmeoppfelging er en tjeneste som
krever betydelig ressursbruk béade fra kommunen og
sykehuset.

| prosjektet har det veert frikjgpt en lungespesialist pé
sykehuset en bestemt dag i uken, og denne dagen har
de ansatte i oppfalgingstjenesten kunnet avtale
behandlingsmater med fastlege, pasient og sykehus-
lege. Etter prosjektslutt vil det ikke veere slik at det er
en lege med en fast avsatt tid til & delta pé
behandlingsmgter, og sykehuset vurderer at det trolig
vil veere vanskelig & fé& til behandlingsmegtene slik de
har veert gjennomfart i prosjektet. Det vil kunne veere
vanskelig & finne et tidspunkt som passer for alle som
skal delta, og det vil scerlig kunne veere utfordrende
for spesialisten pd& sykehuset som har ulike
arbeidstider og vaktlister. Det vil ogsd veere en risiko
for at fastlegen eller spesialisten er forsinket. En
mulighet som har blitt dreftet, er at det gjennomfares
to behandlingsmeater, ett der oppfalgingstjenesten og
pasienten mgter fastlegen, og ett der de mgter
spesialisten fra sykehuset. Ulempen med en slik
organisering er at de to legene ikke far snakket
sammen slik de f&r mulighet til i et mgte der begge
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deltar. Pasientene i prosjektet har fortalt at de har
satt pris p& muligheten til et mgte der bé&de fastlege
og en representant fra sykehuset deltar, men
vurderingene ved drsskiftet er at det trolig vil veere
vanskelig & f& nér det ikke er en frikjgpt lege pd
sykehuset.

Aktorene i prosjektet har ogsa trukket frem at de
mener at gjennomfering av behandlingsmetene
som digitale moter er viktig for at tilbudet skal veere
beerekraftig. | prosjektet har pasienten og en ansatt
fra oppfelgingstienesten reist til pasientens fastlege,
og s& har lungespesialisten fra sykehuset deltatt i
mgtet via en digital lgsning. Dette har bidratt til &
spare betydelig reisetid bade for fastlegen og
lungespesialisten.

Arbeidet med henvisning fra sykehuset og det
péfalgende behandlingsmatet er relativt ressurs-
krevende, men den forelgpige vurderingen fra
sykehuset er at de tror at denne ressursbruken vil
kunne spares inn ved at pasientene i sterre grad
klarer a ivareta egen helse.

Det har ogsa blitt dreftet at ikke alle pasientene
trenger et behandlingsmeote der spesialist fra
sykehuset deltar. | prosjektet er det kronisk syke
pasienter som fglges opp, og en mulighet er at
kommunen kunne ha mulighet til & henvise til et
behandlingsmate ved behov. Mange av de aktuelle
pasientene fglges opp over flere ér, og det kan veere
mer hensiktsmessig at behandlingsmgtet med sykehuset
gjennomferes pd et senere tidspunkt.

Finansiering har ogsa blitt trukket frem i prosjektet
som et viktig punkt for & sikre beerekraft. Bade
fastlegen og spesialisten pd& sykehuset som deltar i
behandlingsmgtet mé kunne skrive en takst for metet. |
utgangspunktet har digital hjemmeoppfelging veert en
gratis tjeneste for pasientene, og fastlegen kan skrive
takst for samarbeidsmater som ikke innebcerer
egenandel for pasienten. Sykehuset har derimot ikke
den samme muligheten, og dermed ma pasienten
betale egenandel for behandlingsmatet nér det deltar
en spesialist fra sykehuset.

Prosjektmedlemmene vi har intervjuet har fremhevet at
det fremdeles er mange vavklarte spgrsmal, herunder
nér det er ideelt & overfare ansvaret fra sykehuset til

kommunen, hvordan overfgringen skal skje, hvem som
skal ha ansvar for hva og hvilke varslinger som skal
gd hvor.

4.6 Leeringspunkter

En sentral erfaring fra prosjektet, er at digital
hjemmeoppfolging kan fylle et tomrom mellom
pasient, fastlege og sykehus. Samtidig har prosjektet
ogsé erfart at dette innebcerer at kommunen ma ha
en kontaktperson pa sykehuset for hver enkelt
pasient, og at kontaktinformasjonen til denne
personen stdr i pasientens egenbehandlingsplan.
Kommunen far da et koordinatoransvar og kan
bidra til a skape helhet i oppfalgingen fra ulike
avdelinger pa sykehuset og fra fastlegen.

Prosjektets rad til andre som gnsker & ta i bruk digital
hjemmeoppfalging i tienesteforlap som starter pé&
sykehuset, er at det er viktig & klare & synliggjere
behovet for mer koordinerte tienester. Det er viktig
at de ansatte pd sykehuset blir godt kjent med
tienesten, og forankringsarbeidet er tidkrevende. |
dette prosjektet opplevede de at frikjgpet av
ressurser bidro til at det Iasnet, men kommunen hadde
ogsd i lang tid jobbet med & informere om tjenesten
pd sykehuset.

En utfordring som har blitt trukket frem av
prosjektet, er at kommunen ikke har mulighet til &
kommunisere digitalt med sykehuset nér en pasient
er utskrevet. Kommunikasjonsmulighetene er begrenset
til telefon og faks, og dette er i mange ftilfeller lite
hensiktsmessige kommunikasjonsformer. Nar en pasient
er innlagt pd sykehuset, kan kommunen sende PLO-
melding til sykehuset, men denne muligheten forsvinner
ndr pasienten skrives ut.

De viktigste lceringspunktene fra Larvik er:

e  For at samhandlingen mellom kommunen og
sykehuset om pasienter som far digital
hjemmeoppfalging skal fungere, m& kommunen ha
en kontaktperson pé sykehuset for hver enkelt
pasient.

e Det er viktig & forankre tjenesten pa sykehuset.

e Det er behov for bedre muligheter for digital
kommunikasjon mellom kommunen og sykehuset
etter at en pasient er skrevet ut.
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5. Oslo

Prosjektet i Oslo er et samarbeid mellom
Helseetaten i Oslo, bydelene Griinerlokka og
Sagene og Lovisenberg diakonale sykehus.
Prosjektleder er tilknyttet Helseetaten, i tillegg
til at hver av bydelene og sykehuset har egne
prosjektledere. Norsk Helsenett (NHN) er
involvert i prosjektet gjennom arbeidet med
Velferdsteknologisk knutepunkt (VKP), og
Direktoratet for e-helse er ogsd med som
samarbeidspartner. Dignio er teknologi-
leverandor i prosjektet. Prosjektet er et
digitaliseringsprosjekt med vekt pa
fenesteutvikling.

5.1 Bakgrunn

Oslo kommune deltok i utprgvingen av digital hjemme-
oppfelging i 2018 til juni 2021 med bydelene
Grinerlgkka, Sagene, St. Hanshaugen og Gamle Oslo
og Lovisenberg sykehus. | den utvidede delen av
utpravingen er det Helseetaten i Oslo som deltar i
samarbeid med bydelene Grinerlgkka og Sagene,
samt Lovisenberg sykehus.

Hvilke utfordringer skal prosjektet lese?

| den forste utpravingen av digital hjemme-
oppfelging ble det identifisert et behov for &
forbedre informasjons- og dataflyten mellom den
teknologiske lasningen for digital hjemme-
oppfelging (Dignio) og kommunens journalsystem
(Gerica). Mangelen pé integrasjon mellom systemene
innebcerer at de ansatte i oppfelgingstienesten
manuelt mé& overfgre informasjon mellom systemene.
Denne dobbeltfgringen innebcerer ungdvendig ekstra-
arbeid, samt en risiko for feil. Utfordringene knyttet til
denne informasjonsdelingen er i prosjektet definert
som intern samhandling.

Erfaringene fra den forste utprevingen var ogsa at
det var behov for & forbedre mulighetene for
informasjons- og datadeling med aktgrer utenfor
oppfelgingstjenesten. Det er scerlig identifisert et
behov for & kunne dele informasjon med fastlege og
sykehus, men prosjektet er ikke avgrenset til disse
aktarene. Utfordringene knyttet til denne informasjons-
delingen er i prosjektet definert som ekstern sam-
handling.

Gjennom & jobbe med béde intern og ekstern sam-
handling, skal prosjektet bidra til & dekke behovet for

informasjon ved oppstart av tienesten, samt underveis i
oppfelgingen.

Aktorenes utgangspunkt

De involverte aktgrene i prosjektet i Oslo er Helse-
etaten i kommunen, bydel Grinerlgkka og bydel
Sagene, primcerhelseteamet i bydel Sagene, fast-
legene i bydelene, Lovisenberg sykehus, NHN,
Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse.

Prosjektet ledes av en prosjektleder fra Helseetaten i
Oslo. Helseetaten har en egen seksjon for velferds-
teknologi som jobber med anskaffelser, kvalitetssikring
av teknologiske lgsninger, forvaltning og innfgring av
velferdsteknologi. Seksjonen har omfattende
kompetanse knyttet til anskaffelse, oppfelging av, og
innfaring av teknologi. | samarbeid med bydelene i
Oslo har det blitt innfert trygghetsalarmer, GPS,
elektroniske medisindispensere, og det er igangsatt et
innfaringslgp pé digitalt tilsyn. Fra Helseetaten er det
ogsd med en tjenestedesigner som skal jobbe med
pasientreisen i prosjektet.

Bydel Griinerlekka og bydel Sagene har lang
erfaring med & tilby digital hiemmeoppfalging til sine
innbyggere. Begge bydelen var med i utprgvingen av
digital hjemmeoppfelging i perioden 2018 til juni
2021, og sammen med bydel Gamle Oslo, bydel St.
Hanshaugen og Lovisenberg sykehus har de hatt et
samarbeid kalt «Velferdsteknologi i sentrum» siden
2015. Hver av bydelene og sykehuset deltar i
prosjektet med egne interne prosjektledere. Oslo
kommune har planlagt & implementere digital
hjemmoppfelging som en ordincer tieneste, og
bydelene som deltok i den utprgvingen i perioden
2018 til juni 2021 har en mentorrolle i sprednings-
prosjektet og veileder og deler erfaringer med de
andre bydelene i Oslo.

P& grunn av deltakelsen i forrige prosjekt med digital
hjemmeoppfalging, hadde bydelene fra begynnelsen
en struktur for & starte opp en ny utprgvning.
Bydelene hadde ogsd omfattende erfaring med hva
som har fungert godt og mindre godt, og planen er at
de skal bygge videre pd disse erfaringene i det nye
prosjektet.

Bydelene har erfaring fra samarbeid med Helse-
etaten for & sgrge for kunnskaps- og erfaringsdeling i
forbindelse med tidligere prosjekter og utprgvinger.

Prosjektet har ogsa inngatt et samarbeid med
primeerhelseteam i bydel Sagene. Primcerhelseteam
er et pilotprosjekt som gjennomfgres i regi av Helse-
direktoratet der man pregver ut teamorganisering pd
fastlegekontor. | primcerhelseteam jobber fastlege,
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sykepleier og helsesekretcer sammen i team. Mal-
gruppen for primcerhelseteam er alle innbyggere pé
fastlegenes lister, men skal scerlig rettes mot brukere
med kronisk sykdom, brukere med psykiske lidelser og
rusavhengighet, «skrgpelige eldre» og brukere med
utviklingshemming og funksjonsnedsettelser. Fokuset pé&
brukere med kronisk sykdom er sammenfallende for
primcerhelseteam og digital hjemmeoppfalging.

Sagene og Grinerlgkka har samarbeidet med
Lovisenberg sykehus i flere &r. Samarbeidet har blitt
styrket gjennom VIS-prosjektet, hvor Lovisenberg har
hatt en prosjektleder som har deltatt p& mgter med
prosjiektlederne fra bydelene som deltok i
utpravingen. | tidligere prosjekt har Lovisenberg
jobbet mest med henvisning og inklusjon, mens de i
névcerende prosjekt har en mer aktiv rolle og der de
jobber med hele tienesteforlgpet. Lovisenberg deltar
med to prosjektledere som jobber som sykepleiere pa
sykehuset, samt en lege som er frikjgpt noen timer til
prosjektarbeid. | forbindelse med sgknaden om
tilskuddsmidler ble det inngétt en intensjonsavtale
mellom Lovisenberg og Oslo kommune.

| utprgvingen av digital hiemmeoppfelging var det
fokus pd involvering av fastlegene i tienesten, og
gjennom prosjektet har bydelene etablert god kontakt
med flere fastlegekontor. Mange av fastlegene i
bydelene har pasienter som far digital hjemme-
oppfelging, og prosjektet vurderer at de vil kunne
bruke det etablerte samarbeidet til & inkludere flere
fastleger ved behov. | forbindelse med sgknaden til
Helsedirektoratet om tilskuddsmidler ble det inngatt
en intensjonsavtale med fastlegekontoret Legene pé
Sinsen, i tillegg til at prosjektet samarbeidet med
Sagene lokalmedisinske senter som ogsé deltar i
utprgvingen av primcerhelseteam.

| Oslo er det inngdtt en samkjgpsavtale med Dignio
som leverander av den teknologiske lgsningen for
digital hjemmeoppfelging. Avtalen forvaltes av
Helseetaten og gir alle bydeler i Oslo mulighet til &
foreta avrop pé& avtalen. Fra utprevingen av digital
hjemmeoppfelging i perioden 2018 til juni 2021 er
det etablert et samarbeid knyttet til utvikling av bade
programvare og produkt som er tilpasset béde
pasientenes og oppfelgingstjenestens behov.
Underveis i det forrige prosjektet har Helseetaten
overtatt ansvaret for programvaren.

Oslo kommune er koblet opp p& VKP. Gjennom VKP
har kommunen samarbeidet med andre kommuner
med lignende behov, og har hatt god erfaring med
dette. Kommunen vil bygge videre pé disse
samarbeidene i prosjektet. NHN er involvert i
prosjektet gjennom arbeidet med VKP. NHN deltar i

4 Dignio Prevent er helsepersonellets verktgy for & falge
med pd resultatene som brukerne sender inn.

prosjiektet med tre virksomhetsarkitekter, og disse har
en sentral rolle i prosjektet. Det er ikke avtalt hvor stor
stillingsprosent de skal bidra med i prosjektet, og de
deltar og bidrar etter behov.

Direktoratet for e-helse er ogs& involvert i prosjektet.
Det var opprinnelig planlagt & inngé& en intensjons-
avtale mellom Oslo kommune og Direktoratet for e-
helse, men denne ble ikke inngatt pd grunn av ressurs-
mangel hos direktoratet. Representantene fra
Direktoratet for e-helse bidrar likevel ved behov med
ressurser inn i mgter og andre aktiviteter. De har en
radgivende rolle ndr det kommer til valg av arkitektur
og er et kontaktpunkt mot nasjonale satsingsomréder.

5.2 Tiltak

Prosjektet er et digitaliseringsprosjekt med fokus pa
tienesteutvikling gjennom bedre samhandlings-
muligheter. | prosjektet er det identifisert &tte
leveransepakker (LP) som er tilknyttet prosjektet og
som det i ulik grad arbeides aktivt med. | prosjekt-
sgknaden var disse sortert i tre hovedtiltak med litt
ulike navn i ulike deler av sgknaden: uthenting,
automatisering /journalfering og bedre behandlings-
forlep /datadeling. | Izpet av prosjektperioden har
man gétt bort fra denne inndelingen, og at man i
stedet har delt leveransepakkene inn etter om de
handler om intern eller ekstern samhandling.
Leveransepakkene i den nye inndelingen er de samme
som i den opprinnelige, men noen er delvis
omformulert:

Intern samhandling

1. Henting av personalia fra Gerica til Dignio
Prevent4

2. Journalfering av oppfelgingsnotater innen digital
hjemmeoppfalging i Dignio Prevent gér
automatisk over til Gerica (EPJ)

3. Journalfgring av elektronisk dialog med bruker i
DHO-lgsning kan velges utsnitt i Dignio Prevent og
automatisk sendes til journalfgring i Gerica (EPJ)

4. Mdleverdier i kommunal EPJ. Automatisk
journalfering av méleverdier i Gerica.’

Ekstern samhandling

5. Maleverdier er tilgjengelige for innsyn for alle
typer behandlere i oppfelging av bruker.

6. Svar pé sperreskjema er tilgjengelig for innsyn
for alle typer behandlere i oppfelging av bruker.

7. Sykehus og fastleger far digital tilgang fil
egenbehandlingsplan (EBP), béde for & lese og
for & kunne redigere og komme med innspill.

8. Behovskartlegging: Méleverdier/kurver i
fastlege- og sykehuslege-journal. Mulighet for

5 Oslo kommune har bestilt og finansiert API-utvikling fra
Tieto (Gerica) for & fé journalfgrt méledata i labmodul.
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fastleger og sykehusleger til & «laste inn»
méleverdier i kurveformat, for journal-

fering /dokumentasjon i eget journalsystem, som
beslutningsgrunnlag.

Formélet med prosjektet er & utforske og teste ut nye
teknologiske Igsninger for samhandling i digital
hjemmeoppfelging av kronisk syke.

Figur 5-1: Prosjektets formal, Oslo

@ Formalet er & utforske og teste ut nye

hjiemmeoppfalging av kronisk syke.

teknologiske lgsninger for samhandling
mellom pasient, kommune, fastlege og
sykehus i tjenesten digital

Resultatmal

Prosjektet skal bidra til & lgse noen av utfordringene
som ble identifisert i den tidligere utprgvingen av
digital hjemmeoppfalging. Prosjektets resultatmal slik
de er definert i tilskuddssgknaden er oppsummert i
boksen under (Figur 5-2).

Figur 5-2: Prosjektets resultatmal, Oslo

e Spart tid ved automatisering. Spart tid for
tienesteytere ved & automatisere
dokumentasjon i journal fra DHO-verktgy.

e Bedre behandlingsforlgp. Pasientens
behandlere utenfor den kommunale tjenesten
skal f& bedre innsikt i pasientens helse og
utvikling ved at data kan deles pa tvers.

o Tilrettelegge for innovasjon og
neeringsutvikling ved a definere bruk av
standarder. Tilpasse og definere bruk av
etablerte standarder for relevante data innen
digital hjemmeoppfalging.

Intern samhandling

Kommunen har identifisert et behov for bedre intern
samhandling, og kjernen i dette handler om at data
fra Dignio Prevent skal kunne overfares til kommunens
EPJ-system. Fgr prosjektstart var det ikke mulig &
automatisk overfgre méleresultater fra Dignio Prevent
til kommunens EPJ-system, og dette medfarte dobbelt-
arbeid for de ansatte i oppfalgingstjenesten. Nar en
bruker hadde en dérlig maling, métte de registrere
dette manuelt i EPJ-systemet, noe som bdde medferte
ungdvendig tidsbruk og risiko for feil.

| prosjektet har man jobbet parallelt med flere av de
fire leveransepakkene knyttet til intern samhandling.
Den farste arbeidspakken innebar mulighet for henting
av personalia fra EPJ-systemet til Dignio. Dette betyr
at ndr en pasient inkluderes, kan den ansatte i
oppfelgingstienesten legge inn pasientens person-
nummer og fé& overfart informasjon som navn, bosteds-
adresse, kjgnn, telefonnummer og eventuelt epost-

adresse fra EPJ-systemet og til Dignio Prevent. Dette
kom pé plass litt fer prosjektet startet opp og har
derfor ikke blitt arbeidet med i prosjektperioden.

Leveransepakke 2 handler om at oppfalgingsnotater
som tas i Dignio Prevent automatisk overfgres til EPJ-
systemet. N@r en ansatt i oppfelgingstjenesten lukker
et varsel i Dignio Prevent skal det fgres et
oppfelgingsnotat pé dette i systemet, og prosjektet
jobber med & f& pé plass lgsninger som gjer at dette
notatet automatisk overfares til EPJ-systemet. Ettersom
dette ikke har veert pé& plass, har oppfelgingstienesten
tidligere kun fart et veldig kort notat i Dignio Prevent,
mens den formelle journalfgringen skjer i EPJ-systemet.
De ansatte kan legge inn mdleverdiene i journal-
notatet, men det kommer da bare inn som tekst, og
ikke som tallverdier som kan brukes til & se utvikling
over tid. Oslo kommune har Gerica som journalsystem,
og de er derfor lovpdlagt & journalfgre informasjon
der. Samtidig er det praktisk at en del informasjon
dokumenteres i Dignio Prevent, slik at det er enkelt for
de ansatte i oppfelgingstjenesten & se oppdatert
informasjon om pasientene de falger opp.

Den tredje leveransepakken knytter seg ogsé fil
journalfgring av informasjon fra Dignio Prevent. Denne
leveransepakken skal gi mulighet til & journalfere
meldingsutvekslinger mellom oppfalgingstienesten og
pasientene som skjer i Dignio Prevent. De ansatte i
oppfelgingstienesten skal kunne gjgre et utvalg av
meldinger som er relevante for journalfering, og
sende dette til automatisk journalfering i EPJ-systemet.

Dignio har veert en sentral samarbeidsakter i arbeidet
med leveransepakke 2 og 3.

Arbeidspakke 4 handler om automatisk overfgring av
maleverdier fra Dignio Prevent til EPJ-systemet.
Maélingene skal overfgres som datapunkter, slik at det
i EPJ-systemet er mulig & se pd trender og utvikling
over tid. Dette vil veere nyttig for andre ansatte i
kommunen, som fglger opp brukere med digital
hjemmeoppfalging, men som ikke har tilgang til Dignio
Prevent. Dette kan for eksempel vcere ansatte i
hjemmetjenesten som fglger opp pasientene i helger.
Tieto (leverandgr av Gerica) har arbeidet med &
utvikle en API for & muliggjere dette.

Ekstern samhandling

Den andre delen av prosjektet handler om
informasjonsdeling med andre behandlere som
folger opp pasientene som har digital hjemme-
oppfelging. Denne delen av prosjektet bestér ogsé av
fire leveransepakker. Leveransepakke 5 og 6 jobbes
med sammen og handler om deling av data for innsyn
fra fastlege og ansatte pd sykehus. Leveransepakke 5
handler om deling av méleverdier, mens leveranse-
pakke 6 handler om deling av svar pé& spgrreskjema.
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Leveransepakke 7 handler om at sykehus og fastlege
skal fé& digital tilgang til egenbehandlingsplanen
gjennom kjernejournal. @nsket i prosjektet er at béde
fastleger og sykehus skal f& bade lese- og
redigeringstilgang til egenbehandlingsplanen, samt
mulighet til & komme med innspill.

| leveransepakke 8 skal man gjennomfgre en behovs-
kartlegging av om det er behov for at fastlege og
sykehus automatisk skal kunne journalfgre male-
dataene fra digital hiemmeoppfelging inn i eget
journalsystem. Dette omfatter ogsd mulighet til & laste
inne maleverdier i kurveformat i eget journalferings-
system som beslutningsgrunnlag. Hypotesen i
prosjektet er at den stgrste verdien for helsepersonell
utenfor oppfelgingstienesten er muligheten til & se
mdledataene, og at det er sekundcert & kunne
journalfgre det.

Malgruppe og inklusjonskriterier

Som det fremgar av tiltakene i prosjektet, er fokus i
prosjektet pé& teknologisk utvikling. Prosjektet har som
mal & inkludere brukere for & teste ut Igsningene som
utvikles, men antallet inkluderte brukere vil veere
begrenset. Antallet aktuelle brukere begrenses blant
annet av at de béde mé veere bosatt i en av
bydelene i prosjektet, og f& oppfelging fra
Lovisenberg.

Pasientene som inkluderes i utpravingen har
hovedsakelig diabetes- eller kolsdiagnoser. Det er
ferst og fremst hvilke ansatte p& sykehuset som deltar
i prosjektet som er fgrende for dette. Det jobbes med
& f& med flere ulike avdelinger pé sykehuset, blant
annet hjertesykepleiere og lindrende enhet
(kreftpasienter). Prosjektet gnsker samtidig & holde
hvilke pasienter som inkluderes litt &pent, slik at
inklusjonen kan tilpasses aktuelle pasienter som
identifiseres hos fastlegene. Fra tidligere folges det
opp brukere med kols, diabetes, hjertesvikt,
ernceringsproblemer og kreft, samt brukere med
behov for livsstilsendring. Mange av pasientene har
flere av disse diagnosene.

5.3 Implementering

Prosjektorganisering og arbeidsform
Arbeidet med prosjektet er organisert i en prosjekt-
gruppe, eiergruppe og styringsgruppe.

Prosjektgruppen har ukentlige megter der de diskuterer
tema som status, identifiserte utfordringer og annet
som dukker opp underveis. Det er deltakerne i denne
gruppen som er de utgvende prosjektmedlemmene
som jobber med prosjektet i praksis. P& prosjekt-
gruppemgtene rapporterer prosjektlederne fra
bydelene og Lovisenberg til prosjektlederen fra
Helseetaten, som rapporterer videre til styrings-

gruppen. Prosjektgruppen bestér av falgende
medlemmer:

Prosiektleder og prosjektstette fra Helseetaten
Tienestedesigner fra Helseetaten
Prosjektleder fra bydel Sagene

Prosjektleder fra bydel Grinerlgkka

To prosjektledere fra Lovisenberg

Tre virksomhetsarkitekter fra NHN

Annenhver uke er det mgter med en utvidet prosjekt-
gruppe der ogsd representanter fra Direktoratet for
e-helse, Dignio, DIPS og flere ressurser fra sykehuset
deltar. Deltakerne i denne gruppen har behov for
innsikt i status, og matene brukes ogsa til & sikre at
prosjektet ser det store bildet.

Styringsgruppen har gnsket & veere relativt tett pd i
prosjektet. Mgtene i gruppen brukes blant annet til
oppdateringer pé status, diskusjon av budsjett og
gkonomien etter prosjektslutt, avklaringer rundt
kontakt med interessenter, hvilke personer det er viktig
& kommunisere med pd ledernivd og hva det er viktig
at prosjektet kommuniserer ut. Gruppen har ménedlige
mgter og bestdr av falgende medlemmer:

e  Prosjektleder fra Helseetaten
e  Prosjektleder fra bydel Sagene

e  Prosjektleder fra bydel Grinerlagkka

e  Prosjektledere fra Lovisenberg

e Bydelsoverlege fra bydel Sagene

e Bydelsoverlege fra bydel Grinerlgkka

e Seksjonssjef Velferdsteknologi Helseetaten

Avdelingsdirekter Fagsystemavdelingen
Helseetaten

Avdelingsdirektgr Lovisenberg
Avdelingsdirektar Grinerlgkka
Avdelingsdirekter Sagene

Spesialraddgiver digital transformasjon og IKT,
Byré&dsavdelingen

Eiergruppen informeres om status p& mater et par
ganger i dret, og pd disse mgtene gér man ogsé
giennom budsjett for prosjektet. Gruppen bestar av
felgende medlemmer:

Bydelsdirektgren fra bydel Sagene
Bydelsdirekteren fra bydel Ginerlgkka
Sykehusdirektaren fra Lovisenberg

Direktgren fra Helseetaten

I tillegg til de jevnlige mgtene som arrangeres med
deltakerne i prosjektgruppen, styringsgruppen og
eiergruppen, har det blitt gjennomfgrt workshops med
ulike tema i lgpet av prosjektet. | begynnelsen av
prosjektperioden ble det gjennomfart to workshops
med Lovisenberg og to med fastleger. Formélet med
disse var & identifisere tjenestenes behov og innhente
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innspill p& et tidlig tidspunkt, samt & sikre forankring ut
til ulike deler av tjenesten.

| september gjennomfarte prosjektet et interessent-
mgte. Formdlet med mgtet var & informere om
prosjiektet og hva det jobbes med. Deltakerne pd
mgtet var representanter fra bydelene i Oslo, NHN,
Helseetaten, Helse Ser-Dst, leverandgrer av lgsninger
for digital hjemmeoppfelging, leverandgrer av
journalsystemer, andre kommuner som har deltatt i den
utprgvingen av digital hjemmeoppfalging i perioden
2018 til juni 2021, lokalsykehus og andre sykehus
med tilknytning til digital hjiemmeoppfelging.

Forankring

Digital hjemmeoppfelging skal etableres som en
tieneste i drift i Oslo kommune, og prosjekiet
vurderer at tjenesten er godt forankret i bydelene
giennom tidligere prosjekter med velferdsteknologi.
Dette gjelder pé alle nivaer, fra ansatte i tienesten til
bydelsdirektarene.

| forbindelse med sgknaden om tilskuddsmidler ble det
inngdtt intensjonsavtale med Lovisenberg diakonale
sykehus og legekontoret Legene pé Sinsen.
Erfaringene fra utprgvingen av digital
hjemmeoppfalging i perioden 2018 til juni 2021 var
at det hadde begrenset effekt & inngé
intensjonsavtaler med fastlegekontor, og at det ble
rekruttert like mange brukere fra fastlegekontor med
avtale som de uten. Det ble derfor ikke lagt mye tid
pé & fa flere fastlegekontor til & inngd
intensjonsavtale i dette prosjektet.

For prosjektlederen pé Lovisenberg er forankring en
viktig del av arbeidet. Erfaringene fra det forrige
prosjektet med digital hiemmeoppfelging var at det
md veere noen pd& sykehuset som holder i prosjektet,
og at det ellers blir glemt og forsvinner i andre ting.
Oppgavene til prosjektlederen er derfor & snakke
med leger og andre ressurser p& sykehuset slik at de
holdes oppdatert pé prosjektet og tienesten. Prosjekt-
lederen har blant annet gjennomfart informasjons-
mgter med avdelingssykepleierne og ledelsen pé&
sykehuset, og laget informasjonsbrosjyrer som ligger
pd& sengepostene. Prosjektlederen pd sykehuset
fortalte at det er mye utskifting av de ansatte pa
sykehuset, og at det derfor er viktig & jobbe jevnlig
med informasjonsarbeid for & holde kunnskapen om
prosjektet ved like.

Generelt er erfaringene fra arbeidet med prosjektet
s& langt at prosjektet mgter stort engasjement, og at
mange tror det vil veere nyttig & ha tilgang pa
dataene fra digital hiemmeoppfelging. Prosjektet har
hatt flere faste matepunkter med béde starre og
mindre grupper av involverte aktgrer.

Rekruttering av brukere

Ettersom fokus i prosjektet i Oslo ikke er pd & teste ut
tienesteforlgp, men heller & utvikle Igsninger for
informasjonsdeling og integrasjon, har det heller ikke
veert prioritert & jobbe med & inkludere brukere. |
bydelene inkluderes brukere til digital
hjemmeoppfalging som en ordincer tjeneste med
oppfelging fra oppfelgingstienestene i Sagene og pé
Grinerlgkka. Som del av prosjektet er det utarbeidet
rutiner for hvordan lege og sykepleier i
primcerhelseteam kan henvise pasienter til digital
hjemmeoppfalging.

| lepet av prosjektet har det blitt gjennomfert en pilot
for & kartlegge sykehusets behov for informasjon. Til
piloten innhentet man samtykke til informasjonsdeling
med sykehuset fra fem brukere som allerede hadde
tienesten.

Dkonomi

| tilskuddssgknaden til Helsedirektoratet sgkte
prosjektet om et tilskudd pé& i underkant av 5,8
millioner kroner, og prosjektet fikk tildelt 3,7 millioner
kroner. Hoveddelen av det omsgkte belgpet skulle ga
til lennsutgifter, men det var ogsé satt av penger ftil
kigp av konsulenttienester og teknisk tilrettelegging for
samhandling. Prosjektet skulle sté& for en egen-
finansiering p& drayt 2,2 millioner kroner, som skulle
dekke prosjektleder i Helseetaten, tilgang til fag-
ressurser fra Helseetaten, utstyr og utgifter til
abonnementer og lisenser. Prosjektet ble tildelt
ekstramidler fra Helsedirektoratet da det ble besluttet
at prosjektperioden ble utvidet til 2022.

Fordi prosjektet fikk tildelt mindre midler enn de sgkte
om, har de gétt inn med mer egenfinansiering enn
planlagt. Det har ogsé blitt overfgrt midler fra
tidligere VIS-prosjekter.

Oppsummering av implementering

Prosjektet i Oslo skiller seg fra de andre prosjektene
ved & veere et digitaliseringsprosjekt, og prosjektet
har for eksempel ikke satt mél om at et bestemt antall
brukere skal teste ut lasningene i lgpet av prosjekt-
perioden. Prosjektet i Oslo innebcerer involvering av
en lang rekke aktgrer, men samtaler med aktgrene
tyder pé at de hadde et godt utgangspunkt fer
oppstart av prosjektet. Dette linkes blant annet til at
alle de involverte aktgrene i varierende grad hadde
kjennskap til digital hiemmeoppfalging fra tidligere
arbeid eller prosjekter.

| tilskuddssgknaden er primcerhelseteamet ved Sagene
lokalmedisinske senter nevnt som en samarbeids-
partner, men dette samarbeidet fremstar & veere lite
sentralt i prosjektet. Det samme gjelder samarbeidet
med andre fastleger i kommunen. Prosjektet forteller
at det har veert planlagt en utpraving hos fastleger,
men grunnet krevende ressurssituasjon hos fastlegene
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har denne blitt forskjgvet flere ganger. Prosjektet
hédper at dette lar seg gjere i lapet av véren slik at
fastlegene blir tettere involvert fremover.

Ettersom digital hiemmeoppfalging er en tieneste i
drift pd Sagene og Grinerlgkka, kan fastlegene veere
involvert i tienesten ved & foresld og felge opp
brukere til tienesten, men dette skjer vavhengig av
prosjektet. Fra utpregvingen av digital hjemme-
oppfelging i perioden 2018 til juni 2021 hadde Oslo
god kijennskap til fastlegenes gnsker og behov for
informasjonsdeling, og fastleger fra bydelene har
ogsa deltatt i workshops i prosjektet for & dele sine
erfaringer og behov. Fastlegene som har deltatt har
hatt pasienter med digital hiemmeoppfelging, og flere
har veert involvert i det forrige prosjektet. P& denne
maten har prosjektet sikret tilstrekkelig involvering av
fastlegene for arbeidet som gjeres, og det fremstar
derfor ikke som et problem at fastlegene ikke er
koblet tettere pa.

For fremdriften til arbeidet med noen av leveranse-
pakkene har det veert en utfordring at leveranderene
av de teknologiske Izsningene har hatt begrenset
med kapasitet til & prioritere prosjektet. Dette har
forsinket prosjektet, men de jobber videre med
leveransepakkene i 2022 og regner med at flere vil
bli levert i lapet av relativt kort tid.

5.4 Resultater og méloppndelse

Arbeid med intern samhandling

For leveransepakke 2 og 3 har Dignio fatt en
spesifisering p& hvordan lgsningene skal fungere, men
det har veert en utfordring i prosjektet at Dignio har
hatt begrenset med kapasitet til dette arbeidet. Fra
hasten ble to nye utviklere fra Dignio dedikert til
prosjektet, og det var estimert at det ville g& med
350 utviklingstimer for & utvikle de to leveranse-
pakkene. Hépet i prosjektet var at lgsningene skulle
veere klare til testing i lgpet av november. Mdlet med
leveransepakke 2 og 3 er & effektivisere oppfalgings-
tienestens arbeid, og det har blitt gjort nullpunkts-
malinger av tidsbruken i tjenesten for & kunne méle om
endringene faktisk gir tidsbesparelser.

Arbeidet med leveransepakke 4 har gatt parallelt
med arbeidet med leveransepakke 2 og 3. Oslo
kommune har bestilt og finansierer API-utvikling fra
Gerica for & fé& journalfgrt méledata i labmodul.
Dette betyr at det skal veere strukturerte data som
kommer inn i journalsystemet, slik at det for eksempel
er tydelig definert at en méling er en pulsméling.

Hgsten 2021 mgtte prosjektet p& en del utfordringer

som gjorde at de kom kortere enn planlagt i prosjekt-
arbeidet. Forsinkelsene skyldtes delvis forsinkelser hos
Dignio knyttet til utvikling av Igsningen for automatisk

journalfgring fra Dignio til Gerica, men ogsd at

prosjiektmedarbeiderne pé Lovisenberg ble tatt ut av
prosjektet og omplassert til & jobbe pd sengepost pa

sykehuset som fglge av utviklingen i koronapandemien.

Mot slutten av dret ble fremdriften i prosjektet bedre,
og det er planlagt tre leveranser fra Dignio i lgpet av
januar og februar 2022. Leveransene er knyttet til
automatisk journalfgring fra Dignio til Gerica, som skal
redusere risikoen for feilfering og gke kvaliteten i
journalfgringen. Bade varselet og hva som skjer i
forbindelse med varselet (oppfalgingsnotat) vil bli
journalfert. De ansatte i prosjektet har i 2021 blant
annet jobbet med & spesifisere hvordan det skal se ut
nér et varsel blir lukket og informasjonen blir journal-
fart i Gerica. Det er planlagt at kun gule og rede
varsler skal journalfgres. Det er ogsd planlagt at gule
og rede varslinger i forbindelse med svar pé spgrre-
skjema skal bli journalfert. Det skal ogsé veere mulig &
journalfgre grenne varsler, varsler for ikke
giennomfart oppgave eller frittstdende notater. For
journalfgring av méleverdier i Gerica labmodul
(leveransepakke 4) skal alle malinger journalfgres —
ogsd grenne.

Arbeid med ekstern samhandling

Som del av arbeidspakke 5 og 6 har det blitt
dgiennomfort et arbeid for & kartlegge behovene hos
helsepersonell i andre deler av tienesten. Det har
blitt gjennomfaert workshops der dette har veert tema, i
tillegg til at en lege og sykepleier pé Lovisenberg har
fatt tilgang til fem brukere i Digino Prevent slik at de
kan se pé pasientens data i forbindelse med
polikliniske konsultasjoner. Bakgrunnen for & gjere det
pd& denne mdten, er at det kan vcere lettere & se hva
man har behov for og hva som gir verdi nar man féar
teste i praksis. For & kartlegge legenes erfaringer, har
det sé blitt gjennomfart et intervjiu med de involverte
legene for & f& informasjon om nytten av
datatilgangen og hva de gnsker & ha tilgang til pé
sykehuset. Det har ogsé blitt gjennomfart intervijuer
med flere av pasientene for & kartlegge hvordan de
opplever tienesten, hva de tenker om & dele data
med sykehuset og hvilke behov de ser for
informasjonsdeling. De forelapige erfaringene har
veert at pasientene har bekreftet at de synes det er
slitsomt & hele tiden matte ta med nettbrettet og
oppdatere ulike behandlere pé& helsetilstanden sin.
Pasientene gnsker ogsd at helsepersonell har bedre
innsikt i helsetilstanden deres nédr de kommer til
konsultasjon.

| utprgvingen som er gjennomfert i forbindelse med
leveransepakke 5 og 6 har legen og sykepleier fétt
tilgang inn i Dignio, men det er ikke dette som er
gnsket som varig lesning. Planen er & lage en ekstern
lasning som er direkte tilgjengelig i legenes EPJ-
system, bade pd sykehuset og for fastleger. Fast-
legene gnsker & ha tilgangen som en integrert del av
journalsystemet, og de gnsker & kun se informasjon
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som er relevant for dem. A tilgjengeliggjere dataene i
legenes arbeidsflate p& en god méte er ogsé en del
av disse arbeidspakkene.

| utpravingen pd Lovisenberg gjennomfarte leger og
sykepleiere digitale konsultasjoner med fem pasienter.
Pasientene ble identifisert blant pasienter som
allerede mottok digital hjiemmeoppfelging fra
bydelen. De ansatte i oppfelgingstjenesten kjenner
pasientene godt, og har kunnet plukke ut pasienter de
vet f&r oppfalging fra Lovisenberg. Klinikerne pa
sykehuset var forngyde med & kunne se p& mélingene
for & f& informasjon om utviklingen i pasientenes
helsetilstand. En av pasientene i utprgvingen hadde
sprakutfordringer, og for denne pasienten var det
scerlig nyttig for legen & fa tilgang til malingene for &
f& et mer presist bilde av pasientens helse.

Som del av leveransepakke 5 og 6 jobbes det ogsa
med a fa til en lesning som har tilstrekkelig
sikkerhetsniva. Dersom lgsningen blir integrert i andre
flater, for eksempel fastlegenes og sykehusets
journalsystem, vil det ikke veere behov for en egen
innlogging. Dersom det derimot blir en ekstern app, vil
det kreve egen innlogging som mé ha tilsvarende
sikkerhetsnivé som BankID.

Prosjektet har ikke egne aktiviteter tilknyttet
leveransepakke 7 om & gi sykehus og fastleger
digital tilgang til egenbehandlingsplan. Det pégadr et
nasjonalt prosjekt for digitale behandlings- og
egenbehandlingsplaner i regi av Direktoratet for e-
helse, og prosjektet har derfor besluttet & avvente
egne aktiviteter knyttet til egenbehandlingsplan for &
unngé& ungdvendig dobbeltarbeid. Prosjektet falger
med pd& det nasjonale prosjektet. Dette innebcerer at
prosjektet holder seg oppdatert pd utviklingen i dette
arbeidet, og deltakere fra prosjektet har for
eksempel deltatt i noen mgter som Helsedirektoratet
har arrangert om prosjektet. Formalet med dette er &
f& informasjon om det er noe Oslo kan Icere av eller
koble seg pé.

For leveransepakkene knyttet til ekstern samhandling
har virksomhetsarkitektene fra NHN laget et grov-
utkast til en prototype for en lgsning der informasjon
deles mellom Dignio, VKP og legenes journalsystem.
Prototypen er en visningsmodul i en ekstern app.
Visningsmodulen er forelgpig en ekstern lgsning som
krever innlogging, men mdlet er & lage en visningsapp
som skal tilgjengeliggjeres direkte i legenes journal-
system. DIPS har né overtatt denne utviklingen og skal
lage en visningsmodul direkte i DIPS Arena (sykehusets
journalsystem). Denne lgsningen skal erstatte lgsningen
fra NHN, og NHN jobber né ikke videre med
prototypen for visningsmodul. NHNs arbeid kan likevel
bli relevant for arbeidet med integrasjon mot
fastlegenes journalsystemer. Prosjektet har ogsé
dialog med Kjernejournal for & se om lgsningen kan

integreres der. For at lgsningen skal bli klar for bruk,
mé Dignio tilgjengeliggjere en API for & f& data inn til
SMART-appen.

Den teknologiske utviklingen av en lgsning for ekstern
samhandling har blitt flyttet til starten av 2022. Som
del av prosjektet har det blitt utviklet en prototype,
men det er behov for mer utvikling fra Dignio for &
kunne preve ut lgsningen i starre grad. Det er
gjennomfart en utpreving direkte i Dignio Prevent som
har gitt prosjektet innsikt i legenes behov, og denne
utprgvingen viderefares og skal utvides for & kunne gi
videre anbefalinger pé lgsning.

Det er planlagt & jobbe med leveransepakke 8 mot
slutten av prosjektperioden.

Overordnet har det ikke skjedd store endringer i
arbeidet med ekstern samhandling underveis. For noen
av leveransepakkene har det veert noen mindre
endringer. Det har for eksempel vist seg at DIPS, som
leverer sykehusets journalsystem, har gnsket & koble
seg pd prosjektet og utvikle et brukergrensesnitt
direkte i DIPS. Opprinnelig var det tenkt at NHN og
VKP skulle utvikle en lgsning for visning av data for
sykehuset, men interessen fra DIPS har gjort at disse
planene ble endret.

Veien videre

Prosjektet skal fremover ogsé jobbe med & f& pa
plass automatisk overfgring av maleverdier til Gericas
labmodul. Alle méleverdier skal overferes, slik at de
som har tilgang til maleverdiene enkelt kan se hva som
er pasientens normalverdier. Det skal ogsa bli mulig &
journalfgre utklipp av chatloggen. | utgangspunktet
var tanken at hele chatloggen skulle journalfgres, men
etter innspill om at det er mye av informasjonen i
chaten som ikke er relevant, har det blitt bestemt at
journalfgringen skal gjeres ved bruk av en «klipp og
lim»-funksjon.

Det er planlagt & gjennomfare en stgrre utpraving
med flere pasienter i 2022. Mens formélet med den
lille utprevingen som ble gjennomfert i 2021 var &
teste det tekniske utstyret og f& en indikasjon p& om
dette var noe klinikerne mente det var verdt & utvikle
videre, vil formélet i utprgvingen i 2022 veere & fé
kunnskap om hvilke data og hvilken informasjon de
gnsker tilgang til. Kunnskapen fra utpravingen skal
brukes til & utvikle en visning av data for de ansatte
pd& sykehuset. Det vil ogsd veere mer oppmerksomhet
rundt hvordan samhandlingen skal fungere i praksis.

Informasjonsbehov

Erfaringene fra prosjektet er at fastlegene og de
ansatte pa sykehuset har ganske like ensker for
hvilken informasjon de vil ha tilgang til. Begge
gnsker tilgang til & kunne se maleverdier i

kurveformat, i tillegg til pasientens grenseverdier.
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Noen har ogsé vist interesse for & kunne se
pasientenes svar pd spgrreskiema, samt
oppfelgingsnotatet fra oppfalgingstienesten ved gule
eller rede maélinger. En refleksjon som ble gjort av en
av de ansatte i prosjektet, er at en del av
behandlerne som har testet digital hjemmeoppfelging
har gnsket mer informasjon etter hvert som de ble
bedre kjent med tjenesten. Samtidig har alle
behandlerne som har vcert involvert i prosjektet veert
tydelige pd at de ikke gnsker at informasjonen fra
digital hjemmeoppfelging skal dukke opp automatisk,
men at det skal veere informasjon som de kan hente
frem ved behov.

5.5 Beerekraft

Prosjektet i Oslo har prioritert & jobbe med
integrasjon mellom de ulike systemene som brukes av
oppfelgingstienesten, fastlege og pd sykehuset. Deres
vurdering er at uten at denne integrasjonen er pé
plass, vil ikke digital hjemmeoppfolging veere en
beerekraftig tjeneste. Integrasjonen bidrar til
effektivisering gjennom effektivisering av journal-
fering, men ogsd informasjonsdeling pé tvers av ulike
nivéer av helsetjenesten, som kan gi bedre
beslutningsgrunnlag og bedre oppfelging og
behandling.

Noe av motivasjonen for & jobbe med & fa til bedre
samhandling mellom sykehuset og kommunen for
pasienter som fglges opp med digital hjemme-
oppfelging, er at det tidligere har veert tidkrevende
for de ansatte i oppfalgingstienesten & f& informasjon
fra sykehuset i etterkant av at en pasient har veert
innlagt. Det har ogsé tatt tid & sende denne
informasjonen videre til pasientens fastlege.
Lasningene som utvikles i prosjektet vil kunne tas i bruk
av andre kommuner som gnsker & tilbyd digital
hjemmeoppfalging, og pé& denne méten kan andre
kommuner unngé ungdvendig ressursbruk.

De ansatte i prosjektet understreket at de mener at
det er viktig & fa pa plass integrasjon i systemene
som brukes i bade primeer- og spesialist-
helsetjenesten dersom digital hiemmeoppfalging skal
bli et tilbud som benyttes i flere deler av
helsetjenesten. De understreket at det for eksempel er
lite beerekraftig dersom en pasient ender opp med
dobbelt sett med maleutstyr — et som tilhgrer
sykehuset og et som tilhgrer kommunen.

5.6 Leeringspunkter

Prosjektet i Oslo har i sterre grad enn de andre
prosjektene veert et digitaliseringsprosjekt. NHN har
veert tett koblet pé i prosjektet, og de trakk frem at
det har veert en fordel & ha med noen som har god
kjennskap til VKP. Samarbeidet med NHN har gitt
starre tverrfaglighet i prosjektet, og deres

kompetanse har scerlig veert nyttig for & kunne
spesifisere behov og oversette dem til et teknisk sprak.

Det ble av prosjektet ogsd nevnt at de gjerne skulle
hatt bedre oversikt over arbeidet som gjgres andre
steder i landet og p& nasjonalt nivd. Det er mange
ulike aktgrer som jobber med & utvikle Igsninger og
tienesteforlgp for digital hjemmeoppfelging, men det
er vanskelig & finne ut hva som har testet ut andre
steder, og scerlig hva som har blitt testet ut, men feilet.

En lcerdom i prosjektet, er at det er viktig @ innga en
forpliktende avtale med teknologileveranderen. |
2021 har Dignio jobbet med & utvikle Igsninger
knyttet til dette prosjektet, men de har samtidig
arbeidet med & utvikle en ny medisindispenser som
blant annet skal benyttes i Oslo kommune. Ettersom
begge prosjektene tilhgrer samme kommune, har
prosjektet vist forstaelse for at utviklingen av medisin-
dispensere har blitt prioritert fordi dette var et gnske
fra kommunen samlet. Det har likevel veert negativt for
prosjektet at deres leveranser ikke har blitt levert til
avtalt tid.

Til tross for at prosjektet opplever at de har hatt god
forankring pé sykehuset, har de likevel mgtt noen
utfordringer i samarbeidet. Dette har scerlig veert i
dialogen med klinikerne, som har trodd utprgvingen
har handlet om den kliniske verdien av digital
hjemmeoppfalging, og derfor veert skeptiske til at
prosjektet ikke har veert et forskningsprosjekt.
Erfaringen er at dette langt p& vei har handlet om
misforstdelser, og at det burde veert tydeligere
kommunisert at prosjektet ikke skal foresl& endringer i
hvordan pasienter bgr falges opp fra sykehuset, men
heller bidra med erfaringer om hvordan man kan fé til
god samhandling mellom primcer- og spesialisthelse-
tienesten. Noen av disse misforstdelsene kunne trolig
veert unngdtt med tydeligere kommunikasjon med
sykehuset, der planene for utpravingen ble tydeligere
spesifisert.

Gjennom prosjektarbeidet har det ogsé blitt tydelig
at det for noen pasienter kan veere en fordel é
involvere spesialistene pé sykehuset i utformingen
av egenbehandlingsplaner. Samtidig er erfaringen
at dette ikke er nadvendig for alle, og at det i en del
tilfeller holder at fastlegen er den eneste legen som
involveres.

De viktigste lceringspunktene fra Oslo er:

e Det er viktig & ha god dialog og skrive gode
kontrakter med teknologileverandgrer for &
unngé forsinkelser utenfor prosjektets kontroll.

e Det er viktig med tydelig kommunikasjon og
forankring av digital hiemmeoppfalging hos de
ansatte pd sykehuset.
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For enkelte pasienter er det verdifullt & involvere
spesialist p& sykehuset i utforming av egen-
behandlingsplan, men dette er ikke ngdvendig for
alle.
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6. Ullensaker

Prosjektet i Ullensaker er et samarbeid mellom
de seks kommunene pd Qvre Romerike,
Akershus universitetssykehus (Ahus), Siemens
Healthineers og fastleger i kommunene.
Prosjektet retter seg mot pasienter med kols og
bestdr av utpreving av tjenesteforlop med
forsterket utskriving fra sykehus og kartlegging
og utvikling av digital egenbehandlingsplan og
integrasjon mot VKP.

6.1 Bakgrunn

Deltakelse i utpravingen 2018 til juni 2021

Ullensaker kommune deltok i den farste utprgvingen
av digital hiemmeoppfelging i samarbeid med
Gjerdrum kommune. Prosjektet ble kalt «Mitt liv, mitt
ansvar (MILA)», og erfaringene tilsa at digital
hjemmeoppfalging var et nyttig verktey, béade for
pasientene og for helsepersonell. For & videreutvikle
tienesten sgkte Ullensaker i starten av 2021 om
tilskuddsmidler til et nytt prosjekt, «MILA2», med
formal om & innhente erfaringer knyttet til forsterket
utskriving fra sykehus ved bruk av digital hjemme-

oppfelging.

Hvilke utfordringer skal dette prosjektet lgse?

Bakgrunnen for MILA2 var at man i den opprinnelige
utpravingen av digital hjemmeoppfalging (MILA)
hadde identifisert et behov for utvikling av helhetlige
tienesteforlgp, samt videre arbeid med organisering
av tjenesten.

| arene som kommer vil Ahus sta overfor kapasitets-
utfordringer som falge av gkt tilstramning av
pasienter. Sykehuset gnsker & tilpasse
pasientforlgpene til den enkelte pasients behov, samt
legge til rette for helhetlige forlap pé tvers av
omsorgsnivéer. Sykehuset ser ogsé et behov for tett
samarbeid med kommuner og fastleger for & skape
helhet i pasientforlapene. Sentrale forutsetninger for
godt samarbeid er god kommunikasjon, kunnskaps-
deling og felles mal for kompetanseutvikling. | tillegg
er det viktig & ha kommunikasjonsverktgy som
fungerer godt pé tvers av omsorgsnivéene, og
teknologiske verktgy som fungerer godt.

En utfordring som ble trukket frem i interviuene med
oppfelgingstienesten og sykehuset, var at mange kols-
pasienter opplever at det er en stor overgang a ga
fra oppfelging degnet rundt pa sykehuset, til a reise
hjem etter utskriving uten oppfolging. Om lag en
tredjedel av kolspasientene som legges inn pé&

sykehuset har en reinnleggelse i Igpet av 30 dager
etter utskriving, og dette er en stor belastning bade
for pasientene og for sykehuset. Ved forsterket
utskriving, er mélet & sikre en bedre overgang fra
innleggelse pé sykehus til oppfelging i kommunen.

Aktorenes utgangspunkt

Prosjektet er et samarbeidsprosjekt mellom seks
kommuner p& @vre Romerike (Ullensaker, Gjerdrum,
Nes, Eidsvoll, Hurdal og Nannestad), Ahus,
Helsedirektoratet, Siemens Healthineers og to
fastleger ansatt i prosjektet.

Kommunene i prosjektet har lang tradisjon for
regionalt samarbeid. Ullensaker kommune deltok i
MILA i samarbeid med Gjerdrum kommune, og det
jobbes for et videre prosjekt med digital hjemme-
oppfelging i 2022. Alle kommunene pé& Dvre
Romerike deltar i Nasjonalt velferdsteknologiprogram,
og Eidsvoll kommune er pilot for utpreving av tilgang
til kjernejournal for pleie- og omsorgstjenesten.

Ahus har veert prosjektpartner i MILA og har dermed
god kijennskap til digital hjemmeoppfolging. | syke-
husets utviklingsplan er det bestemt at eldremedisin er
et satsingsomrdde frem mot 2035, og prosjekt-
deltakelsen er forankret i denne satsingen (Akershus
universitetssykehus, 2018). Sammenlignet med MILA,
er det i MILA2 lagt opp til et tettere samarbeid med
sykehuset ved at lungemedisinsk avdeling er ansvarlig
for inklusjon av brukere og oppfelgingen av disse i
inntil fire uker etter utskriving. Prosjektet har ogsé
dialog med hjertemedisinsk avdeling for & se pé&
muligheten for digital hiemmeoppfalging for deres
pasienter i 2022.

Det er om lag 100 fastleger i de seks kommunene
som deltar, og mer enn 40 av dem har erfaring med
digital hjemmeoppfelging og utarbeidelse av egen-
behandlingsplan fra MILA. Det generelle inntrykket
fra MILA var at mange av legene var positive til
digital hjemmeoppfelging. De to fastlegene i
prosjektet er ansatt i deltidsstillinger, og skal bidra til
forankring blant fastlegene i kommunene, herunder
kjennskap til og motivasjon for & ta i bruk digital
hjemmeoppfalging. Disse fastlegene deltar pé
prosjektmater og skal vecere fastlegenes stemme inn i
utformingen av tjenesten.

Siemens Healthineers var teknologileverander i
MILA, og har etablert et godt samarbeid badde med
kommunene og Ahus. Samarbeidet viderefares i
MILA2.
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6.2 Tiltak

Prosjektet bestar av utpraving av tienesteforlep med
forsterket utskriving fra lungemedisinsk avdeling p&
Ahus og kartlegging og utvikling av digital egen-
behandlingsplan og integrasjon mot VKP. Formalet
med piloten er & finne ut hvordan man best kan
tilrettelegge for klinisk samhandling i praksis gjennom
bruk av digital hiemmeoppfalging. Digital hjiemme-
oppfelging skal styrke utskrivelsesprosessen fra
lungemedisinsk avdeling ved at pasientene far et
verktay til & hdndtere sykdom og redusere antall
akutte innleggelser eller reinnleggelser.

Figur 6-1: Prosjektets formal, Ullensaker

@ Formalet er & f& kunnskap og erfaring
om bruk av ett helhetlig tienesteforlap
@ for digital hiemmeoppfelging for
pasienter med kols, samt prave ut
hvordan man best kan tilrettelegge for klinisk
samhandling i praksis ved bruk av digital

hjemmeoppfalging.

Resultatmal

Prosjektet skal gi kunnskap og erfaring om et helhetlig
tienesteforlgp for digital hiemmeoppfelging for
pasienter med kols. Resultatmélene for forsgket slik de
er formulert i tilskuddssgknaden er vist i Figur 6-2.

Figur 6-2: Prosjektets resultatmal, Ullensaker

Resultatmal

e  Beskrive og ta i bruk ett helhetlig tienesteforlgp
som ivaretar overgangen mellom primcer- og
spesialisthelsetjenesten for pasienter med kols

e Innhente data for primecere og sekundcere
effektmal som gir tilstrekkelig kunnskap og
erfaring om digital hiemmeoppfalging

e Utarbeide anbefalinger for skalering av
tienesten til andre kommuner og andre
fagomrader i sykehuset, herunder:

—  Prosjektrapporter basert pa krav til
prosjektet

—  Forskningsartikkel basert pé prosjektets
effektmal

e Utrede og beskrive samhandlingslasninger for
digital hjemmeoppfalging, herunder:

— Videreutvikle digital egenbehandlingsplan
— Kartlegge og ta i bruk integrasjon der
dette er mulig

Malgruppe og inklusjonskriterier

Malgruppen for prosjektet er pasienter som er akutt
innlagt pé& sykehus med kols. Involvert helsepersonell i
primecer- og spesialisthelsetjenesten kan anses som en
sekundcer mélgruppe i prosjektet fra et tieneste-
utviklingsperspektiv.

Basert pd historiske data for innlagte kolspasienter pa
Ahus ble det anslétt at prosjektet skulle ha som mal &
inkludere 80 brukere. Det ble ogsd anslétt at dette
ville veere tilstrekkelig for & sammenligne denne
gruppen med en kontrollgruppe med pasienter fra
andre kommuner.

Felgende inklusjonskriterier ble bestemt for deltakelse
i pilot for forsterket utskriving fra lungemedisinsk
avdeling:

Samtykkekompetent og over 18 ar
Diagnosen kols er relatert til innleggelsen
Har BankID

Bosatt i en av de seks kommunene p& Dvre

Romerike
e Utskrives til egen bolig

Effektmal

For & vurdere effektene av prosjektet er det
utarbeidet primecere og sekundcere effektmél (Figur

6-3).

Underveis i prosjektet innhentes det data som skal
brukes til & belyse utviklingen pd omréadene som er
beskrevet i effekimalene. | tillegg til registerdata, blir
deltakerne i prosjektet bedt om & fylle ut to validerte
sporreskiemaer for maling av livskvalitet, henholdsvis
EuroQol 5-dimensions (EQ-5D), som er et generisk
skiema, og KOLS-vurderingstest (COPD Assessment
Test, CAT), som er tilpasset personer med kols.
Pasientene fyller ut disse skjemaene ved utskrivelse fra
sykehus, samt ved avslutning av oppfalgingen fra
sykehuset. Formélet er & vurdere om prosjektet gir
effekt pd de identifiserte omradene.

Figur 6-3: Prosjekiets effekimal, Ullensaker

Primcere effekimal

e Andel som gjennomfgrer hele prosjektperioden
med normal bruk

Pasientrapportert lungespesifikk livskvalitet
Antall akutte kontakter med helsevesenet

Tid til reinnleggelse

Liggetid i sykehus
Sekundcere effektmal

e Pasientrapportert brukertilfredshet og trygghet
av forsterket utskrivelse med digital
hjemmeoppfalging

e Helsepersonellrapportert brukertilfredshet med
digital hjemmeoppfalging

o Helsepersonellrapportert tilfredshet i et
samhandlingsperspektiv

e  Forbruk av hjemmesykepleie, opphold p& KAD
og korttidsopphold i kommunene
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Organisering av tiltaket

| pasientforlgpet som testes ut, er oppfalgingstjenesten
organisert i to enheter — pd lungemedisinsk avdeling
og i kommunen.

Pa Ahus har ambulerende lungeteam ansvar for a
inkludere pasienter i tienesten og felge dem opp i
inntil fire uker etter utskriving. Ambulerende lunge-
team bestdr av tre sykepleiere med videreutdanning
innen lungesykepleie og to fysioterapeuter, og det er
ogsd en lungelege knyttet til teamet. Ved behov kan
teamet samarbeide med ergoterapeuter og
sosionomer. Teamet arbeider p& dagtid pé hverdager
og er en del av lungepoliklinikken pé& lungemedisinsk
avdeling. To av sykepleierne i det ambulerende
lungeteamet har hovedansvaret for digital hjemme-
oppfelging, mens de andre i teamet skal ha til-
strekkelig kompetanse om tienesten til & kunne bistd
ved behov, for eksempel i forbindelse med sykdom
eller ferier.

Som del av MILA har Ullensaker kommune etablert
en oppfelgingstjeneste som falger opp pasienter i

Ullensaker og Gjerdrum. Denne oppfalgingstienesten
er viderefgrt og felger opp brukere fra alle
kommunene som deltar i MILA2. Det er ansatt tre
sykepleiere i oppfalgingstjenesten, der samtlige
jobbet med oppfalgingen av brukere i MILA.
Sykepleierne har relevant videreutdanning innen blant
annet lungesykepleie og velferdsteknologi. For & gjere
tienesten mindre sarbar ved ferieavvikling og annet
fraveer har flere sykepleiere i kommunen fétt
opplcering i tienesten og kan bist& ved behov.

Tienesteforlep med forsterket utskriving

Figur 6-4 illustrerer tienesteforlgpet som praves ut pé
@vre Romerike. Tienesteforlgpet er delt inn i to faser.
Den forste fasen er mens pasienten er pa sykehuset
og inntil fire uker efter utskriving. | denne fasen er
det ambulerende lungeteamet pé& sykehuset som
felger opp pasienten. | den andre fasen falges
pasienten opp av oppfelgingstjenesten i Ullensaker
kommune. Denne fasen varer sé lenge pasienten har
nytte av oppfalgingen.

Figur 6-4: lllustrasjon av tjienesteforlopet pd @vre Romerike

Vurderer i dialog med

& i Gier dagli 5l i §li i
o Innlagt pé s‘_/kehuset. ) Skrives ut jor cg{ ige ma :::ger og Gier mdlinger en gang i oppfelgingstienesten
- Samtykker til deltakelse og far fra == svarer pd spersmél om vken og svarer pé spgrsmél nér oppfalgingen skal
Broker oppleering i bruk av utstyret sykehuset egenhelse om egen helse avsluttes
ﬁ Gér gjennom Utarbeider Felger opp via telefon-
innlagte pasienter og egen- /videosamtaler etter avtalt
Ahus tilbyr deltakelse behandlingsplan hyppighet, samt ved behov —I
Vurd i dial, d
2 Etter to til fire uker flyttes b::k:rr:r:r:c“: rm °g me
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Illustrasjon: Oslo Economics basert pa informasjon fra prosjekimedlemmene

Fase 1: Innleggelse og fire uker etter utskrivning

En av sykepleierne ved ambulerende lungeteam gér
daglig gjennom listen over innlagte pasienter for &
identifisere pasienter som er i malgruppen for
tienesten. Pasienter som oppfyller inklusjonskriteriene
fér tilbud om tjenesten, og deltakelse er basert pé&
skriftlig samtykke. Pasienter som takker ja far opp-
leering i bruk av utstyr og teknologi pé& sykehuset far
de skrives ut. Pasientene fér l&ne saturasjonsméler og
blodtrykksapparat, men de mé selv ha nettbrett eller
smarttelefon som kan brukes i oppfglgingen. Alt
maleutstyret tilhgrer Ullensaker kommune.

| samarbeid mellom pasienten, ambulerende
lungeteam og en lungelege p& sengepost utarbeides
en digital egenbehandlingsplan mens pasienten er pa
sykehuset. Egenbehandlingsplanen har tre deler:

legemidler, aktivitet og kosthold. Legemidler kan for
eksempel inneholde informasjon om nér pasienten bar
starte en antibiotikakur. Aktivitetsdelen kan inneholde
forslag til gvelser og fysisk aktivitet, mens
kostholdsdelen kan inneholde anbefalinger om for
eksempel energidrikk eller eventuelle matrestriksjoner.
Ambulerende lungeteam avtaler med pasienten hvor
ofte pasienten skal fglges opp den fgrste perioden
etter utskrivelse.

Etter utskrivelse, gjennomfarer pasienten mélinger og
svarer pd sparsmdl om egen helse p& nettbrett eller
smarttelefon. Ambulerende lungeteam falger opp
pasienten etter avtalt hyppighet, samt ved behov.
Oppfelgingen er i hovedsak samtaler pé telefon eller
video, eller meldingsfunksjonen i den teknologiske
Izsningen.
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Sykehuset fglger opp pasientene i inntil fire uker etter
utskriving. Ansvaret for oppfelgingen kan overfgres til
kommunen pé et tidligere tidspunkt dersom man
vurderer at det er hensiktsmessig. | forbindelse med at
oppfelgingen overfares til kommunen blir det sendt en
PLO-melding fra ambulerende lungeteam til fastlegen
med informasjon om hva slags oppfelging pasienten
har fatt, samt hvilke planer det er for videre opp-
felging. Fer oppfalgingen overfares, gjennomgér
sykepleier pé& sykehuset egenbehandlingsplanen
sammen med pasienten og oppdaterer ved behov.

Fase 2: Etter fire uker etter utskrivning

Nér oppfelgingen er overfert til oppfalgingstjenesten i
Ullensaker, tar oppfalgingstjenesten kontakt med
pasienten og informerer om hvordan tienesten
fungerer. De fleste pasientene gar over til & gjere
malinger og svare pd spgrsmdl en gang i uka, men
overgangen fra oppfalging fra sykehuset til
oppfelgingstienesten i Ullensaker skal ellers i liten
grad veere merkbar for pasientene. Det blir innhentet
samtykke fra pasienten til at oppfelgingstienesten kan
kontakte koordinator i pasientens hjemkommune, og
pasientens fastlege involveres ved behov. Fastlegen
holdes Igpende orientert, og nér oppfelgingen
overfgres til kommunen fér fastlegen epikrise og et
notat om innholdet i egenbehandlingsplanen. Fast-
legen har ikke tilgang inn i systemet som brukes i
digital hjemmeoppfalging, og all dialog mellom
fastlegen og oppfelgingstienesten gér via PLO-
melding. Det er forelgpig ikke mulig & sende PLO-
melding med egenbehandlingsplanen som et vedlegg.
Dette jobbes det med & fa til, men leveransen er
forsinket fra EPJ-leverander. Dersom det skal gjgres
endringer i egenbehandlingsplanen, er det de ansatte
i oppfelgingstienesten som gjer dette i dialog med
pasienten og fastlegen.

En utfordring i prosjektet er at samhandlings-
plattformene som brukes i kommunen og péa
sykehuset ikke fungerer tilstrekkelig godt. Dette
farer til ekstraarbeid fordi data manuelt mé
dokumenteres i flere systemer for at alle skal ha
tilgang til den samme informasjonen.

Teknologiutvikling

Den andre delen av prosjektet knytter seg til & utrede
og beskrive samhandlingslesninger for digital hjemme-
oppfelging. Arbeidet bestér av tre hovedomrader:

e Videreutvikle Izsningen for digital
egenbehandlingsplan

e Kartlegge og ta i bruk integrasjon mot nasjonale
komponenter som VKP, kjernejournal og
helsenorge.no.

e Videreutvikle plattformen for digital
hjemmeoppfalging

| MILA ble det inngdtt en Forsknings- og utviklings-
avtale (FoU-avtale) med Siemens Healthineers. Denne
benyttes ogsé i MILA2.

6.3 Implementering

Prosjektorganisering og arbeidsform

Arbeidet med prosjekiet er organisert i fire grupper:
Prosjekigruppe, koordinatorgruppe, styringsgruppe
og referansegruppe.

Prosjektgruppen har hovedansvaret for utforming av
tjenesten, og det er denne gruppen som sgrger for
fremdrift i prosjektarbeidet. Gruppen har mater hver
14. dag og bestér av falgende medlemmer:

e  Prosjektleder MILA2

e Avdelingsleder lungemedisinsk avdeling Ahus
e  Programleder foretaksutvikling Ahus

e Opverlege lungemedisinsk avdeling Ahus

e  Brukerrepresentant LHL

e Leder for oppfelgingstienesten i Ullensaker

e  Representant fra ambulerende lungeteam

e Fastlege, Gjerdrum

e Fastlege, Ullensaker

Koordinatorgruppen bestér av koordinatorer fra alle
kommunene, en representant fra oppfelgingstienesten
pé& Ahus og en representant fra oppfalgingstienesten i
Ullensaker, samt prosjektleder. Koordinatorgruppen
skal jobbe med & videreutvikle tjenesteforlgpet og
utarbeide en handbok for digital hiemmeoppfalging.
Héndboken skal inneholde beskrivelser av rutiner og
funksjoner /roller. Koordinatorgruppen skal ogsé vcere
en arena for deling av kunnskap og erfaringer. Det
var opprinnelig tenkt at gruppen skulle ha ménedlige
mgter, men i praksis har mgtene veert mindre hyppige.
| starten av prosjektperioden var det ogsd relativt
mye utskiftning av de kommunale koordinatorene.

Da sgknaden om deltakelse i utprgvingen ble sendt
inn, var ikke alle medlemmene i styringsgruppen
bekreftet, men tanken var at gruppen skulle best& av
felgende medlemmer:

e  Viseadministrerende direktgr Ahus HF

e Hovedtillitsvalgt Norsk sykepleierforbund
Ullensaker kommune

Avdelingsleder samhandlingsavdelingen Ahus HF
Kommuneoverlege fra deltakerkommunene
Kommunaldirektgr fra deltakerkommunene

Representant for innovasjonsnettverket i Helse
Ser-@st RHF

| arbeidet med & etablere styringsgruppen ble det
tydelig at det var lite realistisk & involvere kommune-
overlegene pé& grunn av den pégdende pandemien.
Det er derfor ingen kommuneoverleger i styrings-
gruppen, men disse holdes informert gjennom faste
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mgter med helseledernettverket p& @vre Romerike.
Det har ogsé blitt noen andre endringer, og den
etablerte styringsgruppen bestér av fglgende
medlemmer:

e Kommunaldirektar for helsevern og sosialomsorg i
Ullensaker

e  Viseadministrerende direktgr Ahus HF

e  Representant fra samhandlingsavdelingen pd
Ahus HF

e  Assisterende rédmann i Eidsvoll

Ved prosjektoppstart var det opprinnelig planlagt &
involvere relevante akterer i en referansegruppe. |
forbindelse med sgknaden om tilskuddsmidler ble det
utarbeidet en liste over aktuelle aktgrer til en slik
gruppe, men gruppen har ikke blitt etablert. Det var
planlagt at referansegruppen skulle gi innspill til
prosjektet fra aktgrer utenfor prosjektets organisasjon,
samt bidra til forankring hos disse aktgrene. Innspill
fra referansegruppen skulle brukes til & legge til rette
for en vellykket gjennomfgring og hensiktsmessig
videreutvikling av prosjektet.

Forankring

Prosjektriggen for MILA2 skal legge til rette for
forankring gjennom tett involvering av representanter
fra deltakerkommunene og representanter for ulike
deler av helsetjenesten. Den tette involveringen av
sykehuset i tjenesteforlgpet skal bidra til forankring
pa& sykehuset, og fastlegene som er ansatt i deltids-
stillinger i prosjektet er sentrale for forankringen mot
fastlegene i deltakerkommunene. For & sarge for at
informasjonssikkerheten og personvern til deltakerne
er ivaretatt, er prosjektet ogsé forankret mot
forskningsadministrasjonen pd sykehuset. | tillegg er
prosjektet forankret p& ledelsesnivé béde i prosjekt-

gruppen og i styringsgruppen.

Alle deltakerkommune har en kommunal koordinator,
og prosjektledelsen har deltatt pa et forankrings-
mote i hver kommune. Den kommunale koordinatoren
jobber med forankring i egen kommune, og prosjektet
vurderer at dette har fungert godt.

| samarbeid med Helsedirektoratet fikk prosjeki-
gruppen gjennomfart et emnekurs om digital hjemme-
oppfelging og samhandling. Emnekurset ble
gijennomfert i desember 2021, og det deltok bade
fastleger og annet helsepersonell fra kommunen og
sykehuset. Formélet med & holde kurset var & fé
kunnskap om prosjektet ut til fastlegene i
deltakerkommunene. Kurset gikk over to dager, der
den fgrste dagen besto av videoforelesninger
etterfulgt av gruppediskusjon, og den andre dagen
handlet om det lokale prosjektet. Kurset hadde rundt
40 deltakere.

| starten av september 2021 sgkte prosjektgruppen
om stette fra InnoMed, og prosjektet fikk innvilget
statte til 320 timer prosessveiledning. Stgtten skal har
blitt brukt til veiledning knyttet til forankring ved
spredning av tjenesten, og prosjektet har laget en
informasjonsbrosjyre som skal brukes i det videre
forankringsarbeidet.

Prosjektets vurdering er at forankringsarbeidet har
veert vellykket. Prosjektet er forankret helt opp i
sykehusledelsen, og de vurderer at prosjektet er
godt forankret pa lungemedisinsk avdeling.

Rekruttering av brukere

Arbeidet med & knytte til seg ressurser og utvikle
prosjektplan og tienesteforlgp har gatt som planlagt,
men prosjektet har ikke nddd maltallet om 80
inkluderte brukere. Per januar 2022 hadde 11
personer blitt inkludert i forlapet for forsterket
utskriving, og 5 av disse var overfart for videre
oppfelging i kommunen. Totalt hadde om lag 80
akuttinnlagte pasienter med kols blitt vurdert for
inklusjon. Utfordringen med inklusjon skyldes delvis at
det har veert feerre innlagte kolspasienter enn
tidligere ar, og delvis at pasientene som blir
identifisert ikke blir inkludert. Flesteparten av disse
gnsker ikke selv & delta, ofte fordi de er for slitne og
ikke orker & ta stilling til deltakelse under
sykehusinnleggelsen.

Reduksjonen i antall innlagte kolspasienter kan delvis
skyldes at pandemien har pdavirket bruken av
spesialisthelsetjenester. For mange kolspasienter som
far en forverring, er angst en viktig predikator for
innleggelse pé& sykehus. Hvis sykehuset ikke oppleves
som et trygt sted & veere pd grunn av pandemien,
velger en del pasienter kanskje heller & bli hjemme.
Reduksjonen i antall pasienter skyldes trolig ogsé at
flere pasienter med kols enn tidligere ar er innlagt pé&
Ahus avdeling Kongsvinger. | utgangspunktet hadde
ikke Kongsvinger inklusjon av pasienter til prosjektet,
og de farste manedene ble det derfor ikke inkludert
pasienter derfra. Hgsten 2021 begynte prosjektet &
se pd mulighetene for et samarbeid med Ahus
avdeling Kongsvinger for & f& pé plass en rigg for
inklusjon av pasienter derfra i lapet av prosjekt-
perioden, og dette kom pd& plass i november 2021.
Prosjektet vurderte ogsé & inkludere andre pasient-
grupper, men landet pé& at de gnsket & holde fast p&
kolspasienter som pasientgruppen som tienesten
piloteres pé.

Ambulerende lungeteam, som har veert ansvarlig for &
inkludere pasienter til prosjektet, har arbeidstid p&
dagtid alle hverdager. For & gke mulighetene for &
inkludere pasienter, ble det mot slutten av 2021
giennomfart et mgte med de ansatte pd sengepostene
pé lungemedisinsk avdeling, for & utvide til
rekruttering derfra. Kort tid etter dette matet kom det
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en ny nedstenging som fglge av pandemien, og
inklusjonen av pasienter ble derfor ikke utvidet til
sengepostene.

Bkonomi

Prosjektet sgkte om 4 millioner i tilskuddsmidler og ble
tildelt 3 millioner kroner. Det omsgkte belgpet skulle i
hovedsak gé til & dekke lgnnsutgifter (inkludert sosiale
utgifter) til de ansatte i prosjektet. Det var ogsé satt
av noe fil innkjgp av konsulenttienester og til praksis-
kompensasjon og kompensasjon til brukerrepresentant.
Det var planlagt at egenfinansieringen skulle utgjgre
om lag 1,6 millioner kroner. Prosjektet ble ogsé tildelt
ekstramidler fra Helsedirektoratet da det ble besluttet
at prosjektperioden ble utvidet til 2022.

Oppsummering av implementering

Aktgrene i prosjektet opplever at de hadde et godt
utgangspunkt for prosjektet, og at de i hovedsak har
gijennomfart prosjektet som planlagt i lapet av 2021.
Arbeidet med rammene for prosjektet har i det store
og det hele gétt som planlagt, og de planlagte
aktivitetene har blitt gjennomfert i henhold ftil
fremdriftsplanen. Til tross for dette har prosjektet matt
en betydelig utfordring i inklusjonen av pasienter.
Maéltallet for antall inkluderte brukere var basert pa
historiske tall, men p& grunn av den padgdende
pandemien har det veert feerre innlagte pasienter enn
tidligere. Dette var en uforutsett endring som ikke ble
hensyntatt i prosjektplanleggingen. Prosjektgruppen
vurderte i 2021 to ulike tiltak for & lase inklusjons-
problemet: (1) utvide til andre pasientgrupper eller
(2) inkludere pasienter fra Ahus avdeling Kongsvinger.
Prosjektet valgte & gd videre med det sistnevnte
alternativet, og prosjektet har hatt mulighet til &
inkludere pasienter fra Kongsvinger siden november

2021.

Det lave antallet inkluderte pasienter har gjort at
prosjektet har fatt mindre erfaring med helhetlige
forlep for kolspasienter enn planlagt. Det er ogsé
vanskelig & undersgke hvordan prosjektet har pavirket
effektmdlene, med kun 11 inkluderte pasienter.

6.4 Resultater og mdloppndelse

Prosjektet har etablert et fungerende tienesteforlgp
med forsterket utskrivelse fra sykehuset. Tieneste-
forlgpet innebcerer at pasientene inkluderes i
forbindelse med sykehusinnleggelse, mottar digital
hjemmeoppfalging fra sykehuset en kort periode etter
utskrivelse, og deretter overfgres for oppfalging i
kommunen.

Det gjenstér fortsatt arbeid med tekniske Igsninger for
tienesteforlgpet med inklusjon pé sykehuset kan
fungere i stor skala. N&r en pasient skal flyttes over
fra oppfalging fra sykehuset til oppfalging i
kommunen, er dette en manuell prosess som gjeres av

prosjektadministrasjonen. Prosjektets erfaringer er at
det trolig hadde vcert enklere om kommunen hadde
ansvaret for oppfelgingen med en gang en pasient
ble skrevet ut, slik at det ikke blir en ekstra overgang
der man mé passe pd at riktig informasjon blir gitt til
de riktige personene.

Ettersom et begrenset antall pasienter er rekruttert fil
utprgvingen, har vi ikke grunnlag for & vurdere om
samhandlingen mellom klinikerne rundt disse
pasientene har blitt bedre. Erfaringene i prosjektet
har veert gode, og prosjektet har bidratt til at
klinikerne har blitt kijent med hverandre, men det er
usikkert om disse erfaringene er overferbare til en
driftsituasjon.

Prosjektet opplevde & bli betydelig pévirket av
koronapandemien. Pandemien har scerlig hatt
betydning for antallet rekrutterte pasienter, men det
har ogsé gjort samarbeidet med sykehuset mer
utfordrende enn det ellers ville veert. Dette gjelder i
hovedsak problemer knyttet til & utvide inklusjons-
riggen, som har blitt forsinket som fglge av at
planlagte endringer har sammenfalt med ned-
stenginger av samfunnet, og endringene har derfor
blitt utsatt.

Da det ble klart at det kom til & bli vanskelig & n&
maltallet for antall inkluderte pasienter, etablerte
prosjektet raskt en inklusjonsrigg med inklusjon fra
Ahus Kongsvinger. Til tross for at prosjektet klarte &
snu seg rundt og utvide muligheten for inklusjon, hadde
det per januar 2022 kun blitt inkludert fire-fem
pasienter derfra. Pasientene som inkluderes p& Ahus
Kongsvinger fglges opp av Ahus Nordbyhagen den
forste tiden etter utskrivelse.

| januar 2022 ble det gjennomfart en bruker-
undersgkelse blant pasientene som ble rekruttert som
del av utpravingen i perioden 2018 til juni 2021 og
blant pasientene som ble rekruttert i forbindelse med
denne utprgvingen. Svarene pd undersgkelsen var i
hovedsak positive, og 73 prosent av respondentene
oppga at de var forngyde eller sveert forngyde med
digital hjemmeoppfelging. Pasientene som har blitt
rekruttert p& sykehuset har i tillegg svart pé spgrsmdl
om helse og helserelatert livskvalitet i EQ-5D-5L-
skjemaet, samt nér oppfelgingen fra lungeteamet
avsluttes (2-4 uker etter utskrivelse). Planen er at
resultatene fra disse sparreskjemaene skal analyseres
ndr datagrunnlaget blir sterre.

Mye av arbeidet i prosjektet har gatt som planlagt.
Prosjektet har lyktes med & knytte til seg de
ngdvendige ressursene, og i starten av prosjektet ble
det utarbeidet en prosjektplan og en beskrivelse av
tienesteforlgpet for pasientene. Det var planlagt at
det skulle gjennomfgres en interessentanalyse ved
oppstart av prosjektet, men denne ble ikke
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gjennomfart. Prosjektet fikk innvilget prosessveiledning
fra InnoMed og har brukt denne stgtten til blant annet
utarbeide nytt informasjonsmateriell om digital
hjemmeoppfelging som deles ut til pasientene.

6.5 Beerekraft

| prosjektet har de gétt over til at pasientene selv ma
ha nettbrett eller smarttelefon. Prosjektet har ogsd
lagt vekt pd & velge utstyr som er godt nok, men ikke
har ekstra funksjoner ut over det som er strengt
ngdvendig. Dette bidrar til & redusere kostnaden ved
tjenesten. Prosjektet understreket at det ogsé er viktig
a vurdere hvem som skal fa tilbud om tjenesten,
hvor lenge og hvor hyppig oppfelgingen skal skje. |
prosjektet har oppfelgingen de farste ukene etter
utskrivelse, nadr oppfelgingen skjer fra sykehus, veert
hyppigere enn nér kommunen overtar oppfalgingen. A
finne hensiktsmessig nivd pd dette, vil veere viktig for
& skape en beerekraftig tjeneste. Prosjektets erfaring
er at det i de fleste tilfeller er tilstrekkelig med
oppfelging en dag i uken.

Prosjektet understreket at det fortsatt er behov for at
tienesten profesjonaliseres og at antallet brukere som
felges opp mé veere stort nok. Dette vil veere viktig
for & kunne utnytte mulige stordriftsfordeler og for &
gjere tienesten beerekraftig.

Ettersom inklusjonen av pasienter har veert mer
krevende enn forutsett, har prosjektet stilt
sparsmdlstegn ved om de har funnet den rette méten
& drive med inklusjon fra sykehuset. Inklusjonen har
veert tidkrevende, og det ma trolig jobbes videre for
& finne en beerekraftig prosess som kan fungere uten
at det er en prosjekirigg rundt. Prosjektet mente at
det kan vcere mer hensikismessig @ inkludere
pasienter nar de ikke er i en akutt fase, for eksempel
som del av et lcerings- og mestringskurs, eller i
tilknytning til time p& poliklinikk. Da vil pasientene
veere i en situasjon med mindre usikkerhet, og trolig
mer mottakelige for nye tjenester.

6.6 Leeringspunkter

En viktig erfaring fra sykehuset er at selv om de
finner en del pasienter som er i malgruppen, er det
en stor andel av disse som ikke blir inkludert. |
perioden august 2021 til januar 2022 ble 80
pasienter vurdert for inklusjon. Halvparten av disse ble
vurdert som inkluderbare, men kun 11 ble inkludert.
Hovedarsaken til at pasienter ikke blir inkludert er at
de ikke orker fordi de er i dérlig form. | tillegg er det
en del pasienter som ikke blir inkludert fordi de skrives
ut til korttidsopphold, eller er innlagt s& kort tid at det
ikke er tid til inklusjon. Dette er typisk pasienter som
legges inn fredag kveld og skrives ut i lapet av
helgen. Det er ogs& noen som ikke har eller ikke
bruker smarttelefon eller nettbrett. | lapet av

prosjektperioden har man &pnet for & inkludere
pasienter som blir innlagt p& grunn av andre
problemer, men som har alvorlig kols.

En annen viktig lcerdom fra prosjektet, er at inklusjon
til digital hjemmeoppfelging er tidkrevende, og at
det er mange ting som skal «klaffen for at inklusjonen
skjer péa riktig tidspunkt. Inklusjonsprosessen innebcerer
at det brukes tid pd & finne pasienter som kan
inkluderes, og deretter at det brukes tid pa &
informere om tjenesten, samt gi opplcering i bruk av
maleutstyr, utfylling av sperreskjema og bruk av egen-
behandlingsplan. Mange av pasientene som er innlagt
pd& sykehuset har betydelig redusert helsetilstand, og
de orker ikke lange samtaler med opplcering. | videre
utpraving blir det derfor viktig & f& mer erfaring med
& inkludere pasienter fra poliklinikk, samt inklusjon fra
sengepost.

Prosjektet understreket ogsé viktigheten av at
inklusjonsprosessen ma settes i system, og at det
md veere dedikert personale som har ansvar for &
jobbe med inklusjon. Ahus jobber n& med ansettelse av
en kolskoordinator som skal veere del av de
ambulerende lungeteamet og ha et scerlig ansvar for
digital hjemmeoppfalging.

| prosjektet har de ogsé erfart at det er behov for
mer effektiv innhenting, og bedre tilgang til, styrings-
data som kan vise i hvilken grad tienestemodellen
etterleves. Styringsdata vil ogsé veere viktig for &
falge med pé resultatene av tienesten.

Prosjektet hadde ogsé god erfaring med a tilby
emnekurs. En erfaring fra gjiennomfaringen av kurset,
var at det mé varsles om kurset i god tid.
Informasjonen om kurset ble gitt to méneder i forkant
av kurset, og prosjektet fikk tilbakemelding om at det
var for kort varsel.

Til tross for utfordringer med rekruttering, har
prosjektet hastet mange verdifulle erfaringer. Det har
veert et godt samarbeidsklima i prosjektet, og pasient-
erfaringene har veert gode. Prosjektet vurderer flere
mulige viderefgringer av prosjektet, og de ansker &
fortsette arbeidet med & utvikle digital hjemme-
oppfelging som et tilbud til kronisk syke med behov
for oppfelgende behandling.

De viktigste lceringspunktene fra prosjektet er:

®  Mange akuttinnlagte pasienter er for dérlige til &
starte opp eller ta stilling til en ny tjeneste.

e Inklusjon til tienesten er tidkrevende, og det er
viktig & ha et bevisst forhold til dette.

e Det er behov for informasjon som kan vise i
hvilken grad tjenestemodellen etterleves.

e Emnekurs kan veere et godt virkemiddel for & fé&
forankret tienesten blant fastleger.
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7. Samlet vurdering og Iceringspunkter

Alle de lokale prosjektene som deltar i
utprevingen av digital hjemmeoppfolging med
fokus pa samhandling og informasjonsdeling,
hadde erfaring med digital hjemmeoppfolging
fra utprevingen i perioden 2018 til juni 2021.
Prosjektene hadde mott mange av de samme
samhandlingsutfordringene, men de har valgt
ulik tilnaerming for a lose dem. De fleste
prosjektene jobber med ulike varianter av
fjenesteforlop der oppfelgingen er initiert av
spesialisthelsetjenesten. Flere av prosjektene
jobber ogsa med a utvikle integrasjoner for

datadeling mellom ulike systemer.

Prosjektene har hatt ulik innretting, men har jobbet
med & lgse mange av de samme utfordringene

Pasientene som falges opp med digital hjemme-
oppfelging mottar ofte oppfelging fra flere akterer
innen primcer- og spesialisthelsetjenesten, og
erfaringene fra utprgvingen av digital hjemme-
oppfelging i perioden 2018 til juni 2021 var at det
var utfordrende & fé til god forankring og
samhandling med avrige deler av helsetjenesten. Dette
gjaldt bade fastleger, hjemmetjenesten og spesialist-
helsetjenesten. | denne utpravingen har prosjektene
testet ut tienesteforlagp for digital hiemmeoppfalging i
samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og de
kommunale helse- og omsorgstjenestene, samt jobbet
med & legge til rette for bedre informasjonsdeling
gjennom bruk av digitale verktay.

Prosjektene som deltar i den utvidede utpravingen,
deltok ogsé i utpravingen av digital hjemme-
oppfelging i perioden 2018 til juni 2021. Mange av
utfordringene som ble identifisert i utpravingen fra
2018 til 2021 var felles pd tvers av prosjektene. |
utvidelsen har prosjektene valgt & jobbe med ulike
utfordringer, og de har til dels ogsé ulik tilncerming til
hvordan de har jobbet med disse. Prosjektene har
identifisert ulike formal, ulike arbeidspakker og
jobber pd ulike méter. Et eksempel pé forskjeller i
tienesteforlgpene som testes ut, er at sykehuset i noen
prosjekter selv fglger opp pasienten i en periode etter
utskrivelse og at pasientene deretter vurderes for
overfgring til oppfelging i regi av kommunen, mens
det i andre prosjekter er lagt opp til at sykehuset kan
anbefale pasienter til digital hjemmeoppfelging. | det
sistnevnte tilfellet er det kommunen som tar
beslutningen om tildeling av tjenesten. Arbeidet med
de teknologiske lgsningene varierer ogsd, og

prosjektene har jobbet med deling av ulik type
informasjon.

Prosjektene skal i 2022 jobbe videre med & hoste
erfaringer med digital hjemmeoppfelging i
samhandling med spesialisthelsetjenesten

Prosjektene startet opp véren 2021. Prosjektperioden
skulle opprinnelig gé ut &ret, men alle prosjektene fikk
overfart prosjiektmidler til 2022. | tillegg fikk
prosjektene ekstra midler fra Helsedirektoratet. Fra
utprgvingen i perioden 2018 til 2021 hadde
prosiektene mye erfaring med digital hjemme-
oppfelging som de har bygget videre pd, og dette
har trolig veert avgjerende for at prosjektene har fatt
til mye pé kort tid.

P& tidspunktet for informasjonsinnhentingen til denne
rapporten var arbeidet med prosjektene fortsatt
pdgéende. Mye av arbeidet som gjenstar er knyttet til
integrasjon mellom ulike lgsninger, men det jobbes
ogsd videre med & forbedre tienesteforlgp der
spesialisthelsetjenesten og primcerhelsetjenesten
samhandler om felles pasienter.

Prosjektene har gitt erfaring om hvordan
samarbeidet kan foregd mellom sykehus og
kommune

Helsedirektoratet har definert at et av malene for
2021 er «§ f& mer erfaring med digital hjemme-
oppfelging i samhandling mellom kommune, fastleger
og helseforetak om en felles pasientgruppe». Var
vurdering er at tiltakene som prosjektene jobber med
er relevante for dette malet. Som beskrevet har
prosjektene ulik tilncerming, og fra et nasjonalt stésted
er dette trolig en fordel. Denne innrettingen har lagt til
rette for at man kan heste ulike erfaringer pd& tvers av
prosjektene, og ved & kombinere erfaringene kan man
fé& et kunnskapsgrunnlag der lcerdommer fra
prosjektene kompletterer hverandre og gir kunnskap
som kan brukes i et nasjonalt perspektiv.

Vi vurderer at prosjektet har bidratt med verdifull
kunnskap og erfaring knyttet til samhandling om
digital hjemmeoppfelging. Som del av utprgvingen har
det blant annet blitt prevd ut ulike varianter av
forsterket utskriving, det har blitt utarbeidet
beskrivelser av tienesteforlgp, det har blitt identifisert
et behov for bedre kartleggingsrutiner for pasienter
som er innlagt pd& sykehuset og laget en ny rutine for
dette, og det har blitt jobbet med automatisk
journalfering og deling av egenbehandlingsplan.

Det er fortsatt behov for & f& mer erfaring med
hvordan digital hjiemmeoppfelging kan skje i
samhandling mellom ulike deler av helsetjenesten, men
prosjektet har bidratt med kunnskap om hva som har

Digital hjemmeoppfolging — erfaringer med samhandling og informasjonsdeling

51



fungert godt og mindre godt. Var vurdering er derfor
at méloppndelsen for prosjektet samlet sett er god. |
det videre oppsummerer vi erfaringene fra
prosjektene.

Prosjekiene har hastet erfaringer knyttet til
problemstillinger loftet frem i Nasjonal helse- og
sykehusplan

Som beskrevet i avsnitt 1.2, er det i Nasjonal helse- og
sykehusplan beskrevet fire akser som ma tilpasses
dersom teknologi skal benyttes for & flytte spesialist-
helsetjenester hjem til pasientene. De fire aksene er (1)
tydeligere mal for bruk av teknologi, (2) tilpasning av
finansieringsordninger, (3) bedre veiledning om
regelverk knyttet til behandleransvar og (4) realisere
en digital infrastruktur som statter utveksling og deling
av informasjon mellom systemer.

Alle de fire aksene er problemstillinger som har blitt
dreftet av prosjektene i den utvidede utpravingen av
digital hjemmeoppfalging. Nar det gjelder den forste
aksen, har prosjektene erfart at det har skjedd en
utvikling i innstilling blant de ansatte pé& sykehuset nér
det kommer til bruk av digital hiemmeoppfelging, og
at dette blant annet skyldes at sykehusene har fétt
egne strategier og mdal om & ta i bruk ny teknologi.

| tilknytning til den andre aksen, som handler om
tilpasning av finansieringsordninger, har det blitt lgftet
at det er viktig & unngé at digital hjemmeoppfelging
blir en tieneste der kostnadene oppstér i kommunen,
mens gevinstene kommer i spesialisthelsetjenesten uten
at kommunene far noe igjen for dette. Det har ogsé
blitt Igftet at dersom bé&de fastlegen og en
representant fra sykehuset skal delta i behandlings-
mgter for & utarbeide egenbehandlingsplan, mé& det
etableres en finansieringsordning som gjer at begge
blir kompensert for arbeidet, men uten at pasienten
belastes for tienesten.

Nér det gjelder den tredje aksen om veiledning og
regelverk knytte til behandleransvar, har det blitt
pdpekt at det er behov for tydelige avklaringer
knyttet til hvilket ansvar det medfarer dersom
helsepersonell gar inn og sjekker en pasients mélinger
og ser at de er utenfor normalomrédet.

Den siste aksen, som handler om & realisere en digital
infrastruktur som stgtter informasjonsdeling, har stétt
sentralt i flere av prosjektene. De delene av
integrasjonslgsningene som har kommet lengst er
knyttet til deling mellom systemene som brukes til
digital hjemmeoppfelging og kommunens EPJ-
systemer, men det jobbes ogsé med integrasjon mot
sykehusenes systemer, slik at de fér tilgang til relevant
informasjon fra digital hiemmeoppfalging.

Involveringen av nasjonale akterer i prosjektene har
veert vellykket

Integrasjon mellom systemer er viktig for & lgse
utfordringene knyttet til informasjonsdeling og
samhandling, og alle prosjektene fglger med pé
utviklingen p& nasjonalt nivd pd dette omradet.
Prosiektene har pd ulik méte koblet pd nasjonale
aktarer og lgsninger som Direktoratet for e-helse,
NHN, VKP og kijernejournal, og p& denne méten
bidrar de ogsé til den nasjonale utviklingen. A
samarbeide med disse aktgrene har ogsd bidratt fil
sterre grad av tverrfaglighet i prosjektgruppene, og
det har scerlig blitt trukket frem at den teknologiske
kompetansen har veert verdifull.

For utprevingen samlet sett har det veert et viktig
utgangspunkt at det har veert et tett samarbeid
mellom Helsedirektoratet, Direktoratet for e-helse og
NHN. Alle aktgrene har veert involvert i utarbeidelsen
av tilskuddsutlysningen, utvelgelsen av prosjekter og
oppfelgingen av prosjektene.

Samarbeidet med nasjonale aktgrer fremstar ogsé
som fornuftig med tanke pé ressursbruk, bade fordi
kommunene sikrer at deres behov blir ivaretatt i
Izsningene som utvikles, og fordi man unngér & bruke
ungdvendige ressurser pé parallelle lgp. Noen av
prosjektene hadde i utgangspunktet planlagt & jobbe
med utvikling og deling av digital egenbehandlings-
plan, men har valgt & prioritere bort dette fordi det
foregér et nasjonalt prosjekt om digital egen-
behandlingsplan.

Involveringen av nasjonale aktgrer som NHN og
Direktoratet for e-helse har bidratt til at disse og
andre aktgrer som jobber med nasjonale
samhandlingslgsninger innen helse har fatt informasjon
om kommunenes behov for informasjons- og
datadeling. Dette er viktig for at de nasjonale
aktgrene skal kunne hensynta disse behovene i
utviklingen av nasjonale lgsninger.

Samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunen er fortsatt krevende, men det er tegn til
at flere er mer positive til samarbeid

Pasienter som fér oppfelging fra flere tienester, er
tient med at samhandlingen mellom disse fungerer
godt. God samhandling skal bidra til koordinerte og
trygge pasientforlgp og hensiktsmessig og tydelig
arbeids- og ansvarsdeling mellom ulike deler av
helsetienesten (NFA Faggruppe for samhandling,
2018).

Forsterket utskriving gjennom digital hjemme-
oppfelging er et viktig fokusomréde i utprgvingen, og
flere av prosjektene tester varianter av dette.
Pilotering av tjenesteforlgp som ser p& overgangen
mellom spesialist- og primcerhelsetjenesten er viktig
for & sikre helhetlige pasientforlep og -overganger
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mellom ulike deler av helsetienesten. Hépet er at
bedre og mer semlgse overganger kan redusere
antall innleggelser for ulike pasientgrupper med
gjentatte innleggelser pd sykehus.

Samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunen er utfordrende, og vart inntrykk er at det
fortsatt gjenstar et stykke arbeid fgr man har
identifisert gode tjenesteforlgp for digital
hjemmeoppfelging som starter opp pd sykehus.
Samtidig fremstar det som at mange av prosjektene
opplever at en del ting har lgsnet i Igpet av prosjeki-
perioden, og sykehuset har vist et stgrre engasjement i
samarbeidet enn tidligere. Gjennom at ansatte p&
sykehusene har fétt en dedikert rolle i prosjektet, har
det blitt en tettere involvering og en bedre forstdelse
for hverandres oppgaver. Prosjektet har ogsé gjort at
ansatte pd sykehuset og i kommunen har jobbet
sammen og blitt kjent, og p& denne maten har det blitt
bygget tillit mellom ansatte i ulike deler av tjenesten.
A bygge denne typen tillitsforhold er trolig viktig for
& fa til varige endringer for samhandling.

Fremover vil det veere behov for videre vurdering av
om sykehuset selv skal fglge opp pasienter ved hjelp
av digital hiemmeoppfelging, eller om tienesten kun
skal veere noe sykehuset kan anbefale at kommunen
tilbyr pasienten etter utskrivelse. Det mé ogsda
vurderes om oppfelgingen skal starte umiddelbart
etter utskriving, hva som bgr kartlegges pé sykehuset
og hvem som utarbeider egenbehandlingsplanen, samt
om sykehuset skal fglge opp en periode etter
utskriving eller om all oppfelging skijer fra kommunene.
Det er trolig ikke slik at det finnes én lgsning som
passer for alle, og hva som er riktig modell vil
avhenge av de lokale forutsetningene og mulighetene,
samt tilgjengelige ressurser. Det vil likevel veere
verdifullt & f& frem fordeler og ulemper med ulike
tilncerminger.

Mange av pasientene pa sykehuset er for darlige til
a starte opp eller ta stilling til en ny tjeneste

En sentral erfaring fra utpregvingen, er at det kan
veere utfordrende & inkludere pasienter pd sykehuset.
| utprevingen har det blitt testet bade rekruttering fra
sengepost og poliklinikk. Scerlig de innlagte
pasientene har ofte opplevd en akutt forverring av
helsetilstand og gnsker ikke & starte noe nytt i en
situasjon som oppleves som voversiktlig og alvorlig. |
prosjektene hvor rekruttering og oppstart av tienesten
i all hovedsak skjer pd& sykehuset, har de ogsé vurdert
muligheter for & ikke starte tjenesten pd sykehuset,
men vente noen dager etter utskrivelse til pasienten er
tilbake hjemme og har falt til ro etter forverringen. Et
mulig forlgp er da at sykehuset kartlegger relevante
pasienter, gir informasjon om digital hjemme-
oppfelging og avklarer ndr kommunen eventuelt kan
ta kontakt med pasienten for & starte opp tienesten.

Oppstart av tienesten og oppfelging kan imidlertid
skje i regi av kommunen etter at pasienten har kommet
hjem.

Ettersom erfaringene fra flere av prosjektene er at
pasientene ikke er klare for & starte opp eller ta
stilling til en ny tieneste i forbindelse med innleggelse,
mener vi det bar vurderes i hvilken grad det fremover
skal jobbes videre med inklusjon av pasienter pd syke-
hus, eller om man skal avvente inklusjon til pasientene
er hjemme. Dersom man gnsker & viderefare arbeidet
med & tildele digital hiemmeoppfelging pd sykehuset
ber man grundig kartlegge drsakene til at dette har
veert vanskelig, og preve & identifisere tienesteforlgp
som kan overkomme disse utfordringene.

En annen mulighet er at tjenesten forblir kommunal, og
at samarbeidet med sykehuset om tjenesten innrettes
mot at innlagte pasienter kan kartlegges og foreslas
til kommunen, men at tjenesten starter opp etter at
pasienten har kommet hjem. Det kan tenkes at inklusjon
pé& sykehuset vil fungere bedre blant pasienter som er
inne til poliklinisk konsultasjon, men dette mé
undersgkes videre.

Ny rutine for kartlegging av innlagte pasienter har
bedret kommunikasjonen mellom sykehus og
kommune

Bodg har hatt en litt annen tilncerming til forsterket
utskriving enn den som er beskrevet over. | Bodg har
man jobbet med samhandling og informasjonsdeling i
forbindelse med kartlegging av pasienter pé& sykehus,
for at tildelingskontoret i kommunen raskere skal kunne
vurdere om pasienten er en kandidat for digital
hjemmeoppfalging. Mélsetningen har veert & raskere
starte opp digital hiemmeoppfslging etter utskriving.
Som en del av dette arbeidet har man utarbeidet en
ny rutine for kartlegging av pasienter som blir innlagt
pé& sykehuset og «ryddet» i kommunikasjonen mellom
sykehuset og tildelingskontoret. Dette arbeidet har
fart til en bedre dialog om pasienter, og ogsa til at
flere pasienter foreslds fra sykehuset som mulige
kandidater for digital hiemmeoppfalging. Var
vurdering er at dette er en prosess som vil ha verdi
ogsé for andre kommunale tienester, for sykehuset og
pasientene, og som trolig ogsé vil ha overfgringsverdi
til andre kommuner og sykehus.

Spesialistene pd sykehus kan gi verdifulle innspill
til egenbehandlingsplanen

Naér det gjelder egenbehandlingsplan, har flere
prosjekter hatt positive erfaringer med & involvere
spesialister p& sykehuset i utarbeidelse av disse. En
erfaring er at spesialistene kan veere tmodigere) nér
de setter grenseverdier, og at dette gjer at man
unngdr ungdvendige gule og rede malinger far man
klarer & sette de rette grenseverdiene. Samtidig har
det blitt understreket at langt fra alle pasienter har
behov for at en spesialist fra sykehuset er involvert i
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utarbeidelsen av egenbehandlingsplanen, for
eksempel som deltaker i et behandlingsmgte. For
mange er tilstrekkelig & ha en plan som er utarbeidet i
samarbeid mellom pasienten, fastlegen og de ansatte
i oppfelgingstienesten. For & sikre en beerekraftig
utvikling, er det viktig at det ikke legges opp til at alle
skal ha en egenbehandlingsplan utarbeidet i
samarbeid med en representant fra
spesialisthelsetjenesten. Involvering av ressurser fra
spesialisthelsetjenesten ber skje ved behov, for
eksempel for pasienter med komplekst sykdomsbilde
og mange og sammensatte lidelser.

Fastleger og ansatte pa sykehus snsker mulighet til
G se og redigere egenbehandlingsplanen

Noen av prosjektene har arbeidet med digitalisering
og nye lgsninger for deling av egen-
behandlingsplanen. Eksempelvis har b&de Agder og
Ullensaker utviklet en digital egenbehandlingsplan og
testet at personell pé ulike nivé kan fé& tilgang il
samme programvare. Arbeidet har vist at det er viktig
at en digital plan er godt integrert i den teknologiske
lzsningen for digital hiemmeoppfalging. Dette vil
senke terskelen for at ulike deler av helsetjenesten
engasjerer og gir innspill til planen.

Ettersom det pagar et arbeid nasjonalt med &
utarbeide en lasning for digital egenbehandlingsplan,
har imidlertid flere av prosjektene valgt & prioritere
arbeid p& andre omréder. Egenbehandlingsplanen er
likevel en sentral del av tjenestetilbudet i alle
prosjektene, og prosjektene har hgstet erfaringer
knyttet til behov for datadeling gjennom egen-
behandlingsplanen. Bdde ansatte p& sykehus og
fastlegene @nsker tilgang til & se og redigere egen-
behandlingsplanen. Med flere som har mulighet til &
redigere, har det ogsa blitt padpekt at det vil veere et
behov for en endringslogg, slik at det er enkelt & se
hvilke oppdateringer som har blitt gjort nér, og hvem
som har gjort endringene. Dignio har startet arbeidet
med & utvikle en slik logg.

Fastleger og ansatte pa sykehus snsker tilgang til
informasjonen fra digital hjemmeoppfolging

Bade fastleger og ansatte p& sykehus ser verdien av
& ha tilgang til et utvalg av de pasientrapporterte
dataene, og de gnsker i hovedsak mulighet til & se de
siste maleverdiene og utvikling i disse over tid. Det er
eksempler p& at legene har plukket opp relevant
informasjon i chatdialogen mellom pasienten og
oppfelgingstienesten, men det er vanskelig & se for
seg hvordan denne typen informasjon kan
systematisere slik at ikke den viktige informasjonen
drukner i all annen informasjon. Flere har understreket
at det er viktig at det som er relevant informasjon for
dem ikke mé drukne i annen informasjon, og at de
derfor ikke ansker tilgang til alt som samles inn, for

eksempel meldinger og enkeltstdende registreringer
og svar pd spgrreskjema.

Fastleger og ansatte pd sykehus har ogsa
understreket viktigheten av at tilgangen til data fra
digital hjemmeoppfelging mé vcere integrert i
systemene de allerede bruker. De gnsker & ha
mulighet til & gd inn og sjekke dataene ved behov, og
ikke at dataene kommer gjennom varsler eller
meldinger.

Det er en utfordring at ikke alle kommunene i
sykehusenes opptaksomrade tilbyr digital
hjemmeoppfelging

Flere av prosjektene har mgtt pd utfordringer som
skyldes at sykehusets opptaksomrdde omfatter flere
kommuner som ikke tilbyr digital hiemmeoppfalging.
Dette gjor det vanskelig for de ansatte pé sykehuset &
foreslé pasienter til tjenesten. Fordi dette reduserer
antallet aktuelle pasienter, far de ansatte mindre
mengdetrening med & foreslé pasienter til tjenesten.
Med fa aktuelle pasienter er det en risiko for at
tienesten blir glemt. Det at kun noen kommuner tilbyr
digital hjemmeoppfelging, gjer det ogs& mer
tidkrevende & foresld pasienter til tjenester, fordi de
ansatte pd sykehuset ma sjiekke at pasientens
hjemkommune er en kommune som tilbyr digital
hjemmeoppfalging. Dersom digital hiemmeoppfalging
i fremtiden blir mer utbredt, vil dette problemet
reduseres, og de ansatte pd sykehuset kan foreslé
tienesten til pasienter uten & sjekke at de er bosatt i
«riktigh kommune.

Implementering av digital hjemmeoppfelging i nye
kommuner ber bygge pa interesse for tienesten i
kommunen

Agder har gjennom sitt arbeid med spredning til nye
kommuner i regionen avdekket at det ulik interesse for
digital hjemmeoppfelging. Inntrykket er at kommunene
i varierende grad er klare for & ta inn digital
hjemmeoppfalging som en del av sitt tjenestetilbud.
Dette tyder pé digitalisering av helsetjenesten og
implementering av nye tjenester er en
modningsprosess. Var vurdering er derfor at et
spredningsprosjekt for digital hjemmeoppfelging i nye
kommuner bgr bygge pd interesse for tienesten i
kommunen. Dersom ikke tienesten er forankret i
ledelsen i kommunen og andre deler av kommune-
helsetienesten er det utfordrende & etablere et godt
tilbud. En risiko ved at etablering av tienesten er
basert pé interesse i kommunene, er at det kan gi en
okt fragmentering av tjienestetilbudet, skape
forskjeller mellom kommunene og hindre at kostnads-
effektivisering skjer p& samme méte som i de mer
regionalt orienterte prosjektene.
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Organisering av oppfelgingstjenesten i regionale
sentraler vil kunne veere relevant for mange
kommuner

| prosjektet i Agder har de hgstet erfaringer knyttet
organisering av digital hjemmeoppfelging med
oppfelging fra en regional sentral. Ved at flere
kommuner gér sammen om & opprette et tieneste-
tilbud, blir pasientgrunnlaget for oppfelgingstienesten
sterre, og dette kan gjgre at ogsd smé kommuner
ensker & tilby tienesten. Flere kommuner kan da dele
pd kostnadene, og det er enklere & holde kostnaden
per pasient nede.

Gjennom prosjektet i Agder har det blitt identifisert at
det er en utfordring at de ansatte p& den regionale
oppfelgingstienesten ikke har tilgang til de kommunale
journalsystemene. For at regionale oppfalgings-
tienester skal fungere best mulig, vil det veere behov
for bedre informasjonsdeling mellom kommunenes
journalsystemer og den regionale oppfalgings-
tienesten.

Innovasjon i helsetjenesten fungerer godt i lokale
prosjekter

Digitalisering og utvikling av integrasjonslgsninger er
tidkrevende arbeid, og i flere av prosjektene har
disse prosessene tatt mer tid enn forventet. Det har
samtidig sannsynligvis veert en fordel at prosjektene er
relativt smé&, og sterre og mer omfattende prosjekter
ville trolig ikke gitt lasninger som hadde veert klare for
testing raskere. Med fé& aktgrer har prosjektene fatt til
smidige prosesser med kort vei til beslutning.

Samtidig som smd prosjekter kan veere smidige, synes
det ogsd & veere betydelige fordeler ved & sgke
samarbeid med tilliggende kommuner i sykehusets
opptaksomrdde — bdde med tanke pé& kompetanse, &
etablere et enhetlig tienestetilbud og & holde
kostnadene nede. Det er utfordrende for spesialist-
helsetjenesten & forholde seg til flere varianter av
teknologi og samarbeidsmodeller.

Det eksisterer et omfattende kunnskapsgrunnlag om
digital hjemmeoppfolging som nye prosjekter kan
bygge videre

Som vist i denne rapporten har prosjektene gjort seg
mange nyttige erfaringer knyttet til digital hjemme-
oppfelging, samhandling og informasjonsdeling, og
det eksisterer et omfattende dokumentasjonsgrunnlag
som nye prosjekter kan bygge videre. For kommuner
som vurderer & tilby digital hiemmeoppfelging vil det
derfor veere viktig & se hen til arbeidet som har blitt
gjennomfart de siste &rene, samt & aktivt innhente og
dra nytte av kunnskapen som finnes i prosjektene som
de siste &rene har testet ut digital hiemmeoppfelging.

Det er samtidig langt i fra alt som er pé& plass nar
denne rapporten skrives, og det vil skje mye knyttet til
utviklingen av tienesten i &rene fremover.
Kompleksiteten i tienesten, alle vavklarte spgrsmal og
usikkerhet til hvordan for eksempel de teknologiske
Izsningene eller finansieringsordningene vil utvikle seg
de kommende drene, kan virke overveldende for
enkelte kommuner som stér foran beslutningen om & ta
i bruk tjenesten.

For kommuner som vurderer & tilby digital hjemme-
oppfelging, mener vi det er viktig & huske at
erfaringene har veert at det er lurt & komme i gang
med & preve ut tjenesten, men at man kan begynne
ngkternt og med & teste tienesten i liten skala. Det er
vanskelig & pé& forhand si hvilken organisering som vil
passe i hver kommune, og det er derfor viktig & veere
forberedt pé at ting vil ta tid og at man vil matte
preve seg fram fgr man finner tjenestens form.
Helsedirektoratet forventes & publisere nasjonale
faglige rdd for digital hiemmeoppfelging i lepet av
2022 (Helsedirektoratet, 2021). Kommuner som
vurderer & tilby digital hjemmeoppfalging kan bruke
disse i sin vurdering av hvordan de skal innrette
tienesten.
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