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Digital hjemmeoppfolging
Velferdsteknologi i sentrum, et samarbeid mellom Lovisenberg Diakonale syke-
hus og bydelene Gamle Oslo, Griinerlpkka, Sagene og St.Hanshaugen

Sykehuset bruker til vanlig pasient, mens kommunen sier bruker. | denne rap-
porten vil vi benytte begge begreper

Helseetaten i Oslo kommune
Helsedirektoratet

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Egenbehandlingsplan: Pasientens plan for sin helse. Denne planen er delt inn i
gronn, gul og rod sone. | den grenne sonen er fokuset hva bruker skal gjore for 8
holde seg i stabil form. Her kan det bade veere forebyggende tiltak som akti-
vitet, ernzeringsrad osv. og oversikt over faste medisiner. | gul og red sone er
fokuset hva bruker skal gjgre nar han foler seg darlig/er i forverring. Her vil det
sta spesifikke tiltak rettet mot darligere form for eksempel: Slimmobilisering,
okning av behovsmedisin og nar bruker bor kontakte fastlege/legevakt/AMK.

Elektronisk pasientjournal
Programvare/nettside utenfor journalsystem der ansatte har oversikt over
brukere, innstillinger for teknologi, rapporteringsmuligheter etc. Som oftest ett

fiernpleiesystem pr. leverandar.

Utviklings- og kompetanseetaten i Oslo kommune
Pleie- og omsorgsmelding, sendes mellom kommune, sykehus og fastleger

Lovisenberg Lindring og Livshjelp

Primeerhelseteam. Primaerhelseteam er et prosjekt ledet av Helsedirektoratet
og testes ut pa Sagene Lokalmedisinske senter i Bydel Sagene. Primeerhelse-
team i fastlegepraksiser bestar av fastleger, sykepleiere og helsesekretaerer,
og teamet ledes av en fastlege. Formalet med organiseringen er 4 tilby bedre
fastlegetjenester til pasienter som trenger det mest.

Velferdsteknologisk knutepunkt

Randomisert kontrollstudie



Sammendrag

| denne sluttrapporten har vi sett
pa erfaringer og resultater fra
prosjektet VIS 2.0 som er en del

av Helsedirektoratets prosjekt
med mal om a lage nasjonale
anbefalinger for implementering av
digital hjemmeoppfelging (DHO).
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Rapporten gir bakgrunnsinformasjon om
organiseringen i prosjektet, mal, metodikk og
utvelgelse av malgruppe for den gar over pa
var modell for DHO og til slutt en beskrivelse
av maloppnaelse og erfaringer/rad til imple-
mentering av DHO.

DHO gir gode kvalitative gevinster for bru-
kerne. De rapporterer gkt trygghet i hver-
dagen og at de i stgrre grad mestrer og har
kunnskap om sin helsesituasjon.

Prosjektet har sa langt ikke klart 8 doku-
mentere en overordnet vesentlig reduksjon

i forbruk av helsetjenester. Dette kan ha

noe med valg av metodikk og utvalget av
deltakere i prosjektet, og VIS gnsker & se
neermere pa dette i videre gevinstkartlegging
og videreutvikling av DHO.

Prosjektet har ogsa fort til et tettere sam-
arbeid mellom bydelene, LDS, fastleger/le-
gekontor og primeerhelseteam, noe som har
resultert i et bedre tjenesteforlop for bru-
kerne. Ved a benytte tverrfaglige moter til 8
utarbeide EBP har vi fatt et bedre samarbeid
med fastleger og LDS rapporterer at DHO er
innarbeidet i henvisningsrutiner til bydelene
og at tjenesten benyttes blant annet hos
brukere i bydelene som ogsa mottar polikli-
nisk oppfelging fra LDS.

| tillegg har prosjektet gitt gkt fokus pa
tverrfaglig samarbeid og helhetlige tjenester
internt i bydelene, okt fokus/kompetanse pa
teknologi, gevinstarbeid, endringsledelse,
personvern og anskaffelser, og gkt digital
kompetanse hos de ansatte.

DHO viderefgres som en del av den ordi-
neere helse- og omsorgstjenesten i bydelene
som en tjeneste og et verktgy. DHO skal
komplementere tjenestene pa en god mate,
og planen er at DHO skal breddes til de
resterende bydelene i Oslo.
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1. Innledning

Denne sluttrapporten er et resultat av

VIS 2.0 sin deltagelse i Helsedirektoratets
prosjekt med mal om a lage nasjonale an-
befalinger for implementering av digital
hjemmeoppfolging (DHO). VIS star for “vel-
ferdsteknologi i sentrumpy, og er et samar-
beid mellom de fire sentrumsbydelene i Oslo,
St. Hanshaugen, Gamle Oslo, Griinerlgkka,
Sagene og Lovisenberg diakonale sykehus
(LDS). Samarbeidet startet i 2013 og har de
siste arene testet ulike teknologier, og deltok
blant annet i Helsedirektoratets forrige DHO
prosjekt.

Etter forrige prosjekt om DHO sa vi at det
gjensto arbeid knyttet til tjenesteutvikling
og gevinstkartlegging. Sluttrapporten pekte
blant annet pa klare opplevde kvalitative
gevinster for brukerne, mens de kvantitative
gevinstene for bydelene var mer uklare. |
tillegg til 8 utforske dette videre gnsket vi
ogsa a skaffe oss erfaring om bruk av DHO pa
andre pasientgrupper som kreft og psykisk
helse, og a etablere et tettere samarbeid
med fastlegene og vart lokalsykehus LDS.
Innholdet i rapporten er todelt; prosjekt-
beskrivelse og resultater. | de forste kapit-
lene gjor vi rede for mal, metodikk og utvel-
gelse av malgruppe og modell for DHO, mens
de siste kapitlene fokuserer pa maloppna-
else, identifiserte gevinster og vare erfarin-
ger og anbefalinger knyttet til implemente-
ring og drift av DHO.



2. Bakgrunn og
organisering

2.1. Relevant demografi for Oslo
kommune

Felles for de fire VIS-bydelene er at de har
en pkende befolkning, og mange av inn-
byggerne har kroniske sykdommer. Antall
eldre over 80 ar kommer til & oke kraftig de
neste ti arene. Folkehelseprofilene for VIS-
bydelene viser flere fellestrekk. Alle har en
stor gruppe innbyggere i alderen 45 ar+ som
bor alene. Det er lavere forventet levealder
for bade menn og kvinner enn i resten av
landet. Var erfaring er at eldre ofte har flere
sykdommer samtidig som pavirker funksjons-
evne, psykisk helse, livskvalitet og trygghet.

Antall eldre

Gamle Oslo

Gruneripkka

—— Sagene

:

antall innbyggere 80+
i}
8

w— St .Hanshaugen
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Figur 1: hentet fra: http://khs.fhi.no/webview/

Sluttrapport VIS 2.0 [ Juni 2021 =7

2.2. Organisering og styring

l Eiergruppe

l Styringsgruppe
)

[

l Prosjektledergruppe
1
[ T T T 1
Lokal Lokal Lokal Lokal Lokal
prosjektgruppe prosjektgruppe prosjektgruppe prosjektgruppe prosjekgruppe
BSA BGA BGO BSH LDS

Eiergruppen bestar av direktgrene fra by-
delene, LDS og Helseetaten (HEL). Den er
oppdragsgiver og har godkjent prosjektets
budsjett. Deres rolle har veert a godkjenne
prosjektmandat og styringsdokumenter, for-
ankre og spre informasjon pa politisk niva.
Styringsgruppen bestar av avdelingsdirek-
tegrer i bydelene, LDS og HEL. Ved behov har
observatgrer fra primeerhelseteam (fast-
lege), en bydelsoverlege og klinisk IKT fra
sykehuset deltatt.

Rollen til styringsgruppen er a sikre for-
ankring av prosjektet i egen bydel og kom-
munikasjon mellom bydelene, sykehuset, HEL
og Helsedirektoratet. Det har vaert gjen-
nomfort jevnlige meter i styringsgruppen.
Prosjektlederne er ikke en del av styrings-
gruppen, men melder og forbereder saker,
og deltar i motene. Dette oppleves som viktig
for a sikre informasjonsflyt mellom nivaene.
Styringsgruppen melder saker til mgtene i
eiergruppen og tilrettelegger for god sam-
handling mellom eiergruppe, styringsgruppe
og prosjektledergruppen.

Hver bydel og LDS har en prosjektleder som
sammen med sekretaer utgjor prosjektleder-
gruppen. Prosjektlederne mgtes ukentlig og
har ansvaret for den daglige driften av pro-
sjektet, og oppfalging av folgeforskningen.
Sekreteer stotter prosjektlederne i den hel-
hetlige koordineringen av prosjektet pa tvers
av bydelene og sykehuset, og deltar i eier- og
styringsgruppen.
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De lokale prosjektgruppene er noe forskjellig
oppbygd men bestar av ansatte som enten
jobber med prosjektet eller har relevant
fagkompetanse. Den praktiske driften av
prosjektet, rekruttering og oppfelging av
brukerne utfgres av helsepersonell ved hver
bydels oppfelgingssenter.

2.3. Fastleger

Bycel S
Bydel Gamle Oslo 35
Bydel Griinerlgkka 41
Bydel Sagene 36

Bydel St.Hanshaugen L7
Totalt 159

Utfordringen i Oslo er at det er et stort antall
fastleger (546 stykker), og innbyggerne har
ikke ngdvendigvis fastlege i den bydelen eller
kommunen der de bor. Fastlegene har ogsa
mange pasienter som ikke bor i den bydelen
fastlegen arbeider i. Vi besluttet derfor tidlig
kun a informere og inngd samarbeidsavtaler
med fastleger i vare bydeler. De resterende
fastlegene ville bli informert og involvert

nar deres pasienter fra vare bydeler ble
rekruttert.

Flere av fastlegene har veert kjent med DHO
gjennom det forrige prosjektet. Fastlegene
ble informert om det nye prosjektet gjennom
ALU-mgter (allmennlegeutvalget) i bydelene,
og gjennom informasjonsmegter pa fastlege-
kontorene. Totalt 123 fastleger har hatt pa-
sienter i prosjektet, og noen av de er ikke fra
VIS-bydelene. To bydeler har hatt fastleger i
brekstillinger i prosjektperioden.

2.4. Primeaerhelseteam

Bydel Sagene deltar ogsa med det kom-
munale fastlegekontoret Sagene lokalme-
disinske senter, i det nasjonale pilotpro-
sjektet «Primaerhelseteam» (PHT) i regi av
Helsedirektoratet.

2.5. Lovisenberg Diakonale
Sykehus

Sykehuset signerte en samarbeidsavtale med
bydelene som innebar at LDS skulle henvise
150 pasienter til VIS 2.0, dedikere egne
ressurser og delta pa moter med bydelene
og Helsedirektoratet. Sykehuset skulle ogsa
bidra til kompetanseheving blant de ansatte
ved oppfolgingssentrene i bydelene, og delta
i utviklingen av tjenesteforlgpet. Sykehuset
har bidratt med to medarbeidere som deler
en 80 % prosjektstilling. Begge er sykeplei-
ere som jobber pa hver sin avdeling ved siden
av prosjektstillingen. Prosjektmedarbeiderne
pa sykehuset har deltatt pa workshops,
ukentlige moter med prosjektlederne og pa
styrings- og eiergruppemeotene.



3. Mal

3.1. Mal med tiltakene

Det overordnete malet er todelt: Oppdraget
fra Helsedirektoratet og VIS 2.0 sine egne
mal. Helsedirektoratets formal med ny
utpreving er a fa tilstrekkelig kunnskap om
DHO til & gi nasjonale anbefalinger om im-
plementering av tiltaket, og gi anbefalte
tjenesteforlop med klare inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Hovedmalet for byde-
lene er &8 mote fremtidens utfordringer med
demografi og ressurser blant annet gjennom
bruk av velferdsteknologi. Velferdsteknologi
skal veere en del av de ordineere helse- og
omsorgstjenestene i bydelene, og bade
innbyggere og ansatte skal fa okt digital
kompetanse.

Prosjektet har fglgende delmal:

» Innbygger/bruker skal vaere en aktiv delta-
ger og ta mer ansvar for egen helse

» Redusere/utsette/forhindre behov for
andre kommunale tjenester

» Redusere innleggelser pa sykehus
» Sykehuset skal henvise 150 brukere
» Inkludere 300 brukere til prosjektet

» Tettere samarbeid med fastlegene, mer
bruk av EBP og tverrfaglig mote

» Qke kompetansen hos ansatte ved
oppfelgingssenteret

» Ta i bruk videoteknologi

» Integrasjon mellom EPJ og fjernpleiesystem
for & unnga dobbeltarbeid

» Inkludere flere brukergrupper som innbyg-
gere med kreft og nedsatt psykisk helse
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» Avklare hvilke gevinster vi gnsker 3 folge
opp etter endt prosjekt og hvordan

» Sykehuset skulle bidra med kompetansehe-
ving i bydelene

3.2. Malgruppe

| de tidligere prosjektene har malgruppen
veert brukerne med kroniske sykdommer
som KOLS, hjertesvikt, diabetes og ernee-
ringsutfordringer, eller en sammensetning av
disse. Pa grunn av god erfaring og nytteverdi
av DHO hos disse brukergruppene, videre-
fores de som malgruppe i VIS 2.0. | tillegg
spisses malgruppen ved at de etter gnske fra
Helsedirektoratet skal ha, eller veere i risiko
for et storre tjenestebehov enn i forrige
prosjekt. Malgruppen er ikke avgjort av selve
diagnosen, men behovet for oppfolging.

| tillegg til denne malgruppen valgte vi a lage
et tjenesteforlgp og teste ut DHO for brukere
med en kreftdiagnose som falges opp av
bydelene. Vi gnsket ogsa a inkludere brukere
som hadde behov for oppfelging av sin psy-
kiske helse, men de ble ikke inkludert i denne
omgangen da vi vurderte at vi ikke ville klare
a levere innenfor tidsrammen pa grunn av
pandemien og ressurser.

3.3. Forventede effekter

Forventede effekter for brukeren er at de
skal oppleve en forbedret helsetilstand,

og veere bedre i stand til 8 ta vare pa og
fatte beslutninger om egen helse. Dette vil
sannsynligvis gi brukerne en opplevelse av
okt mestring, trygghet, selvstendighet og
livskvalitet. Bydelene gnsker & oppna bedre
utnyttelse av tid og ressurser, slik at vi kan
folge opp flere pasienter med de samme res-
sursene som vi disponerer i dag.

Siden DHO er en ny tjeneste vil vi undersgke
hvordan samarbeidet mellom sykehus, fast-
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leger og bydeler best kan fungere bade ved
direkte kontakt og digital samhandling. Bruk
av tverrfaglige mote og EBP har ikke veert sa
mye brukt fgr, og vi tror brukerne vil ha nytte
av det. Vi har sett pa langtidsblodsukker hos
pasienter med diabetes, og antar at dette vil
falle med DHO.

Tjeneste Delmal

Losning for
egenmaling og
egenrapportering

@kt evne til a
ivareta egen helse

@kt evne til a folge
opp og stotte
pasient pa avstand

Oppfolgings-
tjeneste

Forebygge og
tidlig oppdage
forverring av
fysisk og psykisk
helsetilstand

\

Maleindikatorer vi folger
(hver 6.mnd/3.mnd)

Maleindikatorer forskningsprosjektet folger
(tall feb 2020, mars 2021, des 2021)

@kt tjenestekapa-
sitet for fremtiden

Effektmal Gevinster Maleindikatorer
Okt trygghet, Forbedret Subjektiv opp-
selvstendighet, ) levelse (sporre-
. helsetilstand . <
mestring og skjema pasient)

livskvalitet

Medisinske
malinger*

Bedre utnyttelse
av tid og ressurser

Antall timer

hjemmetjeneste
Ogsa for
kontrollgruppen
Antall opphold
pé helsehus
Ogsa for
kontrollgruppen

Antall innleggelser
(sykehus og KAD)

Antall kontakter
med legevakt

Antall
fastlegebesok

3.4. Hvordan male gevinster og
effekter

Kvantitative gevinster:

» Av dataene som er hentet til forskerne har
prosjektet valgt a fa laget egne analyser i
tillegg. Prosjektet fikk stotte fra analyti-
kere i en bydelene og pa sykehuset. Det er
hentet ut tall fra utforte hjemmetjenester

hos alle brukerne.

» Brukere med diabetes har utfert malinger
av langtidsblodsukker.

Kvalitative gevinster:

» Dette er utfort gjennom brukernes egen-
rapportering i et digitalt spgrreskjema hver
6. maned, og en brukerundersgkelse i mars




2021. Spersmalene var en kombinasjon av
tilbakemeldinger pa tjenesten, og rappor-
tering av egen helse. Brukerundersokelsen
var anonymt for & unnga svarene i kunne bli
pavirket av at brukerne kunne bli gjenkjent.
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4. Modell for
digital hjemme-
oppfolging

4.1. Tjenesteforlgp fra
rekruttering til avslutning

DHO skal veere en del av bydelenes tjenester,
og tjenesten tildeles pa samme méate som
andre helse- og omsorgstjenester.

Henvisninger kommer fra bruker, pargrende,
internt i tjenestene, fastleger og sykehus,
digitalt via journalsystem eller per tele-
fon/e-post. Alle henvisninger blir vurdert av
ansatte som jobber med DHO. De kontakter
bruker og kartlegger om DHO kan veere en
aktuell tjeneste. Ved henvisninger sender

vi en PLO til fastlegen for & informere om
DHO. De fleste legene har veert positive og
sagt ja til at bruker kan delta, og har gnsket
a delta i tverrfaglige moter og utarbeide
egenbehandlingsplan.

Det blir deretter gjennomfort et hjemmebe-
sgk der bruker blir kartlagt, vi blir enige om
hva som skal fglges opp, hvor ofte bruker
skal ta malinger og/eller svare pa spgrsmal
ut fra diagnose, behov, malsettinger osv.
Bruker far et nettbrett med individuelle
sporsmal og/eller maleapparater.

Dette er begynnelsen pa en oppstartsperi-
ode som varer 2-4 uker. | denne perioden blir
oppfalgingssenteret bedre kjent med bruker,
og identifiserer habitualtilstand. De avtaler
hyppighet pa faste oppfelginger, og pa gjen-
nomforing av malinger/spgrsmalslister.

Bruker blir kjent med og trygg pa utstyret og
de ansatte ved oppfolgingssenteret, og De
far et grunnlag for a sette referanseverdier.
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Pa slutten av perioden avtales et tverrfaglig
mote med fastlegen der bruker, sykepleier/
helsepersonell ved oppfelgingssenteret,
evt. pargrende motes. Hensikten med dette
motet er 8 sammen utforme en egenbehand-
lingsplan. De gjennomgar sykehistorien til
bruker, medisiner og hvordan utstyret funge-
rer. Etter mgtet renskriver sykepleier/helse-
personell egenbehandlingsplanen og sender
den til en siste godkjenning/gjennomlesning
hos fastlegen. Egenbehandlingsplanen er
ogsa lagret digitalt pa brukers nettbrett.

Etter proveperioden fglges brukeren opp
etter avtale og avvikende malinger, ut fra
individuelle grenseverdier og situasjon. Hver
bruker har en individuell avtale om hvor

ofte de skal gjennomfgre malinger/svare pa
sporsmal, og hvor ofte de blir kontaktet av
oppfalgingssenteret for faste oppfelgings-
samtaler. Bruker kan ogsa kontakte oppfol-
gingssenteret alle virkedager per chat, video
eller telefon.

Tjenesten revurderes regelmessig etter
behov som andre kommunale tjenester, som
folge av endringer i brukers helsesituasjon
eller ved fast gjennomgang av alle brukere
hver 3-6. maned. Samarbeid med ulike yrkes-
grupper internt i bydelene, og med eksterne
som spesialisthelsetjenesten og fastlegene
er avgjgrende for at tjenesten skal ha nytte
for bruker.

4.1.1. Endringer i tjenesteforlopet i lopet
av prosjektperioden.

Etter at inklusjonsperioden prosjektet var
ferdig i hgsten 2020 reviderte vi tjenestefo-
rlppet basert pa erfaringene gjort sa langt.
En av endringene var fastlegens rolle i be-
slutningen om bruker kan inkluderes. Vi har
valgt & ga bort fra at fastlegen ma samtykke
til om bruker kan motta DHO. N& sender vi en
PLO med informasjon om at bruker mottar
tjenesten DHO. Det er kommunen som avgjor
hvilke tjenester pasienten skal fa tilbud om.

Fastlegen far beskjed hvis oppfolgingssen-
teret eller bruker beslutter a avlutte oppfol-
gingen. Vi kan selvfglgelig rddfere oss med
fastlegen, men de er ikke beslutningstaker
pa hva som blir utfallet.

| prosjektet utfgrte vi et eget hjemmebesgk
i forbindelse med randomisering. Da pro-
sjektet gikk bort fra randomisering grunnet
korona var det ikke lenger behov for et eget
besok til dette.

| utgangspunktet hadde vi gnsket at syke-
huset skulle bidra i utarbeidelse av EBP, men
dette ble fjernet da vi ikke fikk gjennomfgrt
dette.

4.1.2. Tjenesteforlop kreft

Pa bakgrunn av erfaringer fra palliasjons-
prosjektet i Bydel St. Hanshaugen, samtaler
med kreftkoordinatorer og vare erfaringer
med tjenesten besluttet vi & inkludere denne
brukergruppen. Tjenesteforlgpet for kreft
ble utarbeidet gjennom flere workshoper

i 2019. Deltakere var representanter fra
bydelene, sykehus, LLL og Kreftforeningen.
Workshopen ble fasilitert av PA-Consulting.
Gjennom workshopene forsgkte vi a identi-
fisere alle parter som ville vaere involvert i
et tjenesteforlop, men oppdaget fort at det
ville veere vanskelig a fa med alle. Forlgpet
for kreftpasienter er ulike, alt etter hvilken
diagnose de har. Vi gikk bort fra a utar-
beide et detaljert tjenesteforlgp til a lage
et mer overordnet lop. Tjenesteforlgpet

er likt som for DHO ellers, men med tett
samarbeid mellom oppfelgingssenteret og
kreftkoordinator.



4.2. Inklusjons [ eksklusjons-
kriterier

DHO er en tjeneste for brukere over 18 ar i
VIS bydelene. De viktigste inklusjonskriteri-
ene er at bruker skal ha nytte av tjenesten,
og at kommunikasjonen mellom bruker og
oppfelgingssenteret fungerer. Bruker ma

i tillegg veere samtykkekompetent. Det er
ikke avgjorende at brukerne har en spesifikk
diagnose.

Eksklusjonskriteriene er primeert kognitiv
svikt/demens, brukere som har utfordrende
a forholde seg til avtaler, motta veiledning og
kommunisere med oppfolgingssenteret.
Sprak/kommunikasjon kan ogsa veere et eks-
klusjonskriterium. Bruker ma kunne kommu-
nisere med de ansatte ved oppfolgingssen-
teret, og forstd det som star pa nettbrettet.
| noen tilfeller kommuniserer oppfolgings-
senteret mest med pargrende, men det har
fortsatt en nytteverdi for bruker, og da er
samarbeidet med pargrende et kriterium for
at tjenesten skal fungere. | en slik situasjon
ma pargrende helt fra starten pata seg an-
svaret for oppfelgingen sammen med bruker
og oppfolgingssenteret.

Utstyret er lett  bruke, og vi ser at mange av
brukerne som ikke har nettbrett eller smart-
telefon fra fgr mestrer teknologien. Enkelte
brukere har klart ikke klart & handtere ut-
styret, og de har dermed ikke kunnet motta
tjenesten. Det er ogsa en forutsetning at det
er mobildekning der bruker befinner seg.

4.3. Involvering av brukere i utfor-
ming og utvikling av tjenesten

Vi har siden starten av prosjektet veert
opptatt av & involvere brukerne i utformingen
og utviklingen av tjenesten. Fgr oppstart av
dette prosjektet arrangerte vi en samling
med brukere fra forrige prosjekt og drift.

Vi fikk mange nyttige innspill, som vi kunne
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benytte til utvikling av tjenesten. Vi har ogsa
deltatt pa flere moter med eldrerddene i
bydelene.

Brukerinvolvering og medvirkning er et
satsningsomrade i Oslo kommune, og dette
ligger alltid til grunn nar vi er i kontakt med
brukere for oppstart av DHO. For & fa til
gode individuelle forlgp, og fa innsikt i bru-
kerens perspektiver stiller vi spgrsmalet
«hva er viktig for deg?». Denne tilnaermingen
bidrar til at vi kan iverksette tiltak basert pa
brukers egne mal.

Oppfelgingssenteret har daglig kontakt med
brukerne, bade planlagte oppfolgingssam-
taler og respons pa varslinger. | alle disse
samtalene kommer det ogsa ofte tilbakemel-
dinger fra brukerne pa tjenesten, bade ved
at oppfolgingssenteret spgr hva som kunne
veert bedre/annerledes, og spontant fra
bruker. Disse lgpende tilbakemeldingene tas
til etterretning, og ferer til at vi underveis
justerer maten vi gir tjenesten pa.

Vi hadde planlagt en ny brukersamling i mars
2020. Dessverre matte samlingen avlyses
bare dager i forveien da pandemien brot ut. |
stedet besluttet vi 8 gjennomfgre en anonym
brukerundersokelse som vi sendte til bru-
kerne per post.

4.4, Egenbehandlingsplan som
grunnlag for egenmestring

EBP er et individuelt verktgy for brukerne.
Planen skal hjelpe og veilede slik at brukerne
ser hva de skal gjgre i de ulike sonene (grgnn,
gul og red) avhengig av dagsform og helse-
tilstand. EBP legges inn i fjernpleiesystemet
slik den er tilgjengelig pa brukerens nett-
brett. Dette gjor det enkelt for bruker &
benytte planen daglig, og bruker og oppfal-
gingssenteret ser til enhver tid den samme
planen.
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Vi har erfart at mange brukere synes planen
er et nyttig verktgy som motiverer dem til

a gjennomfgre forebyggende tiltak for egen
helse, og ta medisinene. Bedre compliance
pa medisiner og forebyggende tiltak gir ofte
merkbart bedre form, og pasientene opple-
ver at de klarer 8 mestre sykdom bedre.
Utenom apningstidene foregar det ingen
overvaking av malingene som brukeren tar
for neste virkedag, og brukeren ma ringe
legevakt eller AMK om de blir darlige. Mange
brukere har uttrykt at det & ha en EBP gjor
dem tryggere ved at de har et verktgy nar
oppfolgingssenteret ikke er apent. De opple-
ver at det er lettere & avgjore nar eller om de
bor kontakte legevakt. Ved forverring kan de
gjennomfore tiltak og se om dette har effekt,
noe det ofte har.

For at bruker skal oppleve at planen er
nyttig, ser vi at det er sveert viktig at den
tilpasses individuelt og oppdateres. Nar
bruker opplever at planen stemmer med
deres sykdomsbilde og symptomer, opplever
de den som nyttig. Den ma derfor ikke bli for
generell for diagnosen.

4.5. Oppfelging av brukere med
digital hjemmeoppfolging

Bydelene har egne oppfalgingssentre som er
bemannet fra kl. 08.00-15.00 pa virkedager.
Personalet har erfaring fra hjemmetjenesten,
og kjenner godt til bydelenes tjenester.

Brukerne folges opp pa to mater, den akutte
og den planlagte oppfolgingen. Nar de
utfgrer malinger og svarer pa spgrsmal vil
dette komme inn som varslinger hos oppfol-
gingssenteret. Ved gule og rgde varslinger
vil de ansatte ta kontakt med bruker for 3
here hva som skjer. De veileder bruker til
ta gode valg for sin helse med utgangspunkt
i EBP for de som har det. | perioder vil de
folge enkelte brukere tett for a fglge med pa
om de har sykdommen under kontroll eller

om de trenger 8 iverksette flere tiltak. Dette
gir trygghet for brukeren, og de vet at noen
passer pa dem selv om det er pa avstand.
Den planlagte oppfolgingen er etter

avtale, selv om de har ligget i grenn sone.
Hyppigheten er etter brukers behov.

Personalet og bruker ser pa malinger, og
snakker om utfordringer som bruker har. De
tar ogsa opp temaer som aktivitet/trening,
kosthold, rgyk og alkohol mm. Dette gjor at
bruker foler seg ivaretatt og far motivasjon
til & fortsette. Gjennom denne oppfolgingen
leerer brukerne mer om egen sykdom og
hvordan de skal ta vare pa helsa, som igjen
gir de mer trygghet og mestring i hverdagen.
Brukerne har mange ulike diagnoser, og
mange har sammensatte sykdomsbilder.

Dette gjor at vi ma ha trygge og faglig
dyktige sykepleiere ved oppfalgingssen-
teret. De ma ha bred kunnskap om mange
pasientgrupper, og ha meget gode kommuni-
kasjonsferdigheter. Kontakten er oftest per
telefon eller chat, noen ganger via video, alt
etter brukers gnske og de ma veere i stand
til 8 fange opp forandringer uten a kunne se
bruker.

Det er viktig a ha tilstrekkelig ressurser til
oppfolgingen, og at DHO prioriteres pa lik
linje med andre tjenester ved for eksempel
sykdom. Ansatte pa oppfelgingssenteret ma
slippe a skulle utfgre andre ting samtidig.

4.5.1. Etiske refleksjoner

Dette har veert en randomisert kontrollstu-
die (RCT-studie) og bade fastleger og ansatte
ved oppfolgingstjenesten har gitt uttrykk

for at det har veert utfordrende a rekruttere
brukere, nar de vet at brukere som kunne
hatt stor nytte av tiltaket risikerer & komme i
kontrollgruppen. Det har ogsa veert episoder
der bruker og pargrende har reagert med
stor skuffelse nar de kommer i kontrollgrup-
pen, og dette har veert tgft bade for bruker/
pargrende og de som gjennomfgrte



kartleggingen. Ansatte opplevde dette spesi-
elt vanskelig i starten av prosjektet da vi fra
for var vant med at alle som kunne ha nytte
av DHO kunne fa det. Etter hvert leerte per-
sonalet seg gode metoder for a “ufarliggjore”
overfor bruker 8 komme i kontrollgruppen,
Tidligere har det veert utfordrende & henvise
brukere til prosjektet med tanke pa at de
ikke vil motta tradisjonelle fysiske besgk. Det
har veert bekymring knyttet til at de sitter
mye alene og er ensomme, og at de trenger
det fysiske besoket.

Var erfaring er at brukerne foler seg godt
ivaretatt selv om dette skjer via telefon, chat
og video. Brukerne som mottar tjenesten og
oppfalgingssenteret deler ikke denne bekym-
ringen, og mener at DHO heller kan bidra til 3
lgse disse bekymringene.

«Oppfolgingen er en
veldig trygghet under
koronaen. Det har vaert
veldig godt a vite at jeg
har en "naerkontakt”.»

Bruker DHO
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4.6. Erfaring med fastlegens rolle
og ansvar/ ev i tjenesteforlgp med
og uten PHT

Vi erfarer at fastlegens deltagelse i oppfal
gingen av brukerne som har digital hjemme-
oppfelging er sveert varierende. Fastlegene
som har opplevd nytte for sine brukere er
mer involvert, de er mer positive og henviser
flere brukere.

Vi mener at fastlegen ikke skal “godkjenne”
nye brukere, men bgr ha en sentral rolle i
tverrfaglig mote, utarbeidelsen av, EBP, og
bidra etter behov.

Vi opplever at fastlegene i l@gpet av prosjek-
tet i gkende grad har tatt en mer aktiv rolle.
De fleste fastlegene i VIS-bydelene kjenner
na til tjenesten, og jo flere brukere som

har tjenesten jo mer kjent blir tjenesten for
fastlegene. | de sakene vi har hatt samarbeid
med PHT har vi fulgt tjenesteforlgpet pa
samme mate som uten PHT.

| tilfeller der bruker er henvist fra PHT har
sykepleier i PHT og sykepleier ved oppfol-
gingssenteret gjennomfort felles vurderings-
besok for utarbeidelse av EBP. Etter motet
har sykepleiere i PHT tatt med planen til
fastlegen for gjennomgang og godkjenning.
Vi har ogsa hatt “vanlige” tverrfaglige moter
med brukere og fastlege som fglges av PHT
hvis dette har vaert mer hensiktsmessig, ved
for eksempel at fastlegen kjenner bruker
godt og/eller at fastlegen gnsker a delta.
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4.7. Samarbeid mellom aktorene
med szerlige vekt pa helseforeta-
kets rolle

4.7.1. Samarbeid med sykehuset

Sykehuset har henvist aktuelle pasienter til
utprevingen og bidratt i tjenesteutviklingen.
Sykehuset og bydelene har hatt lepende
dialog om hvilke pasienter som kan vaere ak-
tuelle for DHO, og utformet en egen henvis-
ningsmal som dekker informasjonsbehovet
mellom sykehus og bydel.

Sykehuset har allerede etablert en prose-
dyre om & varsle bydelen nar en pasient
med offentlig hjelp blir innlagt pa sykehus.
Ettersom DHO er en tjeneste i bydelene, har
prosjektmedarbeiderne pa sykehuset jobbet
med & innarbeide en rutine om 3 alltid varsle
bydelen nar en pasient med DHO blir innlagt.
Prosedyren er at bydelen varsles via

en PLO-melding nar pasienten blir

innlagt. | retur mottar sykehuset en PLO-
innleggelsesrapport fra bydelen hvor opp-
folgingssenteret har mulighet til 8 komme
med relevante opplysninger om tiden for
innleggelsen, medisinliste eller eventuelle
problemstillinger og spgrsmal. Sykehuset
sender opplysninger via PLO under innleggel-
sen. Disse opplysningene kan veere nyttige
for oppfelgingssenteret, og eksempler pa
dette er endring av inhalasjonsmedisiner,
endret behandlingsmal eller at pasienten
skal utskrives til hjemmet med for eksempel
hjemmeoksygen. Sykehuset gir beskjed via
PLO néar pasienten utskrives, slik at oppfol-
gingssenteret er orientert om nar pasienten
er utskrevet og de kan starte opp DHO igjen.

4.7.2. Primarhelseteam - PHT
Det tok litt tid for vi fikk i gang et samarbeid

mellom prosjektene vare, PHT pa Sagene
Lokalmedisinske senter og VIS 2.0, selv om

vi har hatt dialog hele veien. En arsak var at
PHT gnsket 8 komme godt i gang i eget pro-
sjekt, og det var mye informasjonsarbeid og
interne rutiner som skulle pa plass.

Vi hadde forst noen samarbeidsmoter pa
prosjektlederniva for a bli kjent med hver-
andres prosjekter, og planlegge hvordan et
samarbeid skulle forlgpe. Deretter avtalte vi
faste moter mellom ansatte ved oppfelgings-
senteret og sykepleiere i PHT. Disse mgtene
er blitt benyttet til a bli kjent, diskutere
felles brukere og overfgre/henvise pasienter
til hverandre. Vi opplevde disse mgtene som
nyttige og flere pasienter har blitt henvist
fra PHT til VIS 2.0. Vi mates ca. hver 14.dag/
manedlig pa grunn av begrenset kapasitet i
begge prosjekter. Sykepleier i PHT har ogsa
egen innlogging i fijernpleiesystemet til VIS
2.0, slik at vedkommende kan logge inn ved
behov sammen med bruker og/eller fastlege.

Samlokalisering har forenklet samarbeidet.
Da pandemien brgt ut i mars 2020 opplevde
ansatte i begge prosjekter & bli omdisponert
til andre oppgaver, og i en periode stoppet
samarbeidet opp. Ansatte i VIS 2.0 gikk
etterhvert tilbake til opprinnelige oppgaver,
mens sykepleier i PHT fortsatt ble benyttet
til bade smittesporing og vaksinasjon. Det
har ogsa veert flere utskiftninger av syke-
pleiere i PHT fra mars 2020, men na er en ny
ressurs pa plass.

4.8. Teknologi og anskaffelse

Siden DHO er planlagt for resten av byde-
lene i Oslo, fikk vi hjelp av HEL til & gjennom-
fore anskaffelsen. Anskaffelsen ble styrt av
Helseetaten med ressurser fra VIS-bydelene
og Utviklings- og kompetanseenheten. Den
ble gjennomfart i perioden oktober 2018 -
desember 2019.

Deltakere fra VIS-bydelene og HEL kartla
behov og utarbeidet en kravspesifikasjon
med fokus pa brukervennlighet. Det ble



gjennomfort en samling med ansatte, og en
brukersamling med pasienter for a innhente
behov. Vi gjennomforte en rekke arbeids-
moter for 8 utarbeide alle funksjonelle og
generelle krav. Tekniske og sikkerhetsmes-
sige krav, vedlegg og bilag ble utarbeidet av
fagpersoner fra HEL. Resterende konkurran-
sedokumenter ble utarbeidet av prosjekt-
lederne og HEL i samarbeid med jurist og
anskaffelsesfaglig fra UKE.

Anskaffelsen ble gjennomfgrt som en kon-
kurranse med forhandlinger. Vi mottok 10
foresporsler og inviterte seks leverandg-
rer til & levere tilbud. Fire leverandgrer
leverte tilbud. Evalueringen er gjennomfgrt
av et tverrfaglig evalueringsteam. Det ble
gjennomfort evalueringer inkludert demon-
strasjoner og to forhandlingsrunder for
leverandgr ble valgt, og det ble inngatt en
rammeavtale med leverandgren Dignio AS.
Teknologien som ble anskaffet er tilgang til
fiernpleiesystemet Dignio Prevent og me-
disinsk maleutstyr. Utstyret som er i den
navaerende avtalen er: Nettbrett, blods-
ukkerapparat, blodtrykksapparat, pulsok-
symeter, vekt og temperaturmalere. Alt
utstyret leases av Dignio. Leverandgren har
ogsa mye annet utstyr som ikke er en del av
naveerende avtale, men som kan tas inn som
opsjon. Totalt antar vi at HEL/UKE brukte ca.
to arsverk pa anskaffelsen, og bydelene til
sammen ca. ett arsverk.

4.9. Vurdering av kostnader og
baerekraft i tjenesten

Det er vanskelig a estimere ngyaktig hva
tjenesten vil koste da den ikke kan sees
isolert fra andre velferdsteknologiske tjenes-
ter. Oppfalgingssentrene i bydelene utfgrer
flere oppgaver i tillegg til DHO, og inkluderer
blant annet oppleering ved bruk av annen
velferdsteknologi i hjemmetjenesten, forste-
linjesupport, klargjering av velferdsteknologi
og lagerstyring mm. Dette bidrar til 8 avlaste
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tjenesten ved at oppfolgingssenteret utfgrer
oppgaver som andre deler av virksomheten
ellers hadde utfert, og bidrar dermed til at
kostnadene ved & ha et oppfelgingssenter
ikke ene og alene kan falle pa digital hjem-
meoppfolging. Vi har allikevel provd & lage et
estimat pa kostnader ut fra vare erfaringer.

Det bor veere tre ansatte som deler opp-
gavene ved oppfolgingssenteret fordi det
fort kan bli sarbart ved sykdom og ferier, og
vi tenker at det trenges to arsverk til dette.
1.arsverk: Den som har ansvar pa oppfel-
gingssenteret, og skal falge opp brukerne
som opplever en forverring, kan fglge opp
75-100 brukere. Dette avhenger av hvor
syke brukerne er og hvor tett de ma folges
opp. Dette utgjor i snitt ca. 20 minutter per
bruker per uke. Alle brukere fglges ikke opp

daglig.

2.arsverk: Vil handtere oppstart av nye
brukere: Kartlegging, oppleering, samarbeid
rundt bruker, faglig oppleering med bruker

i oppstartsperioden, kontakt med fastlege,
revurderinger, oppfalgingssamtaler, tverr-
faglige moter, hjemmebesok og opplaering av
ansatte.

Tid i tillegg til dag- | Tid per bruker
lig oppfelging

Oppstart av bruker:
Kartlegging, oppleering,

faglig oppfelging

Teknisk hjelp til bruker 30 min per bruker per
de forste to ménedene maned

Ca. 6 timer per bruker

Teknisk hjelp til bruker 10 min per bruker per
fra 3. maned méaned

Revurdering/gjennom- 30-60 minutter en gang i
gang halvaret

Tverrfaglig mgte med
fastlege

1-2 timer med egenbe-
handlingsplan

| tillegg til dette bruker vi ca. 40 minutter
per uke til kontakt med leverandgr. | perioder
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har det veert mange tekniske problemer.
Utstyrskostnader vil avhenge av hvilken
leverandgr man har. Kostnader for lokaler
etc. vil avhenge av om man ma leie nytt eller
utnytte allerede eksisterende lokaler, men
vi kan ansla at vi har kostnader til folgende:
Egnet lokale, telefon, pc, kontormgbler etc.,
to arsverk bemanning pa oppfelgingssente-
ret og ca. kr. 10 000 - 15 000 i arlige lisens/
utstyrskostnader pr bruker.

VIS 2.0 har arbeidet med tjenesteutvikling
med mal om 8 gjore tjenesten mest mulig
baerekraftig. Vi mener at nar man skal
vurdere beerekraften av digital hjemmeopp-
folging, ma det ses pa bade de kvalitative og
kvantitative effektene ved bruk av tjenesten.
Gevinstene vi har hatt fokus pa er tall for
hjemmetjenesten og ikke et samfunnsgkono-
misk helhetsbilde. Det er komplisert a fa full
oversikt.

Hvilke gevinster og effekter man gnsker a
hente ut kan pavirke hvilke brukergrupper
som blir tilbudt tjenesten, og felgelig vil

da brukergruppene man inkluderer pavirke
hvilke gevinster og effekter man ser.

VIS 2.0 mener digital hjemmeoppfolging ut-
fyller bydelenes eksisterende tjenester pa en
god mate. Det er mange brukergrupper som
er aktuelle for DHO, og tjenesten er seerlig
aktuell for innbyggere som forelgpig ikke

har behov for hjemmetjenester, men som er

i risiko for & trenge det innen kort tid. Vi har
erfart at mange av de kronisk syke brukerne
har god effekt av veiledning og oppfalging.

4. 10. Fordeler og ulemper med
var mate a organisere pa

4.10.1. Oppfolgingsentrene i
bydelene

Organiseringen av tjenesten er relativt
uforandret fra tidligere drift. De fire byde-
lene har fra start lagt prosjektet tett opptil
drift, de er organisert under hjemmeba-
serte tjenester og samhandler med resten
av tjenesten pa samme mate som alle andre
tjenester (ergoterapitjenesten, fysioterapit-
jenesten, saksbehandlere etc.). Det medfgrer
at vi kan bidra til & kvalitetssikre og effek-
tivisere allerede etablerte tjenester. Det
gjor det ogsa lett for andre i tjenesten a vite
hvordan de henviser og kontakter oss, og vi
trenger ikke a gjore store endringer nar vi
gar fra prosjekt til drift.

Bydelene har valgt noe forskjellig lokalise-
ring av oppfolgingssenteret. | tre av bydelene
er oppfolgingssentrene samlokalisert med
hjemmetjenesten, mens den fjerde bydelen
har lokaler sammen med Frisklivssentralen.
Fordelene med naerheten til hjemmetje-
nesten er at man er tett pa de andre ansatte i
hjemmebaserte tjenester. Det blir lav terskel
for @ oppsoke hverandre og samhandle rundt
brukere. Siden oppfelgingssentrene ogsa
har ansvar for andre typer teknologier er
det praktisk & holde til pad samme sted som
hjemmetjenesten for & kunne gi opplaering,
svare pa spgrsmal og bidra til a8 holde enga-
sjementet rundt velferdsteknologi oppe. En
av ulempene vi ser er at ansatte i tjenesten
ofte henvender seg til oppfelgingssenteret
for hjelp hvis det er tekniske feil, i stedet for
a benytte leverandgrenes supporttjeneste.
Dette kan fore til ungdvendig merarbeid for
de ansatte pa oppfolgingssenteret. Det kan
ogsa bli litt skyvning mellom tjenesten og
oppfolgingssenteret om handtering av vars-
linger, utskifting av utstyr o.l. da det er lett

a be oppfolgingssenteret om hjelp fremfor a
lgse det pa egenhand.



Bydelen som er samlokalisert med
Frisklivssentralen har et godt samarbeid om
aktuelle brukere, og henviser til hverandre.
Frisklivssentralen er en god arena for 8
komme i kontakt med brukere som mottar
lavterskeltilbud. En av ulempene ved 3 sitte
lenger unna de andre tjenestene i bydelen,
er at velferdsteknologi kan bli litt glemt eller
at terskelen for & ta kontakt er stgrre. Det
krever at man har andre mater a folge opp
pa, og har andre faste motepunkter. Ved ut-
skifting av velferdsteknologisk utstyr, opplae-
ring og motevirksomhet gar det ogsa tid til
forflytning.

| Oslo er det na ett oppfelgingssenter per
bydel. Fra starten hadde to av bydelene
felles oppfolgingssenter der de samarbeidet
om & handtere akutte hendelser/varslinger
ved a dele denne oppfelgingen mellom seg
annen hver dag. Dermed frigjorde de hver-
andre 50 % fra denne oppgaven. Dette var
en fordel da man kunne bruke en medarbei-
der til & folge opp varslinger fra to bydeler, i
stedet for at en ansatt i begge bydeler matte
gjore dette. Ordningen gjorde oppfolgingen
mindre sarbar for fraveer da det i utgangs-
punktet er sma team som drifter oppfol-
gingssentrene. Dette opphegrte pa grunn av
pandemien, og med pkende antall bruker
ville begge bydelene ha nok med a folge opp
sine brukere.

4.11. Personalressurser

De fire bydelene har avsatt ulike perso-
nalressurser. De ansatte ved oppfelgings-
sentrene har ikke bare ansvar for DHO, men
ogsa annen velferdsteknologi i bydelen.

| to av bydelene har det veert avsatt 2,5-3
arsverk fordelt pa tre ansatte, der to av tre
ansatte jobber 100 % med velferdsteknologi,
og den siste gradert mellom hjemmetje-
nesten og velferdsteknologi. Den stgrste
fordelen med dette har veert at de ansatte
far fokusert og jobbet med velferdsteknologi
pa fulltid. De opplever i liten grad a bli dratt
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i flere retninger og/eller omdisponert da de
kun jobber med velferdsteknologi.

Den tredje bydelen har avsatt omtrent like
mange prosent, men fordelt pa flere ansatte.
Da jobber de ansatte 50 % med velferds-
teknologi og 50 % i andre deler av tjenesten
(saksbehandling, rehabilitering osv.). Denne
ordningen innebaerer at det blir flere a spille
pa siden teamet er storre, og det gjor tje-
nesten mer robust ved sykdom og fravaer. En
ulempe kan veere at ansatte ma steppe inn pa
de andre omradene hvis det oppstar sykdom.
Da er det viktig & ha tydelige avtaler pa at
nar det er avsatt tid til velferdsteknologiopp-
gaver kan man ikke omdisponeres.

Den fjerde bydelen har kun to ansatte i 60

% stilling ved oppfelgingssenteret, og de
resterende 40 % jobber de turnus i hjem-
mesykepleien. Fordelen er lave ansatte
kostnader, men det gar utover kvaliteten pa
tjenesten som gis. Det blir meget sarbart
ved fraveer, og i denne bydelen har det derfor
forekommet at oppfolgingssenteret har vaert
ubemannet ved sykdom/fraveer. Dette kan
pavirke tryggheten til brukerne, da de kan
oppleve at de ikke far respons ved darlige
malinger eller mottar den planlagte oppfol-
gingen som forventet. Denne bydelen har
etter hvert leert opp flere ansatte i tjenesten
til @ kunne handtere alarmer, slik at oppfel-
gingssenteret alltid skal veere bemannet.
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5. Maloppnaelse
og gevinster

5.1 | hvilken grad er malene
for prosjektet oppnadd i vart
prosjekt?

» Vi hadde en malsetting om & inkludere 300
brukere i prosjektet. Underveis ble antal-
let okt til 380 fordi inkluderingen gikk bra.
Pandemien satte en stopper for inklusjonen
en periode, og maltallet ble justert tilbake
til 300. Vi endte opp med 326 brukere: 180
i tiltaksgruppen og 146 i kontrollgruppen.
Sykehuset har inkludert 127. De hadde
mest sannsynlig nadd maltallet pa 150
brukere uten pandemien.

» Vi har justert tjenesteforlgpet for kronisk
syke i gjennom prosjektperioden, og har
laget et nytt forlgp for kreftpasienter.
Planen var a lage et forlgp for psykisk syke,
men pa grunn av ressurser og pandemien
rakk vi ikke dette.

» Vi ser at bade ansatte og brukere har blitt
flinkere til & bruke digitale verktgy gjennom
perioden. Dette handler ikke bare om pro-
sjektet, men pandemien satte ogsa fart i
digitaliseringen.

» Vi har fatt mer erfaring med bruk av tverr-
faglige moter og egenbehandlingsplan, og
gnsker a benytte oss av dette videre etter
prosjektet. Bade bruker, fastlege og syke-
pleier synes dette nyttig.

» Brukerundersgkelsen viser at brukerne er
bedre rustet til & ta ansvar for a folge opp
egen helse nar de har DHO. Dette kan tyde
pa okt helsekompetanse hos brukerne.
Noen av brukerne sier at de har unngatt
innleggelser fordi de har DHO, og mange
av brukerne ville hatt andre kommunale
tjenester hvis de ikke hadde hatt DHO.

» Det har veert jobbet aktivt med tjeneste-
utvikling for & forbedre tjenesten og bygge
kompetanse hos de ansatte pa oppfol-
gingssenteret. Ansatte pa sykehuset og i
bydelene har hospitert hos hverandre for
pandemien.

» Vihadde et mal om & ta i bruk videotekno-
logi, og dette har vi bare tatt i bruk i liten
grad, men ser at det er nyttig.

» Arbeidet rundt integrasjon mellom EPJ og
fiernpleiesystemet er startet, men vi har
ikke kommet sa langt som vi gnsket. Sa
langt kan vi hente opp bruker fjernpleie-
systemet fra EPJ via VKP. Dette vil veere
fokus i neste prosjekt.

» Med tanke pa framtidens utfordringer i
forhold til ressurser og demografi tenker vi
at DHO er et bra tiltak. F4 ansatte kan folge
opp mange brukere.

» LDS hadde et mal om a bidra med kom-
petanseheving i bydelene. Sykehuset
arrangerte en fagdag om KOLS i 2019.
Prosjektmedarbeiderne hadde planlagt
undervisning om diabetes i 2020, men som
en fglge av pandemien er undervisningen
utsatt.

5.2 Hvilke gevinster (nytteverdi av
a innfore tiltaket) har prosjektet
gitt?

5.2.1. Brukere - kvalitet pa tjenesten

Egenrapportering fra brukerne

En gang i halvaret har brukere i tiltaksgrup-
pen svart pa et digitalt sperreskjema om
deres oppfattelse av egen helse og tjenesten.
152 brukere i tiltaksgruppen har rapportert
pa dette sporreskjemaet. Det som gar igjen
er at brukerne opplever at de forstar sin
kropps signaler og symptomer, og opplever
at de kan handtere egen helsesituasjon og
foler en stor trygghet med DHO.



Som eksempel vises under svar pa tre av
sporsmalene fra egenrapporteringen. For en
mer detaljert gjennomgang av egenrapporte-
ringen, se gevinstrapporten kapittel 3.1.

Bydel «

Gjennomsnitt av 10. Hvor forngyd er..  Gjennomsnitt av 12, Opplever du tryggheti..

5

4,5

-

[y

(=]

Nullpunkt 6 mnd 12 mnd 18 mnd

Maned i forkep (hvor mange maneder har pas. hatt A.07?) v

Figur 2: Verdien O stér for “i liten grad” mens verdien 5 stér for

“i sveert hoy grad”.

Brukerundersgkelse

Varen 2021 har vi gjennomfgrt en anonym
brukerundersgkelse om hva deltakerne synes
om DHO, og hvilken nytte de opplever. Her
har vi ikke fatt med svar fra alle som har
veert i tiltaksgruppen da noen er avsluttet/
dode. Det ble sendt ut brev til 100 brukere
og vi fikk 50 svar. De sier at DHO gjor dem
tryggere. 7 av 49 sier at de tror at de gar
sjeldnere til legen mens 42 av 49 sier at det
ikke har pavirket hvor ofte de gar til legen.
12 av 46 brukere sier at de tror de har feerre
innleggelser pa grunn av DHO. Av de som
har EBP sier 32 at den er til god hjelp for
dem. Nesten alle sier at DHO har hjulpet
dem under pandemien. Alle som har svart er
sveert godt/godt forngyd med tjenesten.
Som eksempel vises under svar pa ett av
sporsmalene fra brukerunderspkelsene. For
en mer detaljert giennomgang brukerunder-
sokelsen, se gevinstrapporten kapittel 3.2
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5.2.2 Kommune

Gevinstene for bydelene ma ses i sam-
menheng med gevinstene for brukerne.
Hypotesen var at brukere med gkt kunnskap
og mestring av egen diagnose, ville fore til
redusert og utsatt forbruk av kommunale
tjenester.

Prosjektet har sikret at DHO viderefgres som
en del av den ordinzere helse- og omsorgstje-
nesten i bydelene, og planen er at DHO skal
breddes til de resterende bydelene i Oslo.

| tillegg til dette har prosjektet gitt gevinster
utover malene med prosjektet:

» Pkt samarbeid med samarbeidspartnere

» @kt fokus/kompetanse pa teknologi, gevin-
starbeid, endringsledelse, personvern og
anskaffelser

» @kt fokus pa tverrfaglig samarbeid og
helhetlige tjenester internt i bydelene

Resultater forbruk av hjemmetjenester

Prosjektet har fatt hjelp av analysesjef og
radgiver pa Lovisenberg Diakonale Sykehus
til 8 se pa forbruk av hjemmetjenester,
basert pa tall fra hver bydel. Her er noen
av funnene:

Helsetjenester i hjemmet i VIS-studien med inntil 18 mineders deltakelse i perieden mars 2019-mars 2021

Observasjonene inkluderer 53,5 timer ved tiltak og 65,3 timer ved kontroll

Gevinsten ved tiltaket er beregnet til ke, 794,557 | perioden ved tidsbruk

Figur 3

Praktisk bistand i hjemmet 1 VIS-studien med inntil 18 maneders deltakelse | perioden mars 2019-mars 2021

Observasjonene inkluderer 10,4 timer ved tiltak og 8,3 timer ved kontroll og summerer seg til et merforbruk ved
tiltaket pd kr. 165,629 | perioden

L1

Figur &4
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Med en forskjell pa ca. 12 timer merforbruk
av hjemmesykepleie (figur 3) i kontrollgrup-
pen, etter inntil 18 perioder er det motsatt

i bruk av praktisk bistand (figur 4) hvor det
er en forskjell pa ca. 2 timer merforbruk av
hjemmetjenester i tiltaksgruppen, etter inntil
18 perioder.

Med en del forbehold (se gevinstrapport),
viser resultatene en besparelse i samlet
medgatt tid til tjenester, pa ca. 0,5 timer

(ca. 30 minutter) per bruker i maneden. Det
er mindre enn 10 minutter per uke. Selv om
dette er et lavt tall kan vi ikke utelukke at det
kan veere en verdifull investering for sterre

grupper.

5.2.3. Fastlege

Fastlegene har inkludert omtrent 80 pasien-
ter i prosjektet. Pa grunn av utfyllende helse-
opplysninger om pasienten har de et bedre
beslutningsgrunnlag for riktig medisinering
og behandling. De synes tverrfaglig mote
med pasient og helsepersonell er nyttig, og
de far et mer helhetlig bilde av pasienten.
Alle er likeverdige parter, og man far fram
pasientens behov og mal pa en bedre mate.

EBP utarbeides sammen med pasienten. Det
er viktig a sette referansegrenser og avtale
hvor mye informasjon fastlegen gnsker. Noen
fastleger uttaler at de kunne brukt EBP mer
aktivt nar pasienten er inne til kontroll.
Fastlegene ser at pasientene far bedre
sykdomsforstaelse og blir mer deltagende

i egen behandling. De gir ogsa uttrykk for

at DHO ikke passer for alle, noen kan bli for
opphengt i maleverdier. En lege sier at i noen
tilfeller er DHO til mer nytte for pasienten
enn legen.

Tidlig i prosjektet ga legene uttrykk for at de
pnsket a se pa utviklingen av HbAlc (lang-
tidsblodsukker) hos pasienter med diabetes.
Dette har dessverre ikke blitt fulgt opp sa
tett som onsket pa grunn av pandemien.
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Mange pasienter kviet seg for & oppsoke le-
gekontoret fordi de var redd for a bli smittet
varen 2020.

Gjennomsnitt HbA1c for 14 brukere, 4 malinger
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Figur 5

For de fleste sa gikk langtidsblodsukker
nedover fra 65mmol/mol(8,1%) til 54mmol/
mol(7,1%) slik at man far en helsemessig
effekt (fra gevinstrapport var 2021).

5.2.4. Gevinster for sykehuset

Prosjektmedarbeiderne pa sykehuset erfarer
at det & ha et maltall for antall henvisninger
fra sykehuset har bidratt til gkt forankring
blant de ansatte. Henvisninger fra medisinsk
klinikk til bydelene gar na som regel av seg
selv. Prosjektmedarbeiderne opplever at
spesielt sykepleierne viser en bedre for-
staelse av tjenesten, hvilke pasienter DHO
kan egne seg for og eventuelle gevinster pa
sikt som f.eks. & fange opp forverring tidli-
gere, eller om det kan bidra til & redusere
reinnleggelser.

Vi opplever at en del pasienter tar med seg
nettbrettet til polikliniske timer pa medisinsk
klinikk, og det medforer et tettere samarbeid
mellom sykehuset og bydelene.
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Dette understrekes av en lege pa medisinsk
klinikk som uttrykker:

«Jeg synes faktisk at mye av helsedata-
ene som dokumenteres, kan ogsa med
fordel brukes ved polikliniske kontroller
eller innleggelser. Jeg tenker da mer
pa blodsukkermalinger for diabetikere
som faktisk er en elektronisk blodsuk-
kerdagbok, blodtrykksmalinger og puls
for hypertonikere/hjertepasienter, men
selvfolgelig ogsa oksygensaturasjon fra
pulsoksymeter for lungepasienter. A f8
denne informasjonen inn i vart journal-
system heres veldig nyttig ut.»

Lege medisinsk klinikk

Legen legger ogsa til at ved tilgang til data
fra digital hjemmeoppfelging kan man ogsa
vurdere lungepasientens vanlige oksygen-
metning, som videre kan benyttes hvis pa-
sienten f.eks. skal vurderes for oksygenbe-
handling i hjemmet.

5.2.5. Gevinster for samarbeid

Prosjektet har videreutviklet samarbeid
mellom bydelene, LDS, fastleger/legekontor
og primeerhelseteam i positiv retning. Dette
har resultert i et bedre tjenesteforlgp for
brukerne. Ved & benytte tverrfaglige moter
til & utarbeide EBP har vi fatt et bedre sam-
arbeid med fastleger.



5.3. Hvordan gevinstene har blitt
fulgt opp

Vi har fulgt opp gevinstene som beskrevet i
gevinstplanen. Kartlagte kvalitative gevinster
i bydelene har blitt jevnlig samlet inn, sam-
menstilt og brukt i rapporter. Resultatene
har blant annet blitt brukt til tjenesteutvik-
ling der ansatte pa oppfolgingsentrene og
LDS har deltatt pa workshops.

Vi har kartlagt kvantitative gevinster som
forbruk av tid og ressurser. Dette har blitt
analysert av analytikere i en av bydelene og
LDS, og har blitt presentert for styrings- og
eiergruppe, og tatt til orientering ved vurde-
ring om videre drift av DHO i prosjektbyde-
lene og Oslo kommune.

Vi planla & ta ut tall for korttidsplasser ved
helsehus og kommunal akutt dggnenhet
(KAD). Etter de forste malingene sa vi at det
var et sveert lite antall deltakere som be-
nyttet disse tjenestene. | tillegg oppdaget vi
at KAD ikke legger inn alle pasienter i vart
journalsystem, Gerica, noe som resulterte i
at uttrekkene ikke var palitelige. Pa bakgrunn
av dette besluttet vi 8 stoppe uttrekk av data
om korttidsopphold og KAD.
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6.
Leeringspunkter
| erfaringer

6.1. Erfaringer som er viktig
for & oppna effekt

6.1.1. Erfaringer for a oppna effekt,
kommune

Felgende tiltak/forutsetninger har vi erfart
er ngdvendige for a8 oppna onsket effekt:

» Forankring: Prosjektet har veert godt foran-
kret i ledelsen i bydelene, HEL og LDS, noe
som har veert kritisk for & fa stgtte nedover
i organisasjonen og fa til endringer som
krever litt “muskler”

» God planlegging: Bydelene har veert kjent
med DHO fra fgr, men & ga fra drift tilbake
til prosjekt/RCT med nye brukergrupper og
tettere involvering av samarbeidspartnere
hadde ogsa blitt en utfordring uten god

planlegging.

» God anskaffelse: Det har gitt oss mulighe-
ten til 8 tilby en tjeneste pa vare premisser
i sa stor grad som mulig.

» Fortlepende evaluering: Vi har gjort
endringer og tilpasninger underveis etter-
som det har veert behov for det.

» Tett og godt samarbeid med leverandgr
med mulighet for utvikling.

» Kompetanse i organisasjonen: Kompetanse
om anskaffelser, lovverk, personvern, IKT,
brukergrupper, endringsledelse, prosjekte-
ring, gevinstarbeid, tjenestedesign etc. har
bidratt mye til prosjektet.



26 o Sluttrapport VIS 2.0 [ Juni 2021

» Tverrfaglig samarbeid om brukerne bade
internt i bydelene, men ogsa med samar-
beidspartnere som fastleger og LDS.

» Brukerinvolvering er viktig for & tilpasse
tjenesten vi leverer mot brukernes behov.

» Prosjektering tett opp mot linje/tenkt drift:
Vi tok ikke prosjektet ut fra linjen, men fort-
satte ved siden av drift.

» Oppfelgingssenter med ansatte med bred
kompetanse

» Tilstrekkelige ressurser til a8 gjennomfgre
tiltakene nevnt over

6.1.2. Erfaringer for d oppna effekt,
sykehus

LDS erfarer at tiltaket som bidrar mest til
oppna onsket effekt er a sikre god forankring
nedover i organisasjonen. Dette har blitt
gjennomfort med blant annet jevnlig morgen-
undervisning, synlig og oppdatert informa-
sjonsmateriell, og jevnlig infostand utenfor
sykehuskantinen. LDS gjennomforte ogsa en
henvisning konkurranse blant de ansatte for
a fa opp henvisning antallet, som igjen bidro
til storre fokus pa DHO.

Prosjektmedarbeiderne erfarte at det a veere
lett tilgjengelig og synlig i avdelingene pa
sykehuset medfgrte at ansatte hadde lavere
terskel for a ta kontakt hvis de hadde spors-
mal eller tilbakemelding.

Sykehuset valgte tidlig i prosjektperioden

a fokusere pa forankring mot sykepleietje-
nesten ved sykehuset. Arsaken til dette er at
de opplevde at sykepleietjenesten var mer
mottakelig for nye tiltak, og enklere a na.
Sykepleierne pa sengeposten er ogsa de som
kommuniserer med pasientens bydel og kart-
legger hva pasienten trenger av oppfelging
fra bydel ved utskrivelse fra sykehuset.

For a na sykepleierne opprettet vi en egen

ressursgruppe pa sykehuset. Ressurs-
gruppen bestar av én sykepleier fra hver
medisinske sengepost.

Den malrettede forankringen mot sykeplei-
etjenesten har bidratt til at sykepleierne star
bak mesteparten av henvisningene fra syke-
huset. For a fa inkludert legene satte vi i gang
tiltak som f.eks. undervisning pa morgenmote
for legetjenesten, og inviterte til emnekurs i
regi av Helsedirektoratet. Emnekurset bidro
ogsa til gkt engasjement og henvisning fra
lungelege pa sykehuset. Vi antar at ogsa
sykepleierne kan ha bidratt til noe pavirkning
av legene. Tiltakene har medfort at de aller
fleste legene pa sykehuset er kjent med hva
DHO innebeerer.

6.1.3. Erfaringer for a oppna effekt,
fastleger

Noen av fastlegene uttaler at de far mer
opplysninger om pasienten via DHO som de
ellers ikke ville fatt. De far et bedre beslut-
ningsgrunnlag for a iverksette riktig behand-
ling og medisinering, og gjor oppfolgingen
enklere. De synes tverrfaglig mgte med
pasient og helsepersonell er nyttig, og de far
et mer helhetlig bilde av pasienten. Alle er li-
keverdige parter og man far fram pasientens
behov og mal pa en bedre mate. Fastlegene
har systematisk gatt gjennom pasientlistene
sine for a finne aktuelle kandidater.
Fastlegene gir uttrykk for at det ikke tar mer
tid om pasientene har DHO, de kan bruke
mer tid nar pasienten har en forverring, men
at det samlet sett er en grei utnyttelse av
tiden. Fastlegene ser at pasienten far bedre
sykdomsforstaelse og blir mer deltagende

i sin behandling. De sier ogsa at det ikke
passer for alle, noen kan bli for opphengt i
maleverdier. En lege sier at i noen tilfeller sa
er DHO mer til nytte for pasienten enn legen.
Fastlegene som deltok p& emnekurset opp-
levde at dette var veldig nyttig.



6.2. Hvordan bgr fastlegens rolle
og ansvar veere i DHO

Fastlegene bar henvise pasienter til DHO.

Vi gnsker 8 ha de med pa tverrfaglige mgter
og utarbeidelse av egenbehandlingsplaner.
De skal ha det medisinskfaglige ansvaret

for EBP, men trenger ikke a veere forfatter.
Utover det vil det veere aktuelt med sam-
arbeid om justeringer av grenseverdier,

hvis bruker skulle fa en forverring mm pa
samme mate som de ellers samarbeider med
hjemmetjenesten.

6.3. Utfordringer og barrierer -
hva vi leerte og i hvilken grad de
ble lost

6.3.1. Utfordringer og barrierer,
kommune

» Koronapandemien pavirket rekrutterings-
prosessen slik at vi ikke kunne ha fysiske
meter hos bruker, og heller ikke kunne
gjennomfgre brukersamlinger. Vi lgste
dette ved a sende brukerundersokelsen per
post istedenfor a arrangere en brukersam-
ling. Vi hadde ogsa okt telefonkontakt med
brukerne nar vi ikke kunne motes fysisk.
Rekrutteringsprosessen ble ogsa pavirket
pa den maten at ressursene ble omdispo-
nert som fglge av pandemien, og man fikk
ikke like god tid til 8 rekruttere brukere til
prosjektet.

» Det var utfordrende & fa med fastlegene
pa grunn av at de hadde det travelt. Vi
valgte a fokusere pa de fastlegene vi hadde
avtale med for a fa de til @ henvise brukere.
Legene som hadde en liten stilling i prosjek-
tet gikk pa meater og snakket med de andre
legene om sine erfaringer.

» Teknologiske begrensninger som har gjort
det tungvint & fa til blant annet automa-
tisk journalfgring fra fjernpleiesystemet til
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Gerica. Her har vi hatt tett samarbeid med
Helseetaten for & videreutvikle automatisk
journalfgring.

» Det har veert en fordel med erfaring fra
tidligere prosjekt der vi har dratt nytte av
suksessfaktorer for a fortsette prosjektet.

» Dersom man skal gjore en god anskaffelse
er det ressurskrevende for flere parter
i bydelen som trenger a involveres for 3
sikre forankring og kvalitet.

» Det samme gjelder gkt kompleksitet og
ressursbruk nar flere samarbeidspartnere
skal involveres som HEL, LDS og fastlegene.
Det viktigste middelet mot dette er gode
avklaringer, og sette av god tid.

» Et felles leeringspunkt fra utfordringene
vi har mgtt, og kanskje det viktigste, er at
tilpasningsdyktighet er kritisk for & lykkes
med et prosjekt av denne typen og som
involverer flere parter.

» Det har veert utfordrende og ressurskre-
vende & identifisere et godt verktgy for a
hente ut gevinster. Vi har opplevd utfor-
dringer med gevinstverktoyet. Dette har
blitt lgst fortlepende gjennom dialog med
utvikleren av skjemaet.

6.3.2. Utfordringer og barrierer, sykehus

Vi oppdaget tidlig at samhandlingen om pa-
sientene mellom bydel og sykehus var utfor-
drende. Noe av arsaken til dette var at syke-
huset ikke sendte PLO-melding til bydelen
om at pasienten er innlagt pa sykehus. Dette
medferte at sykehuset og oppfolgingssen-
teret gikk glipp av pasientinformasjon som
kunne veert nyttig for bade behandler, bydel
og pasienten selv. Vi opplevde at dette ofte
skjedde hos de pasientene som kun hadde
DHO og ingen annen offentlig hjelp fra bydel.

For & lgse denne utfordringen iverksatte
sykehuset mer undervisning for sykepleierne
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pa sengepostene der hovedfokus var PLO-
kommunikasjon mellom sykehus og bydel. Vi
har ogsa fatt tilbakemelding fra oppfelgings-
senteret at de ofte mangler pasientinforma-
sjon fra innleggelser. Det ble i lgpet av 2020
utarbeidet en intern rutine pa sykehuset

for elektronisk sending av epikrise via PLO-
melding. Sykehuset jobber enda med a fa
implementert rutinen hos legetjenesten.

En annen barriere er at sykehuset enna ikke
har tilgang til pasientens malinger og data
fra DHO, noe som innebeerer at bydelene
sitter pa pasientdata som kan vaere relevant
for behandler ved sykehuset. Sykehuset og
bydelene utforsker hvordan vi kan lgse denne
barrieren gjennom et nytt prosjekt om digi-
talisert samhandling.

6.3.3. Utfordringer og barrierer, fastlege

Var erfaring er at noen fastleger som har
hatt pasienter med DHO ser god nytte av
tjenesten, og @nsker a veere involvert. De er
aktive og svarer raskt pa elektroniske mel-
dinger. Andre fastleger virker ikke a veere sa
interessert.

Det er tungvint for fastlegene at de ikke har
tilgang til pasientens verdier i sin EPJ. Dette
er lgst ved at oppfelgingssenteret ma sende
PLO for a videreformidle maleverdier. Det er
ikke mulig & sende kurver slik at fastlegen ma
lese gjennom alle malinger istedenfor a fa et
visuelt overblikk. EBP ma sendes i papirfor-
mat fordi det ikke finnes digitalt enda, og det
kan vaere vanskelig & holde oversikt over hva
som er siste versjon. Dette er nytt for mange
fastleger og de forstar ikke helt hvordan de
skal gjgre det, og det har veaert et gnske om
en veileder for fastlegene.

Noen fastleger har gitt uttrykk for det har
skapt forvirring at det bare er pasienter fra
fire bydeler som har DHO. Nar dette breddes
til de andre bydelene i Oslo vil denne pro-
blemstillingen forhapentligvis bli mindre.

6.4. Hvordan er opplevelsen av
selve teknologien og samarbeid
med leverandgren?

Bydelene og leverandor har begge dratt
nytte av et samarbeid gjiennom mange ar. Det
har alltid veert godt og de har veert en viktig
del av prosjektet, videreutvikling og kvalite-
ten pa fiernpleiesystemet. Gjennom anskaf-
felsesprosessen og videre forvaltningsmegter
har vi ogsa fatt en dypere innsikt i mulighe-
tene og begrensningene som ligger i maleen-
heter som brukes, og leverandgr har fatt en
dypere forstaelse for behovene til bydelene.
Innsikten i teknologien og samarbeidet med
leverandgr har pavirket opplevelsen av tek-
nologien vi bruker i positiv retning.

Sikkerhet og brukervennlighet (brukergren-
sesnitt) har veert prioritert, men det er ikke
alltid funksjonalitet og brukervennlighet

lar seg forene. Det er sjelden man klarer 8
fange opp alt under en akseptansetest, og
nye saker dukker regelmessig opp. Gjennom
forvaltningsmater og fortlepende dialog om
disse sakene har prosjektet sammen med
leverandgr tatt aktive valg om/hvordan man
skal lpse dette. Et eksempel pa dette var
tilbakemeldinger fra brukere med nedsatt
funksjonsevne om at hettene pa temperatur-
malerne kunne veere vanskelige a fa pa, og
skriftstgrrelsen pa skjermen.

Det forekommer ogsa tekniske utfordrin-

ger som ikke skyldes leverandgr av DHO.
Fastleger og LDS har ikke hatt tilgang til
plattformen da den har ligget innenfor
brannmuren til Oslo kommune, og av sikker-
hetsmessige arsaker kan den ikke bare apnes
for eksterne systemer/parter.

Fastlegene og LDS har ogsa gnsket a fa dette
integrert i sin EPJ, noe som ikke har latt

seg lgse innenfor prosjektets rammer pa
grunn av kompleksiteten og omfanget dette
innebeerer.



En lignende utfordring som det skal jobbes
videre med er koblingen mellom fjernpleie-
systemet og bydelenes journalsystem, slik
at blant annet informasjon om brukere kan
overfgres direkte til Dignios plattform og
malinger og annen journalverdig informasjon
fra Dignio automatisk journalfgres i journal-
systemet. Nar dette blir gjennomfert vil vi fa
en stor effektiviseringsgevinst.

6.5. Hvilke erfaringer og rad vil
dere gi til en kommune/helsefel-
lesskap som gnsker a/planlegger
a starte med digital hjemmeopp-
folging?

6.5.1. Erfaringer og rad til fra
kommunen/bydelene

Radene til andre som gnsker a starte
med DHO reflekterer i stor grad
suksesskriteriene.

» Forankring - forankring i alle ledd i tje-
nesten er viktig ndr man skal introdusere
en endring i organisasjonen. @konomi, en-
dringsledelse, fa med alle ledd, alle har en
rolle a spille.

» Klare samarbeidsavtaler og
ansvarsavklaringer.

» Starte endringsarbeidet tidlig, involvere
alle parter i organisasjonen som vil pavir-
kes av implementering av DHO, spesielt der
det vil involvere tverrfaglig samarbeid om
brukerne.

» Tidligere erfaringer - Se hvordan DHO er
implementert i andre kommuner, hvilke
vurderinger som er gjort om hvor i orga-
nisasjonen tilbudet skal plasseres, hvilke
brukergrupper som fglges opp og hvordan,
og hvordan dette da kan tilpasses egen
organisasjon.
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» God anskaffelse - det er viktig a gjore
en god anskaffelse, og da fortrinnsvis en
behovsrettet anskaffelse. Her er det viktig
a involvere flere personer, bade fra bruker-
siden (av tjenesten), brukere i kommunen,
og fagpersoner med innsikt i personvern,
it-sikkerhet etc. for & sgrge for at anskaf-
felsen dekker bade behovene til tjenestetil-
byder, tjenestemottaker og lovpalagte krav
om blant annet personvern. Her kan det
ogsa veere fordelaktig a se pa anskaffelser
andre kommuner har gjort.

» Nar DHO skal implementeres/prosjekteres,
gjor det sa tett opp mot tiltenkt drift som
mulig da det gir en mer effektiv overgang.

» Involvering av fastleger er tidkrevende,
men vil ga seg til etterhvert som de
involveres

» Gjor en grundig behovskartlegging, invol-
vere pargrende, brukere, ansatte, sykehus,
fastlege

» Planlegging av gevinstarbeidet bor starte
tidlig: Hvilke gevinster som skal kartlegges,
hvordan de skal kartlegges og hvordan de
skal falges opp etter at DHO er over i drift

» Involver en tjenestedesigner

» Ansvaret for implementering begr fordeles
pa flere personer for & redusere sarbarhet

» Laer av feil, endre underveis, involver
tjenestemottakere

» Helsefellesskapet er en trekant med like-
verdig ansvar og tjenester

6.5.2. Erfaringer og rad fra sykehuset

Den viktigste erfaringen er at det er es-
sensielt a finne de riktige personene for a
fa kartlagt behovet pa sykehuset, ha fokus
pa forankring og jevnlig dialog med byde-
lene. Vedkommende bgr veaere kjent med
sykehusets organisering og rutiner, og ikke
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minst vaere motivert, tenke kreativt og tale
motstand i prosessen. Vi erfarer at det er en
fordel 3 veere lett tilgjengelig og synlig ute

i sykehusmiljget for da har ansatte lavere
terskel for a ta kontakt.

Konkrete tips nar det gjelder forankring er a
ha jevnlig og kortfattet morgenundervisning,
lett tilgjengelig informasjonsmateriell og
arrangere infostand pa sykehuset. Vi arran-
gerte i tillegg henvisningskonkurranse for de
ansatte. Malet var & fa opp henvisningsan-
tallet fra sykehuset i prosjektperioden, som
igjen bidro til gkt engasjement og forstaelse
for hvilke pasienter DHO egner seg for. Vi an-
befaler & ta i bruk undervisningsarenaer som
allerede eksisterer, og ikke forsgke a lage
noe nytt. Ta gjerne med testutstyr som kan
bidra til bedre forstaelse for hvordan male-
utstyret og nettbrettet fungerer i praksis, da
det virker som om mange tror teknologien er
vanskeligere enn hva det egentlig er.

7.
Tilrettelegging
for | planlegging
om videre drift

7.1. VIS-bydelene og
Oslo kommune

DHO var i drift i de deltagende bydelene fra
for prosjektstart pa grunn av deltagelse i det
foregdende DHO-prosjektet, og vil fortsette i
drift etter denne prosjektperioden.

Driften fortsetter som for prosjektet, men
den pagaende tjenesteutviklingen og gevinst-
arbeidet vil pavirke driften og det tverrfag-
lige samarbeidet, bade internt i bydelene og
med samarbeidspartnere som lokalsykehus
og fastleger.

Forandringene i drift vil kunne veere hvordan
vi fglger opp brukerne vare og hvilke bruker-
grupper som fglges opp, herunder bruker-
grupper som ikke falges opp i like stor grad
som i dag, blant annet psykisk helse, yngre,
og brukere med en utviklingshemming.

Flere andre bydeler i Oslo har meldt in-
teresse for a starte med DHO. HEL og VIS-
bydelene har imidlertid anbefalt de andre
bydelene a vente litt da HEL gnsker a gjgre
en koordinert og samordnet utrulling av
DHO. For & kunne gjgre dette pa en forsvarlig
mate er det ngdvendig med tilstrekkelige
ressurser bade fra VIS-bydelene som faglige
veiledere, og Helseetaten som forvaltere.
Det er mange sykehus og fastleger som

ma involveres fgor implementering av DHO i
resten av Oslo.

Det gjenstar fortsatt noe arbeid som kan
pavirke hvordan det anbefales at tjenesten
implementeres. Siste forskningsrapport fra
prosjektets fglgeforskning er ikke klar for
pa slutten av aret, og VIS-bydelene gnsker a
lage en siste gevinstkartlegging beregnet pa
intern bruk.

Arbeidet med & fa til en integrasjon mellom
EPJ og fjernpleiesystem er i gang, og det
hadde veert en stor fordel om dette var pa
plass for ressursbruk og kvalitet pa do-
kumentasjon for videre implementering

i Oslo. Et nytt prosjekt kalt «Digital sam-
handling i DHO” er i startfasen. Det er et
samarbeid mellom Oslo kommune, LDS,
Helsedirektoratet og direktoratet for e-helse.
Prosjektet handler om & fa til enklere sam-
handling og datadeling. Dette mener vi er
sveert positivt og vil ha stor betydning for
videre utvikling av DHO. Det vil vaere naturlig
a se pa ansvarsomrader og tjenesteforsky-
ving mellom akterene i helsefellesskapet.



7.2.LDS

Samarbeidet og engasjementet pa sykehuset
vokser med antallet pasienter som mottar
DHO fra bydelene, som videre gir oss idéer
til hvordan vi kan utvikle oss videre. LDS

skal fortsette & henvise pasienter til DHO,

og utforske muligheten for videre implemen-
tering pa sykehuset. Ressursgruppen fra
prosjektperioden viderefgres til driftsfasen,
slik at DHO ikke blir glemt etter endt pro-
sjektperiode. Ressursgruppen har satt av fire
halve arbeidsdager i aret som skal brukes til
a jobbe videre med DHO og andre velferds-
teknologiske tilbud. Tiltaket med & viderefore
ressursgruppen er forankret hos avdelings-
sykepleierne og klinikkleder ved medisinsk
klinikk.

Ressursgruppen skal i tillegg utarbeide

en egen digital brukerhandbok for DHO og
velferdsteknologi. VIS-brukerhandboken skal
blant annet inneholde relevante kontaktopp-
lysninger, tilgang til informasjonsmateriell,
hvordan ga frem for & endre pa henvisnings-
mal i Dips og prosedyren i E-handboken.
Malet med VIS-brukerhandboken er at det
skal vaere en “levende” brukerhandbok som
skal bidra til & vedlikeholde kompetansen til
ressursgruppen, og i tillegg sgrge for videre
forankring og utvikling.

7.3. Hvilke potensiale ser dere for
gevinster?

Vi ser et potensiale for videre gevinster, men
det er mange deler som ma pa plass for at
dette skal skje. Vi ma fortsette & utvikle det
tverrfaglige samarbeidet internt i bydelene,
sykehus og fastleger med brukeren i sentrum
og DHO som et bindeledd. For a bedre dette
ma ogsa en mer effektiv deling av data pa
plass.

Videre kjennskap til hvordan DHO funge-
rer som et verktgy og en tjeneste vil kunne
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hjelpe oss med & identifisere hvordan tje-
nesten vil hjelpe oss a utsette behovet for
andre tjenester. Vi tror blant annet DHO vil
hjelpe oss & jobbe mer forebyggende, og
bidra til & gke kunnskapen i malgruppen.

Vi antar at ogsa andre brukergrupper som
for eksempel psykisk helse, kan ha nytte av
DHO. Det siste aret har vi ogsa erfart hvor
bra DHO har fungert i oppfolgingen av covid-
19 smittede og naerkontakter.
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Gevinstplan VIS avstandsoppfelging 2.0

Gevinstansvarlige
Tittel / avdeling Rolle i gevinstrealiseringen
Prosjektlederne VIS Gevinstansvarlig i prosjektperioden

Ansvarlig for velferdsteknologi i bydel | Gevinstansvarlig i realiseringsfasen

Avd.direktorene Gevinsteiere

Mal for bruk av velferdsteknologi i bydelene

Velferdsteknologi er en del av de ordinzre helse- og omsorgstjenestene i bydelene
Okt digital kunnskap hos innbyggere og ansatte

Overordnede mal for VIS avstandsoppfelging 2.0.

Okt trygghet, selvstendighet, mestring og livskvalitet for brukerne

Okt tjenestekapasitet for fremtiden for tjenesten

Gevinster vi ensker i se nzermere pa

Kwvalitative

Forbedret helsetilstand

Kvantitative

Bedre utnyttelse av tid og ressurser

Kort om hvordan vi ensker a hente ut gevinstene

Kwvalitative

Vi gnsker & se pa brukerne sin subjektive opplevelse, og brukerne svarer pa sperreskjema hver

6 mnd. Resultatene samles for bydelene og vi ser pa hvor forneyde brukerne er over tid.
Spersmaélene de svarer pa er i forhold til egen helse, og hvordan de tar vare pa den. De svarer
og pa spersmél om trygghet, mental status, ernaring, fysisk aktivitet og hvor forneyde de er i
forhold til egenbehandlingsplan, og oppfelgingen de far.

Brukere med diabetes méler langtidsblodsukker hver 3 méned og man ser pa utviklingen av
det over tid.

Kvantitative



e Vi tar ut tall for hvor mye tid til hjemmesykepleie og praktisk bistand som brukerne har, bade
for kontroll og tiltaksgruppe. Tallene tas ut hver maned.
En analytiker samler tallene for bydelene og sammenligner gruppene.



Samlet er det 294 brukere som har deltatt i prosjektet, enten som en del av kontroll- eller tiltaksgruppen. Til sammenligning var det tilsvarende
tallet far sommeren 223 brukere. Brukere tatt inn i prosjektet med «Tiltak uten randomisering» er sett vekk fra, da dette kan fare til misvisende
resultater sett opp mot kontrollgruppen.

Samlet var kontroll- og tiltaksgruppen tilneermet like store, med henholdsvis 146 og 148 brukere ved nullpunktmaling. For hver maling deretter
falt deltagelsen av brukere naturlig som falge av flytting, forverret sykdom, dad eller annet bortfall. For & kunne si at resultatene fremkommet
har god gyldighet, ma antall brukere ved hver maling i gruppene overstige et minimum pa 20 deltagere.

Datagrunnlag Nullpunkt Maéling 1 Maling 2 Maling 3 Maling 4 Maling 5 Maling 6 Maling 7 Maling 8 Maling9 Maling10 Maling1l Maling12 Maling 13
Diabetes

Deltagere tiltaksgruppen 38 32 36 34 30 30 25 24 21 20 18 14 12 11
Deltagere kontrollgruppen 34 34 34 34 33 33 33 30 25 23 20 17, 12 10
Hjertesvikt

Deltagere tiltaksgruppen 15 13 14 14 14 14 13 11 10

Deltagere kontrollgruppen 26 26 26 26 26 26 25 23 19

Kols

Deltagere tiltaksgruppen 53 46 51 46 44 44 41 39 35 31 30 27, 21

Deltagere kontrollgruppen 41 41 38 37 37 37 37 33 27 25 21 15 10

Kreft

Deltagere tiltaksgruppen 23 20 21 17 15 13 11 11 10 10

Deltagere kontrollgruppen 25 21 21 21 20 20 20 17 14 12

Datagrunnlag for bruk av hjemmetjenester, sortert pa diagnoser

Antall brukere Nullpunkt Malingl  Maling2  Maling 3 Miling4  Maling5  Maling6  Maling7  Maling8  Maling9 Maling10 Maling11  Maling12 Maling13 Maling14 Maling15  Maling 16
Deltagere
tiltaksgruppen (hoyre
akse) 148 130 142 131 121 119 108 101 91 81 73 61 52 40 39 31 24
Deltagere
kontrollgruppen
(hoyre akse) 146 142 142 140 138 138 135 120 99 91 80 65 51 45 38 34 22
Totalt antall brukere 294 272 284 271 259 257 243 221 130 172 153 126 103 85 77 65 46

Datagrunnlag for bruk av hjemmetjenester, alle diagnoser



Nullpunkt 6 mnd 12 mnd 18 mnd

Bruker i

tiltaksgruppen som
har svart pa spgrsmal
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NASJONALT
VELFERDSTEKNOLOGIPROGRAM

Brukerhistorie — Digital Hemmeoppfalging

Oslo kommune — Bydel Grunerlgkka
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Kari

Alder: 79

Bosituasjon: Bor alene
Bakgrunn: Tidligere hjelpepleier
Interesser: Natur og friluft

Onsker og behov

» Kari gnsker a ha god kontroll over egen helsesituasjon, og pa grunn av pavist
aneurisme er det viktig & holde blodtrykket stabilt innenfor referanseverdier.

* Hun gnsker & bo hjemme sa lenge som mulig.

Situasjonen for digital hjemmeoppfolging startet
» Kari startet & motta hjemmebaserte tjenester i februar 2019.

» Ett ar senere, i januar 2020, startet hjemmesykepleien & giennomfare
blodtrykksmalinger.

* Hjemmesykepleien gjennomfgrte 3 fysiske besgk med blodtrykksmalinger i
uken. Disse ble sendt til fastlege for ukentlig oppfelging.

Oppstart av digital hjemmeoppfolging
» Kari startet med digital hjemmeoppfalging i mai 2020.

* Det var overlapp med hjemmetjenesten frem til Kari fglte seg trygg.
Dersom blodtrykket overstiger referanseverdi, tar oppfelgingstjenesten kontakt
og det gjgres en kontrollmaling.

» Fastlege far malingene oversendt ukentlig og kontaktes ellers ved behov.

» Kari har ogsa fatt utlevert en multidosedispenser som gjer at hun fremdeles kan
ta medisinene helt pa egenhand.

Sykdomshistorie: Multisyk. Fikk pavist aneurisme i 2019. Tidligere veert diagnostisert med blant annet KOLS stadium 1 og kreft.

Gevinster

Kari var skeptisk til digital hjemmeoppfglging i starten. Da hun fikk et mer
helhetlig bilde av tjenesten som VIS' leverer, ble hun mer positiv.

» Oppfoelgingstjenesten er alltid oppdatert pa helsesituasjonen hennes, og hun
faler mindre uro for blodtrykksverdiene.

» Tryggheten ved at hun fglges tett opp har gitt Kari gkt livskvalitet.

* Helsesituasjonen til Kari er stabil, og hun har ikke hatt noen innleggelser siden
hun startet med blodtrykksmalinger.

* | og med at malingene lagres digitalt er det lettere for Kari & selv felge med pa
at verdiene holdes innenfor gnskede verdier.

» Kari sine pargrende opplever ogsa okt trygghet na som blodtrykket holdes
stabilt og de vet at hun far tett oppfaelging.

* Medisindispenseren er et viktig hjelpemiddel for at tienesten fungerer som den
gjer. Uten denne ville Kari hatt behov for hjelp til medisinering, da hun for en
tid tilbake begynte a rote med multidoserullene.

1) Velferdsteknologi i Sentrum — Utpr@vingsprosjektet for digital hiemmeoppfglging i samarbeid mellom bydelen Gamle Oslo, Griinerlgkka, Sagene og St. Hanshaugen, samt Lovisenberg Diakonale sykehus.



Kostnader for og etter oppstart av tjenesten

— KOSTNADER FOR OPPSTART AV TJENESTEN

Tjenestebruk for oppstart

» Totaltid hjemmetjenester per maned: 3 ukentlig besgk for a
male blodtrykk. Dette utgjer 12 besgk pa til sammen 6 timer hver
maned.

Kostnad for oppstart

* Lennskostnader til hjemmebesgk per maned: 54 600 kr
Dette er basert pa 78 t hjemmetjenester til en kostnad per time pa
700 kr.

Forventet fremtidig tjenestebruk i perioden 2021-2025

» Uten digital hiemmeoppfelging ville Kari mottatt 3 ukentlige besgk
for blodtrykksmaling. Dette ville generert 78 timer i aret.

» Med digital hiemmeoppfalging yter ikke lenger hjemmetjenesten
ordinzere tjenester hos Kari.

» Uavhengig av bruken av digital hjiemmeoppfalging vil Kari fa besgk
2 ganger i maneden til skifte av multidoserull. Hvert besgk tar 15
minutter.

— KOSTNADER ETTER OPPSTART AV TJENESTEN

Kostnad for tjenesten med digital hjemmeoppfolging

* Kostnad per maned for oppfelgingstjeneste i Oslo: 2250 kr
+ Kostnad til hjemmetjenester: 350 kr

* Total kostnad per maned: 2600 kr

Over de neste fem arene vil kommunen unnga kostnader
tilsvarende 25 000 kr per ar.

Kostnadssammenligning 2020 - 2025
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Digital hjemmeoppfalging god ressursutnyttelse for kommunen

Uten digital hjemmeoppfelging

2020 2021 2022 2023 2024 2025 Totalt
Kostnader til hjemmetjenester? kr 54 600 kr 55 692 kr 56 806 kr 57 942 kr 59 101 kr 60 283 kr 344 423
Totale kostnader uten DHO kr 54 600 kr 55 692 kr 56 806 kr 57 942 kr 59 101 kr 60 283 kr 344 423
Med digital hjemmeoppfolging

2020 2021 2022 2023 2024 2025 Totalt

Kostnad per bruker til
oppfelgingstjenesten? kr 27 000 kr 27 540 kr 28 091 kr 28 653 kr 29 226 kr 29 810 kr170 319
Kostnader til hjemmetjenester? kr4 200 kr 4 284 kr4 370 kr 4 457 kr 4 546 kr 4 637 kr 26 494
Totale kostnader med DHO kr 31 200 kr 31 824 kr 32 460 kr 33 110 kr 33 772 kr 34 447 kr 196 813
Gevinst* kr 23 400 kr 23 868 kr 24 345 kr 24 832 kr 25 329 kr 25 835 kr 147 610

Bestar av lannskostnader til helsetjenester i hjemmet. Kostnad per time er 400kr, inkl sosiale avgifter. Uten digital hjemmeoppfelging gjiennomfares 3 ukentlig besgk a 30 minutter. Sammen med 2 manedlige
besgk til bytte av multidoserull, utgjer dette totalt 78 timer i aret.
Hentet fra "Effekter av avstandsoppfelging”, utarbeidet av Intro International pa oppdrag fra Helsedirektoratet (2018). Den arlige kostnaden pa 27 000 kr inkluderer kostnader til personell, utstyr og andre
driftskostnader. Gjares oppmerksom pa at tallet er 2 ar gammelt og kan inneholde prosjektkostnader som ikke palgper i daglig drift.
Basert pa at de kommende arene vil kun hjemmetjenesten bistd med 2 besgker i maneden for & skifte multidoserull. Gitt at hvert besgk tar 15min, utgjer dette 6 timer i aret.
Gevinst = Totale kostnader uten DHO — Totale kostnader med DHO
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Tone

Alder: 57

Bosituasjon: Bor med voksen sgnn, tidvis turbulent hjemmeforhold.
Jobbsituasjon: Hjemmevaerende.

Interesser: Sveert aktiv, mye ute og gjar aerender, gar tur og mgter
familie og venner.

Sykdomshistorie: Diagnostisert med type 2-diabetes (tablett og
insulin regulert).

@nsker og behov

Tone er glad i a veere ute og ga turer. Hun var ofte frustrert tidligere, fordi hyppige besgk
av hjemmetjenesten gjorde at hun ikke kunne veere like mye ute som hun gnsket.

Tone satte seg som mal & handtere blodsukkermaling og medisinering selv, med stotte fra

oppfalgingssenteret. Motivasjonen var stor for a slippe daglige besgk fra hjemmetjenesten.

Situasjonen for digital hjemmeoppfolging startet

Tone har mottatt hjemmetjenester to ar far hun startet opp med digital hjemmeoppfalging.

Tone hadde besgk fra hjemmetjenesten fire ganger i dagnet for a male blodsukker og
oppfalging av medisiner. Hun mottok 28 besgk per uke a 15 minutter.

Oppstart av digital hjemmeoppfalging

Tone startet opp med digital hiemmeoppfalging i mai 2019.

Hun mottok nettbrett og blodsukkermaler for a registrere malinger av blodsukker. Tone har
ogsa en medisindispenser som gjgr at hun blir minnet pa nar hun skal ta medisiner.
Hjemmetjenesten har fast besgk 1 gang hver 14. dag for a fylle pa dispenseren.

Hun maler blodsukkeret sitt morgen og kveld, og falges opp av oppfaelgingstjenesten i
bydelen som ringer henne ved alarm/unormale malinger og fast pa telefon hver 4. uke.

Tone har veert henvist til diabetes-poliklinikken pa sykehuset pa grunn av ustabilt
blodsukker. | perioder har hun fatt medisinendringer, og behov for besgk fra
hjemmetjenesten for & sikre at hun tar riktig dose. De har ogsa gjennomfart besgk i
perioder der Tone har vaert deprimert og ikke utfart egenmalinger i henhold til planen.

Gevinster

Etter at Tone startet opp med digital hjemmeoppfelging og
medisindispenser har blodsukkeret hvert mer stabilt.

Tone kjenner de ansatte pa oppfalgingstjenesten, og hun faler
seg mer trygg nar hun slipper a ha mange personer a forholde
seqg til.

Hun opplever gkt frihet og selvstendighet i hverdagen fordi
besgk fra hjemmetjenesten har blitt redusert. Na kan Tone ta
malinger selv pa tidspunkt som passer, og ga ut nar hun selv
gnsker. Dette har gitt Tone rutiner i hverdagen som hun er svaert
forngyd med.

Blodsukkeret til Tone er mer stabilt na enn tidligere. Far hadde
Tone 4 besgk fra hjemmetjenesten i dagnet. Na utfgrer hun
malinger pa egenhand 2 ganger om dagen.

Gjennomsnittlig spart tid for unngatte besgk av hjemmetjenesten
tilsvarer 26,75 timer per maned.



Kostnader for og etter oppstart av tjenesten

— KOSTNADER FOR OPPSTART AV TJENESTEN

Pleietid for oppstart

* Besgk fra hjemmetjenesten: 28 besgk a 15 minutter per uke.
Totalt 1680 minutter per maned.

+ Total pleietid per maned: 28 timer per maned.

Kostnad for oppstart
+ Kostnader til hjemmebesgk per maned: 19 600 kr.
« Arlige kostnader til hjemmebesgk: 235 200 kr.

Forventet fremtidig pleietid i perioden 2021-2025

+ Uten digital hjiemmeoppfelging antas det at Tone ville fortsatt &
motta hjemmetjenester tilsvarende 28 timer per maned, som fgr
oppstart.

» Med digital hjemmeoppfelging forventes det at hun vil fortsette a

motta noe hjemmetjenester. Det antas en gjennomsnittlig pleietid
pa 1,25 timer per maned."

« Gjennomsnittlig unngatt pleietid per ar tilsvarer 321 timer.2

— KOSTNADER ETTER OPPSTART AV TJENESTEN

Kostnad for tjenesten med digital hjemmeoppfolging

* Kostnad per maned for oppfelgingstjeneste i Oslo: 2250 kr
« Kostnad til hjemmetjenester per maned: 868 kr.3

» Total kostnad per maned: 3147 kr.

Kostnadssammenligning 2020 - 2025
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Beregnet gjennomsnittsverdi av antall besgk og tid brukt per besgk i perioden juli 2019 til august 2020.

Unngatt pleietid per ar = forventet pleietid per maned uten digital hjemmeoppfglging * 12 mnd. — forventet pleietid per maned med digital hjemmeoppfelging *12 mnd.
Pa grunn av variasjon i manedlig pleietid for brukeren, er det beregnet en gjennomsnittlig manedlig kostnad. Kostnaden er beregnet fra gjennomsnittsverdien av manedlig pleietid etter oppstart av digital

hjemmeoppfelging i perioden juli 2019 til august 2020 som er 1,25 timer per maned.




Digital hjemmeoppfolging vil gi gevinster ogsa i arene fremover

Forskjellen i arlige kostnader for hjemmetjenester med og uten digital hjemmeoppfelging er 84% per ar i perioden 2020-2025.

Uten digital hjemmeoppfalging

2020 2021 2022 2023 2024 2025 Totalt
Kostnader til hiemmetjenester? kr 235 200 kr 239 904 kr 244 702 kr 249 596 kr 254 588 kr 259 680 kr 1 483 670
Kostnader til opphold pa
kommunal korttidsplass kr0O kr O krO krO kr O kr O kr 0
Kostnader til opphold KAD krO kr O kr O kr O kr O kr O kr0
Totale kostnader uten DHO kr 235 200 kr 239 904 kr 244 702 kr 249 596 kr 254 588 kr 259 680 kr 1 483 670
Med digital hjemmeoppfalging

2020 2021 2022 2023 2024 2025 Totalt

Kostnader oppfelgingstjenesten? kr 27 000 kr 27 540 kr 28 091 kr 28 653 kr 29 226 kr 29 810 kr 170 319
Kostnader til hjiemmetjenesterd kr 10 500 kr10 710 kr 10 924 kr 11 143 kr 11 366 kr 11 593 kr 66 235
Kostnader til opphold pa kommunal
korttidsplass kr O kr0 kr 0 kr 0 kr O kr 0 kr0
Kostnader til opphold KAD kr O kr0 kr 0 kr O kr O kr O kr0
Totale kostnader med DHO kr 37 500 kr 38 250 kr 39 015 kr 39 795 kr 40 591 kr 41 403 kr 236 555
Gevinst* kr 197 700 kr 201 654 kr 205 687 kr 209 801 kr 213 997 kr 218 277 kr 1247 116

1) Bestar av Ignnskostnader til helsetjenester i hjiemmet. Kostnad per time er 700kr, inkl sosiale avgifter. Uten digital hjemmeoppfelging giennomferes ~2 ukentlig besgk a 10 minutter.
2) Hentet fra "Effekter av avstandsoppfelging”, utarbeidet av Intro International p& oppdrag fra Helsedirektoratet (2018). Den arlige kostnaden pa 27 000 kr inkluderer kostnader til personell, utstyr og andre

driftskostnader. Gjgres oppmerksom pa at tallet er 2 ar gammelt og kan inneholde prosjektkostnader som ikke palaper i daglig drift.
3) Basert pa at de kommende arene vil hiemmetjenesten bistd med 2 besgker i maneden. Gitt at hvert besgk tar 15min, utgjer dette 6 timer i aret.

4) Gevinst = Totale kostnader uten DHO — Totale kostnader med DHO
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Fordeling av ansvar for aktiviteter

Aktivitet m DHO-team ) Fastlege ‘xﬁ

Inkludering

Oppleering og kartlegging

Rapportermg lil

0 = Ansvarlig O = Utfgrende e = Radgivende
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Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

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

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

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfelging.
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Faser

Aktiviteter

Rekruttering

Henvisning

Inkludering

Hjemmebesok

Far hgre om DHO Telefon fra DHO- I[-’EODI e Z Far utlevert utstyr
A og sier ja til & bl team i bydel og fra b Jd I £2 inf og far oppleering.
kontaktet av bydel avtaler tid for et ra bydel, far mer info, Signerer
Bruker eller er hjemmebesak. og kariiegges: utldnsavtale.
selvrekruttert.
% . Ringer bruker for Forbereder i"loE i"' Informerer bruker om L bruker i
Eegl_strc_arer. Mottar og vurderer ainformere om hjemmebesgk: Legge DHO og hva tjenesten airtz:y?gfog l;érer |
DHO- envisning | henvisning DHO og avtale inn bruker i fagsystemer, inneholder. Kartlegger 3 .
fagsystem. ; signert utlansavtale.
team hjemmebesgk. sette opp utstyr osv. bruker.
1& " Identifiserer og
Fastlege henviser bruker.
. é_ul " Identifiserer og Vudrdﬁ rer llaehovdfor
Hjemme- henviser bruker. hjzr:r?]‘zzisv;k
tieneste '
] \t
fooof
F m {9 Identifiserer og

Sykehus

henviser bruker.




Faser

Aktiviteter

Oppstart

Dokumentasjon etter hjemmebesgk

Oppstartsperiode

&

Bruker

”gjﬁ;’lll Starter preveperiode
for registeringer
(malinger og spgrsmal)
(ca. to-fire uker).

Lager avtale
om
registreringer,
varslinger og
fast oppfalging.

g

DHO-
team

o

Fastlege

2

Hjemme-
tieneste

ical
r[lD[I:\‘
0l m o]

Sykehus

kartlegging og
hjemmebesak

Sender OL-

beskjedjournal til
vedtaksansvarlig og

samarbeidene
tienester.

Sender PLO til fastlege

om oppstart og at det
er gnskelig med
tverrfaglig mete etter
ca.2-4 uker.

v

=
—— Foglger opp at bruker

utfarer registreringer
som avtalt.

Kontinuerlig faglig
vurdering av
bruker. Gjgre

justeringer etter
brukers behov.

Lager avtale om
registreringer,
varslinger og

fast oppfalging

SN
Bestiller time

hos fastlege for
tverrfaglig
mote.

Mottar PLO om at DHO
er startet opp hos
bruker.

Reserverer
time.




Faser Lgpende tjeneste
DHO t{j t folgi
ivi . . . enesten -0 glgin
Aktiviteter Tverrfaglig mgte med fastlegen DHO tjenesten — planlagt oppfglging J : ppI21ging
ved endring/forverring
? Besgk hos Far gijennomgang av ferdig EBP ﬁ’l.‘%l - |L;ttfrz:?nr or Har samtale med Kontakter DHO Tar ny maling
Top) fastlege sammen og opplaering i hvordan EBP g1s i 9 DHO pa avtalt d " eller falger
Bruker med brukes og hvordan det ser ut pa A, dag/uke (fast SR tiltak i henhold
helsepersonell. nettbrettet. mn‘: Jetter Ja s oppfalgingssamtale). rygghet. til EBP
i ' A 4
C— NS N NAL
Renskriver EBP. Tar inn andre  |[2.3) Felger med pa NETIEIEET (B e NEIIELS Kontakter NEIEITER
Presenterer resultat . istreri faste avtaler for fastlege via Falger opp fastlege ved
fra pr riod aspekter enn kun det medisinske reglso P jennomgang av PLO ved henvendelser B G7 e store eller
DHO- a proveperiode og (aktivitet, ernaering mm.). Fokus (malinger, 9 omgang e L varsling etter )
utarbeide EBP. 4 grenn sone sporreskjema registreringer, mal og endring i fra bruker. avtale gjentakende
team Pag ’ mm.) fra bruker. aktuelle temaer. trender. ' avvik
v v v
. . Mottar ferdig EBP for Eval Evaluerer
Gjer faglige godkjenning via PLO hvis dette ndr;/na U(:rrﬁr It henvendelse og
Fastlege vurderinger av er avtalt (kan veere godkjent pa e vi gISLO e videre oppfelging
EBP. metet). Gir innspill ved behov. a ’ av bruker.
Q Vurderer behov
S for deltagelse
Hjemme- -~
tjeneste hjemmebesak.
]
r[ll][IqI
0mlY
Sykehus




Faser Oppfalging
Aktiviteter Innleggelse Evaluering Avslutning
.
o= Deltar ! . . \. Kontakt bruker og
Tor) Blir innlagt ved evaluerings- el g Bruker gnsker ikke & informerer. Vurderer
Bruker sykehus. samtale (hver oppdatert EBP motta DHO lenger. om bruker skal f&
3-6. mnd.) pa nettbrett fortsette om han vil.
A
Svarer pa Informerer Oppekitzres Ved endring pa Tar inn utstyr, avslutte DHO vurderer at VIR (ST, EVE D
innleggelse Gjennomfgrer fastlege etter fagsystemene med EBP kontng: i fagsystemer, gir bruker ikke i fagsystemer, gi
rapport/PLO fra evaluerings- ST B YR det som er avtalt (mal, bruker for beskjed til fastlege og nyttiggjer segav. —»  beskjed til fastlege
DHO- Schusa samtale. behov avtale ved alarm ennomaan aktuelle i tienesten, eller og aktuelle i
team ' 0SV.). 9 gang. hjemmetjenesten. ikke fglger opp. hjemmetjenesten.
Mo(;t?)r E'—O bruker ikke lenger bt'Z[UKGIZ;Ii-Ik(l;GI{/eIQ?eIr
ved behov. mottar DHO. Ma falge mottar . olge
Mottar OL- Mottar OL-
beskjedjournal om at beskjedjournal om at
Hi —L bruker bruker
J.emme' ikke lenger mottar ikke lenger mottar
tieneste DHO. DHO.
_J-T-L Sender PLO om innlagt
F“UU? bruker, forlap, behandling
(11 | og eventuelle endringer
Sykehus (medisiner, spo2 mal, mm.)

Gir beskjed ved utskrivelse.
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Til: Bydel Gamle Oslo v/Espen Mikkelsen Pasientsikkerhet og
Bydel Grinerlgkka v/Hanne Eggen forskning
Bydel Sagene v/Cathrine Einarsrud
Bydel St. Hanshaugen v/Sawsan Salim Saksbehandler:
Lovisenberg Diakonale Sykehus v/ Hallvard Fanebust Per Arne Holman

Analysesjef

Fra: Per Arne Holman, analysesjef

Daniil Rudsengen, radgiver Sak:

Dato: 22.06.2021

Observasjoner ved VIS-prosjektet etter bruk av kommunale hjemmetjenester
fra maling 19-25 i perioden oktober 2020 til mars 2021

Observasjonene (resultater) og vurderingene presenteres etter beskrivelsen av metode.

Vi har mottatt data fra et Excel-verktgy som brukes til 4 beregne og fglge opp gevinster
fra medisinsk avstandsoppfglging. Det er data om bruk av kommunale hjemmetjenester
som er rapportert og analysert. Data om bruk av kommunale institusjonstjenester er
ikke analysert fordi det synes a veere lite brukt/registrert. Slike data finnes ikke i
bydelenes Gerica-databaser. Data om bruk av spesialisthelsetjenester foreligger heller
ikke. Vi har heller ikke registrert at det finnes data om kostnader ved anskaffelse og
bruk av utstyr til den enkelte. Vi er forsiktig med a omtale observasjoner som resultater.

Om metoden og datakvalitet

Det er tidsbruk i hjemmet, hjemmetjenester og praktisk bistand, som registreres og
rapporteres som en kostand til en oppgitt timepris. Data eksporteres fra fagsystemet
Gerica. Eksport av data skjer manuelt, noe som introduserer usikkerhet ved manglende
in-put kontroll. Vi finner enkelte ekstremverdier i antall besgk og medgatt tid. Eks.
pasient 3023 fra Gamle Oslo i periode 12. Tid er rapportert i to formater. Noen perioder
mangler data, ved oppstart og slutten av tidslinjen. Data fangst og analyse bgr etter var
oppfatning veert adskilt, for & hindre endringer av formater og modeller.

Hvordan males tid?

Tiden er oppgitt som tall med desimal i tre av fire regneark. Vi antok at det er snakk om
timer, eks. at 1,5 er 1 timer og 30 minutter. Bydel Griinerlgkka har siden korrigert denne
oppfatningen og vi legger til grunn at det er 1 time og 50 minutter. Noen bydeler
benytter en variant av regnearket med en omregning fra desimaltall til minutter. Vi har
benyttet denne formelen for omregning. Bydel Sagene, som benytter tt:mm:ss, ma
regnes om til «feil format» tt,mm eller tt,tt og deretter regnes om til minutter. Vi
henstiller til at denne praksisen i Bydel Sagene rettes fgr en siste rapportering.
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Tidslinjen og malingene fglger et standard oppsett fra malen.

Hver maling er knyttet til en fast maned:ar. Ikke alle bydelene har startet registreringen
samtidig. Bydel Gamle Oslo har 18. maling i august 2022, mens Bydel St. Hanshaugen er i
september ved samme maling. To bydeler har delt regnearket i to filer, fgr og etter
maling 18. Det har gjort det utfordrende, og doblet den manuelle innsatsen, for a
etablere en ny fil med en sammenhengende tidsserie. Maling 24-25 (feb og mars 2021)
fra Gamle Oslo mangler. Nar vi oppsummerer antall brukere ved nullpunkt, fgrste og
siste maling, finner vi at fgrste maling har feaerre brukere enn nullpunkt og andre maling.
Det skyldes trolig enten at feltet er blankt (ikke fylt ut) eller at det er ment a uttrykke at
brukeren ikke mottok tjenester, selv om de var med i prosjektet.

Randomisering

Bydel St. Hanshaugen ser ut til 4 ha sluttet med randomiseringen fra 20. mars 2020 (24
siste pasientene). Bydel Griinerlgkka har ikke randomisert 8 pasienter fra mai 2020.
Bydel Gamle Oslo og Sagene har fortsatt randomiseringen. Pasienter som ikke er
randomisert er ikke inkludert i var analyse.

Sammenstilling av data for analyse.

Det er tidligere vurdert at det ved studiestart manglet et tilstrekkelig antall
studiedeltakere og observasjoner. Det ble derfor vurdert at beregningene av mulige
forskjeller mellom tiltak og kontroll dermed ble usikre. For 8 kompensere for dette har
man valgt a forskyve malinger fra senere perioder «mot venstre», til maling 1.
Maletidspunkt. Datoen for fgrste maling er derfor forskjellige. Fordelen med dette
grepet er at det gir flere randomiserte observasjoner. Ulempen er knyttet til usikkert om
hvorvidt alle forhold ved tjenesteleveransen er lik over tid. Har det skjedd en
organisatorisk kvalitetsendring over tid, hvor tjenesteyter er blitt bedre til & levere
tjenestene etterhvert? Hvor lang tid tar det for pasienter a oppna effekt av
intervensjonen i et prosjekt? Pasientene er rekrutterti en perioden fra mars 2019 til mai
2020, mens analysen fremstiller det som om alle ble rekruttert og hadde oppstart i mars
20109. Se illustrasjon nedenfor.
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Studieplan: Pasienter rekrutteres inntil man har mange nok. Dereetter starter intervensjonen samtidig for alle (tiltak og kontroll), alle deltar i hele perioden.
Inkludering Inkludering Inkludering Nullpunkt; tiltak starter [Maling1 ~ Maling2 ~ Maling3  Maling4  Maling5  Maling6  Maling7  Malings  Maling9  Maling10 |Tiltak etter studieperiode

Resultatl Resultat2 Resultat3 Resultat4 Resultat5 Resultat6 Resultat7 Resultat8 Resultat9 Resultat 10

Ivirkeligheten: Ikke alle pasienter er til studi Det blir f& joner og kan bli skjevhet i utvalget. Noen faller fra under vei. Man far fa mlinger med tilstrekkelig mange observasjoner.

Inkludering Inkludering Inkludering Nullpunkt; tiltak starter Méalingl ~ Maling2  Maling3  [Mélinga  Ma3ling5  Maling6  Maling7  Maling8 [Mélingd  Maling10  Tiltak etter studieperiode

Resultatl Resultat2 Resultat3 |Resultat4 Resultat5 Resultat6 Resultat7 Resultat8 |Resultat9 Resultat10

For & unngd f4 og kanskje ivitet i kontroll og i

y mot venstre og telles som frste miling i forste perioden selv om perioden er senere.
Inkludering Inkludering Inkludering Nullpunkt; tiltak starter [Maling 1 Maling 2 Maling 3 Méling4  Maling5 Maling6  Maling7  |Maling8 Maling 9 M3ling10  Tiltak etter studieperiode

=& && “< <
c< < << ¢ e ¢
Resultatl Resultat2 Resultat3 Resultat4 Resultat5 Resultat6 Resultat7 |Resultat8 Resultat9 Resultat10

Enkel antagelse om potensielle bedriftsgskonomiske gevinster ved investering i
utstyr sett opp mot redusert bruk av hjemmetjenester.

Helsetjenester og praktisk bistand er estimert til hhv. kroner 770/time og 673 /timer. En
time spart arbeidsinnsats i tiltaksgruppen gir netto effekt dersom investeringen i utstyr
er mindre enn 673-770 kroner. De ulike brukerne, men forskjellige diagnoser, far
forskjellig utstyr. Det ma derfor gjgres mer detaljerte analyser, enn vi har hatt anledning
til nd, for a vurdere nytten av teknologianskaffelsene pa diagnoseniva. Levetiden pa
utstyret er ulikt fra 2-5 ar.

Observasjoner og vurderinger

Antall brukere og observasjoner.

Vi finner at antall brukere i prosjektet har veert forskjellig i prosjektperioden. Metoden
med a analysere alle malinger, som om de starter pd samme tidspunkt, gir dermed
inntrykk av at brukerne faller ut av prosjektet etterhvert. I virkeligheten har de blitt
rekruttert underveis. Noen har ogsa falt fra underveis. Som nevnt tidligere, er det noen
brukere som ikke har data ved fgrste maling. Det kan vare at disse var med i prosjektet,
men ikke mottok tjenester. Ved nullpunktet var 294 brukere registrert, 121 brukere har
18 malinger. Det skaper usikkerhet om resultatene. En alternativ resultatvurdering kan
gjennomfgres med feaerre malinger, men det svekker ogsa analysen. Fordelingen mellom
tiltak og kontroll er jevn.

Antall brukere i VIS-studien med inntil 18 maneders deltakelsei perioden mars 2019-mars 2021.
Perioden inkluderer 4.166 observasjoner, i giennomsnitt 231/mnd, fallende fra 294 (nullpunkt) til 121 (18.maling)
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Bruk av helsetjenester i hjemmet; tiltak og kontroll

Med en forskjell pa ca. 12 timer merforbruk av hjemmetjenester i kontrollgruppen, etter
inntil 18 perioder, tilsvarende 0,6 timer per bruker i maneden, er gevinsten estimert til
naer 800.000 kroner i prosjektperioden. Tendensen er ikke systematisk. Dersom man
kun hadde benyttet malingene 5-12 ville man kommet til motsatt konklusjon. Det bgr
undersgkes neermere hva som er arsaken til denne skjevheten. Kan det veere in-putfeil,
eller enkeltbrukere med et sterkt avvikende bruksmgnster? I sa fall kan en alternativ
analysemetode vare a benytte et utvalg som ekskluderer brukere med 1-5% laveste og



hgyeste forbruk i begge grupper. Ettersom det er et fallende antall deltakere med 18
observasjoner advares det mot d bruke gjennomsnittet for 18 maneder som et estimat
for lgpende drift. Investeringskostnaden er ikke hensyntatt i dette estimatet, kun
tidsbruk hjemmetjenester. I 7 av 18 perioder ligger kontrollgruppen under i tidsbruk.
Det gir en indikasjon pa at tidsbruken er mindre i tiltaksgruppen.

Helsetjenester i hjemmet i VIS-studien med inntil 18 maneders deltakelse i perioden mars 2019-mars 2021.
Observasjonene inkluderer 53,5 timer ved tiltak og 65,3 timer ved kontroll.
Gevinsten ved tiltaket er beregnet til kr. 794.557 i perioden ved tidsbruk

Bruk av praktisk bistand; tiltak og kontroll

Med en forskjell pa ca. 2 timer merforbruk av hjemmetjenester i tiltaksgruppen, etter
inntil 18 perioder, tilsvarende 0,1 timer per bruker i maneden, er merutgiftene estimert
til neer 165.000 kroner i prosjektperioden. Merforbruket er systematisk ved alle
malinger. Ettersom det er et fallende antall deltakere med 18 observasjoner advares det
mot a bruke gjennomsnittet som et estimat for lgpende drift. Investeringskostnaden er
ikke hensyntatt i dette estimatet, kun tidsbruk til praktisk bistand. Tiltaksgruppen har et
vedvarende hgyere forbruk.

Praktisk bistand i hjemmet i VIS-studien med inntil 18 maneders deltakelse i perioden mars 2019-mars 2021.
Observasjonene inkluderer 10,4 timer ved tiltak og 8,3 timer ved kontroll og summerer seg til et merforbruk ved
tiltaket pa kr. 165.629 i perioden.

Malrettede tiltak for diagnosegrupper

Vi har ikke hatt anledning til 4 vurdere resultatene for diagnosegruppene, innen den
tidsrammen og de ressurser som har veert til disposisjon den siste uken i april. Vi mener
det bgr gjgres slike analyser, fordi teknologiutstyret som introduseres er forskjellig, har
forskjellige priser ved anskaffelse, bruk og levetid, og kan gi ulike gevinster i for av
tidsbruk. Men vi advarer mot a gjgre det pa dette datasettet, fordi antall observasjoner
blir for fa og det finnes ekstremverdier knyttet til enkeltpasienter med gkt hjelpebehov i
perioder. Slik hendelser kan endre anbefalingene.

Andre gevinster

[ tillegg til spart tid pa hjemmetjenester og praktisk bistand, har prosjektet planlagt a
vurdere helsegevinster, brukeropplevelser og aspekter av livskvalitet hos brukere og
pargrende. Vi har ikke mottatt data om slike malinger. Det foreligger ikke data om
forbruk av kommunale dggntilbud (KAD, korttidsplass pa sykehjem) og heller ikke bruk
av spesialisthelsetjenester eller fastlege. Vi gjgr oppmerksom pa at selv om prosjektet er
et samarbeid med Lovisenberg Diakonale sykehus, ma forskerne som vurderer effekter i



spesialisthelsetjenesten innhente data fra alle spesialisthelsetjenestesykehus. Som
lokalsykehus har LDS en egendekning pa fra ca. 20-60 prosent, med enda stgrre
variasjon innen enkelte fagomrader.

En overordnet vurdering av gevinster i prosjektet

Med de mange forbehold som er gitt ovenfor, viser resultatene en besparelse i samlet
medgatt tid til tjenester, pa ca. 0,5 timer (ca. 30 minutter) per bruker i maneden. Det er
mindre enn 10 minutter per uke. Selv om dette er et lavt tall kan vi ikke utelukke at det
kan veere en verdifull investering for stgrre grupper, dersom kostnadene ved anskaffelse
og drift av teknologien holdes under ca. 400 kroner per maned. Det vil styrke
konklusjonen om man kan identifisere gevinster pa andre omrader. Dersom malingene i
periodene med negativt resultat er en konsekvens av tilfeldig og stort merforbruk hos
enkeltbrukere, kan det veere at man bgr se bort i fra slike observasjoner. Det kan vaere
saerskilte behov eller forhold som uansett ikke kan forebygges eller handteres med bruk
av velferdsteknologi.

PS. Teknologikostnader. Etter at fgrste utkast av rapporten ble skrevet har vi muntlig
fatt et estimat pa driftskostnader ved teknologiutstyret. Det er knyttet til leie. Dersom vi
legger til grunn at tiltaksgruppen i gjennomsnitt har hatt 100 brukere ved 18 malinger
(start 146> slutt 60) og at ubrukt utstyr kan omdisponeres til andre brukere eller at man
ikke betaler leie, vil 100 brukere i 18 maneder og kr. 1.100/mnd utgjgre 1.980.000
kroner. Med en besparelse pa kr. 630.000 i reduserte lgnnskostnader gir det et estimert
tap for prosjektregnskapet pa. 1.35.000 kroner. Anbefalingene om 4 lete etter andre
gevinster blir dermed enda viktigere.

Oslo 30. april 2021
Per Arne Holman Daniil Rudsengen
Analysesjef radgiver

Analysene er gjennomgatt med Einar Goplen i Bydel Gamle Oslo. Takk for nyttige
innspill og god hjelp til 4 forstd arbeidsmetoden og datamodellen. Takk ogsa til Hanne
Eggen Bydel Griinerlgkka for bistand og rad underveis.



Velferdsteknologi -
avstandsoppfelging av kronisk syke

VIS — velferdsteknologi i sentrum er et samarbeid mellom de fire
bydelene Gamle Oslo, Griinerlgkka, Sagene og St. Hanshaugen og
Lovisenberg Diakonale sykehus.

Delrapport for perioden oktober 2020-mars 2021

29. April 2021
Analysesjef Per Arne Holman
Radgiver Daniil Rudsengen



Observasjoner og vurderinger

323 brukere er inkludert i analysen, likt fordelt mellom tiltak og kontrollgruppe (148:146), men kun 121 brukere har blitt
observert lenge nok til 3 giennomfgrt 18 malinger. Analysen vises som om alle har deltatt fra start pa samme tidspunkt. Det
er ikke riktig, men er et grep som er gjort for a ha flere observasjoner i analysen. 32 brukere som har fatt tiltak er utelatt fra
analysen fordi de ikke ble randomisert. Det gjelder pasienter fra to bydeler under pandemien.

Tiltaksgruppen har brukt mindre hjemmetjenester, men mer praktisk bistand i hjemmet. Det er beregnet en netto gevinst for
medgatt tid pa om lag 630.000 krone. Vi har ikke har hatt tilgang til kostander ved investering i utstyr. Ettersom antall
pasienter som har deltatt i perioden har veert varierende ma det gjgres en vurdering av utstyrets verdi og varighet utover
studieperioden. Det er ikke rapportert bruk av kommunale institusjonstjenester eller spesialisthelsetjenester. Det er heller
ikke rapportert om andre gevinster i form av endret helsetilstand, brukererfaringer eller livskvalitet.

Studiens design og observasjonen gj@r at vi advarer mot a anta gevinster i studien er direkte overfgrbare som et estimat pa
gevinstrealisering i ordinaer drift, i samme st@rrelsesorden som i studieperioden.

Gevinstene som er beregnet er i stgrrelsesorden en halv time spart arbeidsinnsats per bruker per maned, til ca. 750 kroner per
time. | underkant av 400 kroner er et estimat pa hvor mye teknologi man kan investere i per maned.

Vi har angitt flere metodiske svakheter og utfordringer med datasettet og analysemodellen i et eget notat, med noe rad om
endringer som kan gjgre videre eller fremtidig analyse lettere og ha mindre risiko. Vi anbefaler varsom tolkning og mer
ressurser pa en grundigere analyse. Vi advarer mot a gjgre analyser pa diagnoseniva fra dette materialet. Det blir for smatt.

Analysen er utfgrt av ansatte ved Lovisenberg Diakonale Sykehus, som ikke kjenner prosjektet fra f@r, har hatt begrenset tid til
arbeidet og dermed ikke de beste forutsetningene for a levere prosjektet den grundige rapporten man kanskje har behov
for. Takk for bistand fra Einar Goplen, Bydel Gamle Oslo, og Hanne Eggen, Bydel Griinerlgkka.
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Metode for a sammenstille data

Studieplan: Pasienter rekrutteres inntil man har mange nok. Dereetter starter intervensjonen samtidig for alle (tiltak og kontroll), alle deltar i hele perioden.

Inkludering Inkludering Inkludering Nullpunkt; tiltak starter [Maling 1

Resultat 1

Miling2  Maling3

Resultat2 Resultat3

Milinga  Maling5

Resultat4 Resultats

Maling 6 Maling 7 Maling 8 Maling 9

Resultat6 Resultat7 Resultat8 Resultat9

Maling 10

Resultat 10

Tiltak etter studieperiode

1 virkeligheten: Ikke alle pasienter er rekruttert til studiestart. Det blir fa observasjoner og kan bli skjevhet i utvalget. Noen faller fra under vei. Man far fa malinger med tilstrekkelig mange observasjoner.

Inkludering Inkludering Inkludering Nullpunkt; tiltak starter Maling 1

Resultat 1

Maling 2 Maling 3

Resultat2 Resultat3

Maling 4 Maling 5

Resultat4 Resultat5

Maling 6 Maling 7 Maling 8 Maling 9

Resultat6 Resultat7 Resultat8 |Resultat9

Maling 10

Resultat 10

Tiltak etter studieperiode

For & unnga fa og kanskje mangelfull representativitet i kontroll og intervensjonsgruppen, forskyves ovservasjonene mot venstre og telles som ferste maling i forste perioden selv om perioden er senere.

Inkludering Inkludering Inkludering Nullpunkt; tiltak starter [Maling 1

“¢
<

Maling 2 Maling 3
EE
<& EE

Maling 4 Maling 5

Maling 6 Maling 7 Maling 8 Maling 9
<& <&
<& <&
Resultat6 Resultat7 |Resultat8 Resultat9

Resultat 1

Resultat2 Resultat3

Resultat4 Resultats

Maling 10

<<
Resultat 10

Tiltak etter studieperiode

Det ble ikke rekruttert et tilstrekkelig antall pasienter for studiestart og intervensjon. For a gke antall
observasjoner som kan innga i1 analysen er malingene «venstreforskjevet» til miling 1 uansett
tidspunkt for start. Brukere som ikke fikk tjenester ved start kan ha blitt misforstatt som blank i
stedet for null. Som vi vil se senere har vi et fallende antall brukere med 18 malinger, som en
konsekvens av denne metoden. Forskerne (OE) kan vurdere 4 lgse dette annerledes senere.
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En «venstreforskyvning» fra tidspunkt til malepunkt

Antall brukere i VIS-studien med inntil 18 maneders deltakelsei perioden mars 2019-mars 2021.
Perioden inkluderer 4.166 observasjoner, i giennomsnitt 231/mnd, fallende fra 294 (nullpunkt) til 121 (18.maling)
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Antall brukere
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Nullpunkt Maling 1 Maling 2 Maling 3 Maling 4 Maling 5 Maling 6 Maling 7 Maling 8 Maling 9 Maling 10 Maling 11 Maling 12 Maling 13 Maling 14 Maling 15 Maling 16 Maling 17 Maling 18

e=——=Tiltak === Kontroll Totalt antall brukere

Antall brukere med 18 maneders observasjonstid er mer enn halvert fra start, hvor naer
300 brukere var inkludert. Dette vil pavirke vurdering av gevinster, investeringenes
varighet og kostnad. Fordelingen mellom tiltak og kontroll er jevn.



Bruk av helsetjenester i hjemmet; tiltak og kontroll

Helsetjenesteri hjemmet i VIS-studien med inntil 18 maneders deltakelsei perioden mars 2019-mars 2021.
Observasjonene inkluderer 53,5 timer ved tiltak og 65,3 timer ved kontroll.
Gevinsten ved tiltaket er beregnet til kr. 794.557 i perioden ved tidsbruk
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Besparelse (kr) —em=Tiltak e Kontroll

Med en forskjell pd ca. 12 timer merforbruk av hjemmetjenester 1 kontrollgruppen, etter inntil 18
perioder, tilsvarende 0,6 timer per bruker i maneden, er gevinsten estimert til naer 800.000 kroner 1
prosjektperioden. Ettersom det er et fallende antall deltakere med 18 observasjoner advares det mot a
bruke gjennomsnittet som et estimat for lopende drift. Investeringskostnaden er ikke hensyntatt 1 dette
estimatet, kun tidsbruk hjemmetjenester. I 7 av 18 perioder ligger kontrollgruppen under 1 tidsbruk.
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Bruk av praktisk bistand i tiltak og kontroll

Praktisk bistand i hjemmet i VIS-studien med inntil 18 maneders deltakelsei perioden mars 2019-mars 2021.
Observasjonene inkluderer 10,4 timer ved tiltak og 8,3 timer ved kontroll og summerer seg til et merforbruk ved
tiltaket pa kr. 165.629 i perioden.

o
00

5000

o
~

o
)

-5000

o
w

-10000

-15000

O <
w

-20000

Timer per bruker per maned
k=] (=]
N =

o
=

-25000

Besparelse i krnoer for medgatte timer

o
©

-30000
Nullpunkt Maling 1 Maling 2 Maling 3 Maling 4 Maling 5 Maling 6 Maling 7 Maling 8 Maling 9 Maling 10 Maling 11  Maling 12 Maling 13 Maling 14  Maling 15 Maling 16  Maling 17 Maling 18

B Besparelse (kr) — e=Tiltak

Kontroll

Med en forskjell pd ca. 2 timer merforbruk av hjemmetjenester i tiltaksgruppen, etter inntil 18
perioder, tilsvarende 0,1 timer per bruker 1 maneden, er merutgiftene estimert til naer 165.000 kroner i
prosjektperioden. Ettersom det er et fallende antall deltakere med 18 observasjoner advares det mot a
bruke gjennomsnittet som et estimat for lopende drift. Investeringskostnaden er ikke hensyntatt 1
dette estimatet, kun tidsbruk til praktisk bistand. Tiltaksgruppen har et vedvarende hayere forbruk.
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Fordeling av pasientgrupper i tiltak og kontroll

Diagnose Tiltak : Kontroll | 18. maling Ikke
randomisert

Diabetes 34:38 6
Ernaering 7 3:3 2 1
Hjertesvikt 45 26:15 21 4
KOLS 102 41:53 39 8
Kreft 56 25:23 16 8
Psykisk sykdom 2 2:0 1 0
Annet 36 14:17 13 5
Hele 326 148:146 121 32

Pasienter som ikke er randomisert har fatt tiltak, men er ikke inkludert 1 resultatene.
Frafallet av pasienter underveis, eller sen rekruttering 1 prosjektet skaper usikkerhet
om resultatvurderingene. Det er ikke levert resultater for diagnosegrupper.
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Estimat pa drift av teknologi

Hanne Eggen har muntlig oppgitt leiekostnader tilsvarende kr. 1.100/maned for utstyr per bruker i
intervensjonsgruppen. (to typer utstyr i snitt). Det ble utfgrt et raskt estimat.

Antall brukere ved start var 146, men ved periodens slutt var det falt til 60, sa vi legger til grunn 100
brukere i 18 maneder. Kr. 1.100*18mnd*100 brukere=1.980.000 kroner i drift av teknologi.

Dersom estimatet pa besparelsen, ca. kr. 400/bruker/mnd er korrekt, og den samlede gevinsten er
ca. 630.000 kroner i spart arbeidsinnsats, finner vi at tapet for bydelene er ca. 1.350.000 kroner.

Prosjektet bgr dermed lete etter andre samfunnsgkonomiske gevinster; gkt helserelatert livskvalitet,
mindre heldggnbehandling i kommunen eller i sykehus, mindre bruk av fastlege, legemidler m.v.

En annen metode for evaluering av nytten kan eventuelt veere a sp@rre brukerne om det er privat
betalingsvilje tilsvarende kr. 1.100/mnd for brukererfaringene, dersom samfunnet ikke har
betalingsvilje. Vi forstar at det i hovedsak rapporteres om gode brukeropplevelser og gkt trygghet.
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1 Innledning

Dette er gevinstrapporten for Formalet med den nasjonale utprgvingen av

VIS 2.0, et prosjekt mellom digital hj-emmeoppf(algllng (DH(?) era I'<omme
med nasjonale anbefalinger. | tillegg til den sen-

bydelene Gamle Oslo (BGO), trale folgeforskningen er de lokale prosjektenes
Sagene (BSA), Griinerlokka (BGA) egne erfaringer og gevinstkartlegging en viktig
del av kunnskapsgrunnlaget.
og St. Hanshaugen (BSH) og

deres lokalsykehus Lovisenberg Resultater fra gevinstkartlegging gir grunn-

: lag for 3 tilpasse og spisse tjenesteforlgp og
Diakonale Sykehus (LDS). innhold. Det ble planlagt for at prosjektet skulle

Rapporten bygger videre pa utvikle en tjeneste de gnsket & viderefgre i drift

rapporten fra hgsten 2020, og er ved prosjektslutt. VIS 2.0 har i 2020 og 2021

. . . jobbet videre med innholdet og innretningen av
den siste i dette pr‘OSjektet. digital hjemmeoppfalging. Alle bydelene er na

tilbake i drift for gamle og nye brukere, utenom
de brukerne som fortsatt deltar i forskningen.

Takk til Per Arne Holman og Daniil Rudsengen
ved LDS, Einar Goplen fra Gamle Oslo og
Amanda Dahl fra Helseetaten, som har hjulpet
oss med bearbeiding av data.

Brukere DHO 2020-2021

BGA 54 46 100 BGA S
BSA 30 47 77 BSA 12
BSH 37 36 73 BSH 7
BGO 37 B 76 BGO 16
Totalt 158 168 326 Totalt 44
Alder brukere 60-69 70-79 80-89 90+
BGA 3 6 10 37 29 15
BSA 5 3 16 35 15 8
BSH 6 3 16 28 15 4
BGO 7 8 23 25 11 2
Totalt 21 20 66 125 70 24
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2 Status og erfaringer sa langt

2.1 Gevinstplan

Tjeneste Delmal Effektmal Gevinster Maleindikatorer
L‘Z’s“'?g for @kt evne til & Okt tr‘ygghet, Forbedret Subjektiv opp
egenmaling og . selvstendighet, . levelse (sporre-

; ivareta egen helse . helsetilstand . .
egenrapportering mestring og skjema pasient)

@kt evne til & folge
—— opp og stette
pasient pa avstand

Oppfolgings-
tjeneste

Forebygge og
\ tidlig oppdage
forverring av
fysisk og psykisk
helsetilstand

Maleindikatorer vi folger
(hver 6.mnd/3.mnd)

|:| Maleindikatorer forskningsprosjektet folger
(tall feb 2020, mars 2021, des 2021)

livskvalitet

@kt tjenestekapa-
sitet for fremtiden

Medisinske
malinger*

Bedre utnyttelse
av tid og ressurser

Antall timer

hjemmetjeneste
Ogsa for
kontrollgruppen
Antall opphold
pa helsehus
Ogsé for
kontrollgruppen

Antall innleggelser
(sykehus og KAD)

Antall kontakter
med legevakt

Antall
fastlegebesok

Gevinstarbeidet har fokus i prosjektet, og
gevinstplanen har i stor grad blitt fulgt.
Prosjektlederne har hatt ukentlige mater
der gevinstarbeidet har veert et fast punkt
pa agendaen. | tillegg til jevnlig rapportering
pa gevinster til styrings- og eiergruppen har
prosjektlederne rapportert internt til sine
ledere.

Brukerne i tiltaksgruppen har to ganger i
aret via nettbrettene svart pa spersmal om
sin forstaelse av egen helse og opplevelse
av tjenesten. Svarene har blitt registrert og
slatt sammen for alle fire bydelene, slik at vi
lettere kan se pa den overordnede utviklin-
gen av de kvalitative gevinstene.
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Planen var at vi skulle gjennomfgre fysiske

[ ]
brukersamlinger for 8 komplementere 3 O p pf¢ lgl ng

egenrapporteringen, men pa grunn av koro-
na-pandemien har ikke dette latt seg gjen- av effe kte r

nomfgre. | stedet valgte vi & sende ut en

anonym brukerundersgkelse i papirform.

Brukere i tiltaksgruppen med diabetes skulle

etter planen male langtidsblodsukker hvert 3.1. Resultat fra egenrapportering
kvartal. Pa grunn av pandemien har dette
veert vanskelig & gjennomfare. Vi har ikke fatt
sd mange malinger som vi hadde gnsket, men
har resultater for et lite utvalg.

Som tidligere nevnt har brukerne hver 6.
maned i inklusjons perioden svart pa et
digitalt sporreskjema om deres oppfattelse
av egen helse og tjenesten. 152 brukere

i tiltaksgruppen har rapportert pa dette
sparreskjemaet.

Prosjektmedarbeiderne har hver maned
tatt ut tall for brukt tid til hjemmesykepleie
og praktisk bistand for kontroll- og tiltaks-

gruppene. Prosjektet har fatt bistand fra en
analytiker i Bydel Gamle Oslo, og analysesje- Datagrunnlag

fen og en radgiver ved Lovisenberg Diakonale BGA W7 a8 " 10
sykehus til 8 analysere dataene. Dette har
blitt gjort for 8 ha et godt grunnlag for fort- BSA 34 25 18 8
lepende informasjons- og beslutningsgrunn- BSH 39 34 19 3
lag i prosjektet og for videre drift, og kunne

. BGO 32 25 14 8
levere gode gevinstrapporter.

Totalt 152 122 79 29

Som nevnt i en tidligere rapport planla vi a
ta ut tall for korttidsplasser ved helsehus og
kommunal akutt degnenhet (KAD). Etter de
forste malingene sa vi at det var et sveert lite
antall deltakere som benyttet disse tjenes-
tene. | tillegg oppdaget vi at ansatte ikke har
registrert bruk av KAD korrekt i vart jour-
nalsystem (Gerica), noe som resulterte i at
uttrekkene ikke var palitelige. P4 bakgrunn
av dette besluttet vi 8 stoppe uttrekk av data
om korttidsopphold og KAD.

Grunnet lepende inkludering i prosjektet

er det flere brukere pé nullpunkt enn ved 6
maneder og fremover. Flere brukere har blitt
fulgt opp i mindre enn 18 maneder, og det
har ogsa veert et frafall av brukere grunnet
dgd, annen sykdom eller lignende.

| tabellene som blir presentert under star
verdien O for “i liten grad” mens verdien 5
star for “i sveert hoy grad”.

«Det gjor at jeg
folger mere med pa
min helsesituasjon,
og vet hva jeg skal
gjore ved endringer/
forverringer.»

Bruker DHO
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Vurdering av egen helse

3,5 —
Verdier
3 “’—'\ e Gjennomsnitt av 1. Hvor dan vurderer du din
2

25 egen helse?2

2 — Gjennomsnitt av 2. Opplever du at du
- handterer helsssituasjonen din?

1 Gjennomsnitt av 3. Opplever du at

helsetistanden din hindrer deg igjere ting

0,5 du gnsker i hverdagen? 2

Nullpunkt 6 mnd 12 mnd 18 mnd

De fleste brukerne vurderer sin helse til & bli litt darligere fra 12 til 18 maneder. Det samme
vises pa hvordan helsetilstanden hindrer dem i & gjore ting de gnsker i hverdagen. Evnen til &
handtere sin helsesituasjon ligger ganske stabilt fra nullpunkt til 18 maneder

Aktivitet og kosthold

45
o Verdier
3,5 Gjennomsnitt av 4. Drver du med

fysisk hverdagsaktivitet som for
3 eksempel hus- og hagearbeid, ga i
trapper eller ga/sykle?2

2,5
— Gjennomsnitt av 5. Opplever du at
2 du har et sunt kosthold for din
helse? 2
15
1 Gjennomsnitt av 6. Opplever du at
du forsar din kroppssgnaler og
05 symptomer?
0

Nullpunkt 6 mnd 2 mnd 18 mnd

Brukerne rapporterer at fysisk hverdagsaktivitet avtar noe fra 6 til 18 maneder. Her kan pande-
mien veere en grunn til at brukerne ikke har vaert sa mye ute/aktive som for. Opplevelsen av 3
forsta sin kropps signaler og symptomer gker litt fra nullpunkt til 18 maneder.
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Mental helse

3,6
3,55

3,5

Verdier
3,45
= Gjennomsnitt av 7. Har du den

3,4 sste maneden hatt kengre
335 periodeer hvor du har fgitdeg

’ ghad og igodt humer?2

3,3 — (G jennomsnitt av 8. Har duden
3.25 sste maneden fg It deg rolig og

avslgppet?2

3,2
3,15

3,1

Nullpunkt 6 mnd 12 mnd 18 mnd

Pa sporsmal om brukerne foler seg glade og i godt humer, er det en gkning fra nullpunkt til 12
maneder for deretter a falle litt ved 18 maneder. Det samme gjelder for om de har fglt seg rolig
og avslappet.

Opplevelse av tjenesten Digital hjemmeoppfelging

Verdier

4 /F: —— Gjennomsnitt av 9. Opplever du at
35 e egenbehandingsplanen er til nytte for deg?2
3,

3 e Gjennomsnitt av 10. Hvor forngyd er du med
25 tjenesten avstandsoppfeging 72
<,

2 e Gjennomsnitt av 11. Opplever du at du fa den
15 oppfgigingen du ha behov for22

— Gjennomsnitt av 12. Opplever du trygghet i
05 forbindelse med oppfgigingen av din
helsesttuasjon?2

Nullpunkt 6 mnd 12 mnd 18 mnd

P& spersmal om egenbehandlingsplan virker det som om brukerne opplever at den er nyttig.
Nar det gjelder om brukerne er forngyd med tjenesten digital hjemmeoppfolging (tidligere av-
standsoppfolging) og om de opplever a fa den oppfolgingen de har behov for, ligger snittet hoyt
fra 6 til 18 maneder. Dette er vi sveert forngyd med. Det samme gjelder trygghet, der svarer de
ogsa i stor grad at de er forngyde.
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3.2 Brukerundersokelse varen 2021

Spgrreundersgkelsen nevnt under 3.1 er
ikke anonym. Vi gnsket a fa tilbakemeldin-
ger der brukerne kunne snakke mer fritt, og
planla derfor en brukersamling. Pa grunn av
koronapandemien lot dette seg ikke gjen-
nomfgre, og vi valgte i stedet a gjennomfgre
en anonym brukerundersokelse i starten av
2021. Brukere som var i tiltaksgruppen og
fortsatt hadde DHO fikk brev i posten med
frankert svarkonvolutt. Det ble sendt ut brev
til 100 brukere, og 50 av dem har svart.

ALDER
30

Antall brukere
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De fleste brukerne som har svart er i alders-
gruppen 71-80 ar.

DIAGNOSER
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| tillegg til diagnosene over sa hadde
brukerne sykdommer som hjerteflimmer,
hjerneslag, hypertensjon, astma og bronkitt.
Omtrent halvparten av brukerne har mer enn
en diagnose.
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BOR DU ALENE?
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En av folkehelseutfordringene i sentrums-
bydelene er at s& mange bor alene.

Dette stemmer overens med brukerne i
undersgkelsen.

HAR OPPF@LGINGEN PAVIRKET
DIN TRYGGHET?
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43 av 50 brukere sier at DHO gjor dem
tryggere.
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HAR OOPPF(DLGINGOEN ENDRET DIN EVNE
TIL A TA VARE PA DIN EGEN HELSE?
351
30
251
20
15
10

35 brukere sier de har fatt gkt kunnskap og/
eller forstaelse om sine helseutfordringer og
er bedre rustet til a ta vare pa egen helse.

«Jeg forstar mye
mer om medisiner
og virkninger.»

Bruker DHO

«Gjort meg mer
selvstendig og trygg
pa valg jeg skal gjore
i framtiden.»

Bruker DHO

TROR DU OPPF@EGINGEN PAVIRKET
HVOR OFTE DU GAR TIL FASTLEGEN?
40 [
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Av 49 brukere sa er det sju som sier de tror
at de gar sjeldnere til fastlegen enn det de
gjorde fgr de startet med DHO.

TROR DU OPPF@LGINGEN PAVIRKET
HVOR OFTE DU HAR VART INNLAGT PA

SYKEHUSET?
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12 av 46 brukere sier at de tror de hadde
veert innlagt oftere hvis det ikke var for DHO.
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SYNES DU EGENBEHANDLINGSPLANEN
ER TIL HJELP FOR DEG?
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HAR DIGITAL HIEMMEOPPFOLGING
HATT BETYDNING FOR DEG UNDER
KORONAPANDEMIEN?

30
251
20

15

Ni brukere har ikke egenbehandlingsplan, av
de resterende sier 32 at den er til god hjelp.

| DET STORE OG DET HELE HVOR FORN®@YD
ER DU MED DIGITAL HIEMMEOPPFOLGING?
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47 brukere er sveert godt/godt forngyd med
digital hjemmeoppfelging.

Over halvparten sier at digital hjemmeopp-
folging har hatt betydning under pandemien.

«Oppfolgingen er en
veldig trygghet under
koronaen. Det har veert
veldig godt & vite at jeg

har en "naerkontakt".»

Bruker DHO

«Foler jeg har
bedre kontroll.»

Bruker DHO
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3.3 Resultater fra malinger av
langtidsblodsukker

Det var et gnske fra fastlegene a se om
digital hjiemmeoppfelging har innvirkning pa
langtidsblodsukkeret (HbAlc) til brukere
med diabetes i tiltaksgruppen. 14 av bru-
kerne har tatt fire malinger. Ved oppstart
(nullpunkt) var gjennomsnittet pa 65 mmol/
mol (8.1 %). Ved 4. maling var snittet 54
mmol/mol (7.1 %) (Se graf 1). Sju av disse
brukerne har gjennomfgrt fem malinger. Den
siste malingen ga oss et snitt pd 55 mmol/
mol (7,2 %) (Se graf 2).

Dette er positive tall, og det kan virke som
at brukerne har god effekt av DHO. De
ansatte ved oppfalgingsentrene gir tilbake-
melding om at brukerne tar mer ansvar, og
at det virker som brukerne tar oppleering
og veiledning godt. Vi har dessverre ingen
malinger fra de i kontrollgruppen for en
sammenligning.

Gjennomsnitt HbAlc for 14 brukere, 4 malinger

Iy

HbAlc (mmol/maol)

= [
o B8

Antall malinger

graf 1

Gjennomsnitt HbAlc for 7 brukere, 5 malinger

N\

HbAlc(mmaol/mol)
]

Maling

graf 2

3.4 Resultater forbruk av
hjemmetjenester

Prosjektet har fatt hjelp av analysesjef og
radgiver ved Lovisenberg Diakonale Sykehus
til 8 se pa forbruk av hjemmetjenester,
basert pa tall fra hver bydel. Under presen-
teres noen av funnene.

3.4.1 Antall brukere og observasjoner

Vi finner at antall brukere i prosjektet har
veert ulikt i prosjektperioden. Metoden med a
analysere alle malinger som om de starter pa
samme tidspunkt, gir dermed inntrykk av at
brukerne faller ut av prosjektet etterhvert.

| virkeligheten har de blitt rekruttert under-
veis. Noen har ogsa falt fra underveis. Som
nevnt tidligere er det noen brukere som ikke
har data ved fgrste maling. Det kan veere at
disse var med i prosjektet, men ikke mottok
tjenester. Ved nullpunktet var 294 brukere
registrert, mens 121 brukere har 18 malin-
ger. Det skaper usikkerhet om resultatene.
En alternativ resultatvurdering kan gjennom-
fores med feerre malinger, men det svekker
ogsa analysen. Fordelingen mellom tiltak og
kontroll er jevn.
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t231/mnd, fallende fra 294 (nullpunkt) til 121 (18.maling)

3.4.2 Bruk av hjemmesykepleie i hjemmet,
tiltak- og kontrollgruppe

Med en forskjell pa ca. 12 timer merforbruk
av hjemmesykepleie i kontrollgruppen, etter
inntil 18 perioder, tilsvarende 0,6 timer per
bruker i maneden, er gevinsten estimert til
omtrent 800.000 kroner i prosjektperioden.
Tendensen er ikke systematisk. Dersom man
kun hadde benyttet malingene 5-12 ville
man kommet til motsatt konklusjon. Det bar
undersokes neermere hva som er arsaken til
denne skjevheten. Kan det vaere input feil,
eller enkeltbrukere med et sterkt avvikende
bruksmenster? | sa fall kan en alternativ
analysemetode veere 3 benytte et utvalg som
ekskluderer brukere med 1-5 % laveste og
hgyeste forbruk i begge grupper. Ettersom
det er et fallende antall deltakere med 18

observasjoner advares det mot & bruke gjen-
nomsnittet for 18 maneder som et estimat
for lepende drift. Investeringskostnaden er
ikke hensyntatt i dette estimatet, kun tids-
bruk hjemmesykepleie. | 7 av 18 perioder
ligger kontrollgruppen under i tidsbruk. Det
gir en indikasjon pa at tidsbruken er mindre i
tiltaksgruppen.
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3.4.3 Bruk av praktisk bistand; tiltak- og
kontrollgruppe

Med en forskjell pa ca. 2 timer merforbruk
av hjemmetjenester i tiltaksgruppen, etter
inntil 18 perioder, tilsvarende 0,1 timer per
bruker i maneden, er merutgiftene estimert
til neer 165.000 kroner i prosjektperioden.
Merforbruket er systematisk ved alle malin-
ger. Ettersom det er et fallende antall delta-
kere med 18 observasjoner advares det mot
a bruke gjennomsnittet som et estimat for
lgpende drift. Investeringskostnaden er ikke
hensyntatt i dette estimatet, kun tidsbruk
til praktisk bistand. Tiltaksgruppen har et
vedvarende hgyere forbruk.

Praktisk bistand i hjemmet 1 VIS-studien med inntil 18 man

rvasjonene inkluderer 10,4 timer ved tiltak og 8,3 tim

ders deltakelse | perioden mars 2019-mars 2021

ved kontroll og summerer seg til et merforbruk ved

3.4.4 En overordnet vurdering av
gevinster i prosjektet

Med de mange forbehold som er gitt i ge-
vinstanalysen, viser resultatene en bespa-
relse i samlet medgatt tid til tjenester, pa
ca. 0,5 timer (ca. 30 minutter) per bruker i
maneden. Det er mindre enn 10 minutter per
uke. Selv om dette er et lavt tall kan vi ikke
utelukke at det kan veaere en verdifull inves-
tering for sterre grupper, dersom kostna-
dene ved anskaffelse og drift av teknologien
holdes under ca. 400 kroner per maned. Det
vil styrke konklusjonen om man kan identi-
fisere gevinster pa andre omrader. Dersom
malingene i periodene med negativt resultat
er en konsekvens av tilfeldig og stort mer-
forbruk hos enkeltbrukere, kan det veere at

man begr se bort i fra slike observasjoner. Det
kan veere saerskilte behov eller forhold som
uansett ikke kan forebygges eller handteres
med bruk av velferdsteknologi.

Etter at forste utkast av rapporten ble
skrevet har vi muntlig fatt et estimat pa
driftskostnader ved teknologisk l@sning og
maleutstyr. Det er knyttet til leie. Dersom vi
legger til grunn at tiltaksgruppen i gjennom-
snitt har hatt 100 brukere ved 18 malinger
(start 146> slutt 60) og at ubrukt utstyr
kan omdisponeres til andre brukere eller

at man ikke betaler leie, vil 100 brukere

i 18 maneder og kr. 1.100/mnd. utgjore
1.980.000 kroner. Med en besparelse pa



kr. 630.000 i reduserte lgnnskostnader gir
det et estimert tap for prosjektregnskapet
pa 1.350.000 kroner. Anbefalingene om a
lete etter andre gevinster blir dermed enda
viktigere.

3.5 @konomiske effekter og baerekraft

VIS 2.0 har arbeidet med tjenesteutvikling
med mal om & gjore tjenesten mest mulig
baerekraftig. Vi mener at nar man skal
vurdere baerekraften av digital hjemmeopp-
folging, ma det ses pa bade de kvalitative og
kvantitative effektene ved bruk av tjenesten.
Gevinstene vi har hatt fokus pa er tall for
hjemmetjenesten og ikke et samfunnsgko-
nomisk helhetsbilde. Det er komplisert 8

fa en full oversikt. Vi har brukere som bare
har DHO og ellers ville hatt andre kommu-
nale tjenester, som ville kostet mer hvis de
skulle ha fysiske besgk. Vi mener og at denne
gruppen vil klare seg lenger uten andre
tjenester fordi de har DHO, s3 effekten vil
komme pa lang sikt. Vi har brukere som er
veldig syke og har DHO i tillegg til andre tje-
nester som hjemmesykepleie og/eller kreft-
koordinator. Her er det ikke sikkert vi sparer
penger men det gir flere kvalitative gevinster
for brukerne, og de kan kanskje vaere lenger
hjemme fgr innleggelse er ngdvendig. | bru-
kerundersgkelsen sier 12 av 49 at de tror at
DHO har gjort at de har feerre innleggelser
enn fgr. For brukere som har bade DHO og
hjemmesykepleie kan oppfelgingssenteret
folge opp trendene pa en bedre méate enn
hjemmesykepleien har kunnskap og kapasitet
til, dette gjor at brukeren totalt far en bedre
oppfolging og man kan sette inn tiltak ved en
forverring.

Hvilke gevinster og effekter man gnsker 8
hente ut kan pavirke hvilke brukergrupper
som blir tilbudt tjenesten, og folgelig vil

da brukergruppene man inkluderer (som i
prosjektet) pavirke hvilke gevinster og ef-
fekter man ser. Prosjektet gnsker a fortsette
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gevinstarbeidet,

VIS 2.0 mener digital hjemmeoppfalging
komplementerer bydelenes eksisterende
tjenester pa en god mate. Det er mange bru-
kergrupper som er aktuelle for DHO, og tje-
nesten er seerlig aktuell for innbyggere som
forelopig ikke har behov for hjemmetjenester,
men som er i risiko for a trenge det innen
kort tid. Vi har erfart at mange av de kronisk
syke brukerne har god effekt av veiledning og

oppfelging.

Den fortlgpende gevinstkartleggingen basert
pa forbruk av hjemmetjenester hos tiltaks-
og kontrollgruppen, ser ikke ut til & vise at
digital hjemmeoppfolging har en stor gkono-
misk gevinst, men det er flere forbehold a ta
hensyn til. Det er ikke vurdert om det er for-
skjell mellom diagnosegruppene i denne rap-
porten pa grunn av for lite datagrunnlag. For
mange brukere er ikke hensikten a redusere
tjenesteforbruket, men heller a forebygge
og utsette forbruk av tjenester og komple-
mentere tjenestene de allerede mottar. Et
eksempel pa det siste er brukere med kreft
som primeert fglges opp av kreftkoordinator.
For at dette skal veere relevant for utvikling
av tjenesten, mener vi det er viktig & identi-
fisere folgende: For hvilke brukergrupper er
digital hjemmeoppfelging en ren gkonomisk
utgift, der det er en umiddelbar besparelse,
der det vil vaere en besparelse pa kort sikt og
der det er en besparelse i et lengre perspek-
tiv. Vi haper at folgeforskningen kan gi oss
svar pa noe av dette. Et annet moment er at
oppfelgingsentrene er en ressurs for andre
velferdsteknologitjenester i bydelene, noe
som er med pa a gke baerekraften for DHO.

Kostnad ved drift av digital
hjemmeoppfelging

Det er vanskelig a estimere ngyaktig hva

tjenesten vil koste da den slik vi er organisert
ikke kan sees isolert fra andre velferdstekno-
logitjenester. Oppfalgingssentrene i bydelene
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utferer flere oppgaver i tillegg til DHO, og
inkluderer blant annet opplaering ved bruk av
annen velferdsteknologi i hjemmetjenesten,
forstelinjesupport, klargjoring av velferds-
teknologi og lagerstyring mm. Dette bidrar
til & avlaste tjenesten ved at oppfolgingssen-
teret utferer oppgaver som andre deler av
virksomheten ellers hadde utfgrt, og bidrar
dermed til at kostnadene ved a ha et opp-
folgingssenter ikke ene og alene kan falle pa
digital hjemmeoppfelging. Vi har allikevel
provd a gjgre et estimat pa kostnader ut fra
vare erfaringer.

Det bor veere tre ansatte som deler opp-
gavene ved oppfelgingssenteret fordi det
fort kan bli sdrbart ved sykdom og ferier, og
vi tenker at det trenges to arsverk til dette.
1.arsverk: Den som har ansvar pa oppfol-
gingssenteret, og skal folge opp brukerne
som opplever en forverring, kan faglge opp
75-100 brukere. Dette avhenger av hvor
syke brukerne er og hvor tett de ma folges
opp. Dette utgjor i snitt ca. 20 minutter per
bruker per uke. Alle brukere fglges ikke opp

daglig.

2.arsverk: Vil handtere oppstart av nye
brukere: Kartlegging, opplaering, samarbeid
rundt bruker, faglig oppleering med bruker

i oppstartsperioden, kontakt med fastlege,
revurderinger, oppfolgingssamtaler, tverrfag-
lige moter, hjemmebesok og opplaering

av ansatte.

| tillegg til dette bruker vi ca. 40 minutter
per uke til kontakt med leverander. | perioder
har det veert mange tekniske problemer.

Tid i tillegg til daglig
oppfelging

Oppstart av bruker:
Kartlegging, oppleering,
faglig oppfelging
Teknisk hjelp til bruker 30 min per bruker per
de forste to ménedene maned

Tid per bruker

Ca. 6 timer per bruker

Teknisk hjelp til bruker 10 min per bruker per
fra 3. maned méaned

Revurdering/gjennom- 30-60 minutter en gang i
gang halvaret

Tverrfaglig mgte med
fastlege

1-2 timer med egenbe-
handlingsplan

Utstyrskostnader vil avhenge av hvilken
leverandgr man har. Lokalkostnader etc. vil
avhenge av om man ma leie nytt eller utnytte
allerede eksisterende lokaler, men vi kan
ansla folgende: Egnet lokale, telefon, pc,
kontormgbler etc., to arsverk bemanning

pa oppfelgingssenteret og ca. kr. 10 000 -
15 000 i arlige lisens/utstyrskostnader pr
bruker.

Skalering

Vi ser at for & skalere DHO, enten med antall
brukere eller med nye brukergrupper, sa
trengs det ressurser. Det er viktig med en ko-
ordinator som holder i planer og falger opp,
ressurspersoner som bidrar til a inkludere
brukere og teste ny teknologi, og ledere som
kan ta beslutninger som ivaretar fremdriften.
Vi tror det er en fordel & vaere flere bydeler
som samarbeider. Det a8 ha med Helseetaten
som har mye relevant kompetanse, seerlig
innen anskaffelser, leverandgroppfelging,
juss, tjenestedesign og prosjektledelse, har
hjulpet mye i den skaleringen vi allerede har
gjort og vil ogsa veere helt avgjorende for
videre skalering i eksisterende bydeler, men
ogsa til nye bydeler.



4 Overgang til
drift og plan for
videre arbeid

4.1. Planer og vedtak prosjektet har
gjort for overgang fra prosjekt til drift

Selv om deltakelsen avsluttes etter 18
maneder for brukerne i tiltaks- og kontroll-
gruppen vil vi fortsette med gevinstarbeid.
Som folge av at VIS-bydelene var med i
forrige prosjekt med digital hjemmeopp-
folging (avstandsoppfelging) er tjenesten
allerede i drift i bydelene. Prosjektets eier-
gruppe har ogsa vedtatt at tjenesten skal vi-
derefgres etter at prosjektperioden er over.
Det er ikke besluttet 3 gjore store endringer i
tjenesten, og det er sannsynlig at den behol-
der tilsvarende form som i dag og justerer
hvis det er ngdvendig.

Prosjektet jobber sammen med PA om et
nytt gevinstkartleggingsverktoy, der male-
parametre og presentasjon av gevinster er
tilpasset rapporterings- og kartleggingsbe-
hov i en driftssituasjon. Det er et gnske om
en enklere mate & hente ut data og folge opp
gevinster pa.

Et nytt prosjekt kalt «Digital samhand-
ling i DHO" er i startfasen. Det er et
samarbeid mellom Oslo kommune, LDS,

Helsedirektoratet og direktoratet for e-helse.

Prosjektet handler om & fa til enklere sam-
handling og datadeling. Dette mener vi er
sveert positivt og vil ha stor betydning for
videre utvikling av DHO.
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Vedlegg

Vedlegg 1 - Gevinstplan

Vedlegg 2 - Datagrunnlag

Vedlegg 3 - Gevinstrealiseringsplan
Vedlegg 4 - Pasientcase BGA
Vedlegg 5 - Pasientcase BSA
Vedlegg 6 - Tjenesteforlgp 2020
Vedlegg 7 - Analyse fra LDS

Vedlegg 8 - Presentasjon av analyse fra LDS
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