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Samandrag

Digital heimeoppfglging (DHO) har som mal & gje personar med kroniske sjukdomar betre moglegheit
til @ meistre eigen sjukdom. Ved bruk av teknologi utfgrer pasienten malingar i eigen heim og sender
resultata til ei oppfglgingsteneste.

Ved oppstart av dette prosjektet i 2018 hadde kommunen(daverande Eid kommune) allereie
starta opp prosjektet Primaerhelseteam. Ein del av oppdraget vart var a samordne desse to prosjekta
og a sja kva positive synergiar dette kunne gje.

Etter fgrste samling i Oslo i 2018 vart omfanget av prosjektet og det arbeidet som lag framfor oss meir
tydeleg. For ein kommune med knappe 6000 innbyggjarar og eitt legekontor hadde vi kanskje sett oss
litt “harete” mal for kva vi kunne oppna.

Vi kjende oss klare da vi starta opp. Vi meinte vi hadde dei fgresetnadane vi trong for a gjennomfgre. |
ettertid er erkjenninga at vi kanskje ikkje var heilt klare likevel. Laeringskurva har vore bratt til tider

og vi har slite i desse bratte motbakkane. Uansett kor utfordrande det til tider har vore sa

har Helsedirektoratet vore ein stgdig og god stgttespelar giennom heile prosjektperioden. Med god
metodikk, gode rad og kjaerkomne prosjektmidlar har dei losa oss gjennom prosjektet.

Vi har ikkje nadd alle mala vi sette oss, men det skal ikkje fa overskygge det faktum at dette har vore ei
fantastisk lzererik reise i lag med dei andre kommunane i det nasjonale prosjektet, Helsedirektoratet,
institusjonane for fglgeforsking, PA Consulting, vare samarbeidspartar i det lokale prosjektet-
prosjektgruppa, fastlegane, Helse Fgrde, involverte einingar i kommunen og PHT prosjektet. Alle har
de bidrege til at vi er komne dit vi er i dag. Vi er ikkje ferdige- pa langt naer, men vi er pa god

veg. Meir erfarne - og litt meir rusta for resten av oppgava det er a skulle bygge den framtidige
helsetenesta i Stad kommune.

“Begynn! Bare pa den mdten kan det umulige bli mulig” (Thomas Carlyle).

Ordliste?

Omgrep Forklaring

Digital heimeoppfglging [Digital heimeoppfglging blei tidlegare omtala som medisinsk

avstandsoppfelging. Helsedirektoratet har brukt fglgjande definisjon

fra Skottland for a skildre digital heimeoppfglging:
«Avstandsoppfelging omfatter de aktiviteter/handlinger som
muliggjar at pasienten, utenfor de tradisjonelle arenaer hvor
pasienter mgter helsepersonell, kan tilegne seg, registrere og dele
klinisk relevant informasjon om sin helsetilstand elektronisk, med
formdl om a gi informasjon eller veiledning til pasientens
egenmestring, og/eller gi beslutningsstgtte til diagnostisering,
behandling eller oppfalging for helsepersonell.» (Scottish Centre
for Telehealth & Telecare, 2017).

Teknologiske Igysingar gjer at pasienten kan fglgjast opp pa avstand av

helse- og omsorgstenesta. Brukarar av digital heimeoppfglging kan svare

1 Henta fra: https://www.helsedirektoratet.no/tema/velferdsteknologi/rapporter-og-utredninger/evaluering-av-utproving-av-digital-hjemmeoppfolging-delrapprt-
Il.pdf/ /attachment/inline/7bb48460-9afa-4330-b512-
14b4176c082f:dfec44b2e5479013a3bd2c662cdaf24388bdad10/Evaluering%20av%20utpr%C3%B8ving%20av%20digital%20hjemmeoppf%C3%B8Iging%20Delrapprt%20Il.pdf



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

pa enkle spgrsmal om helsetilstand og/eller utfgre

avtalte malingar relatert til helsetilstanden sin (t.d. blodtrykk,
blodsukker, oksygenmetting, vekt) via eit nettbrett eller ein mobiltelefon
0.l. Resultata blir overfgrt fra maleapparata til nettbrettet slik at
pasienten enkelt kan sja dei og fglge med pa egne maleresultat over tid.
Resultata blir vidare overfgrt digitalt til

ei oppfelgingsteneste. Oppfglgingstenesta tek kontakt med pasienten
ved teikn til forverring eller nar malingane ligg utanfor det som fastlege
har definert som normalverdiar for den

enkelte. Oppfeglgingstenesta gir medisinsk fagleg stgtte

og rettleiing ut fra pasienten sine behov og avtalt plan for oppfglging, og
vil i samrad med pasienten vurdere om vedkomande bgr ta kontakt med
fastlege/legevakt.

Oppfelgingsteneste

Oppfelgingstenesta er den eininga som tek i mot og fglgjer med pa
malingane fra pasientane som har deltek i prosjektet digital
heimeoppfalging. Kommunane stdr relativt fritt i organiseringa av
oppfalgingstenesta, men det er eit krav at dei tilsette har
sjukepleiarkompetanse. Oppfglgingstenesta kan vere samlokalisert eller
integrert med andre kommunale tenestetilbod, som til

dgmes heimesjukepleietenesta eller legevakta. | kommunar som har
primaerhelseteam, kan sjukepleiaren i primarhelseteamet vere den som
folgjer opp pasientar som far digital heimeoppfglging.

| denne utprgvinga har oppfglgingstenesta ulike namn som til

dgmes Oppfelgingsteneste, Helsehjelpa og Telemedisinsk sentral (TMS).

Brukar

Med brukar meiner ein pasienten som far digital heimeoppfglging.

Deltakar

Med deltakar meiner ein den pasienten som er ein del utprgvinga av
digital heimeoppfglging — enten i tiltaks- eller kontrollgruppa.

Utprgvinga

Med «utprgvinga» meiner ein den nasjonale utprgvinga av digital
heimeoppfelging initiert av Helsedirektoratet i 2018.
Utpregvinga vert gjennomfert i seks lokale prosjekter.

Prosjekt

Med «prosjekt» meina vi dei seks lokale prosjekta som prgver ut digital
heimeoppfelging. Prosjekta har fatt tildelt delfinansiering

fra Helsedirektoratet for & gjennomfgre utprgvinga av digital
heimeoppfelging i trdd med Helsedirektoratet sine fgringar. Eit prosjekt
kan omfatte ein eller fleire kommunar.

Evalueringa

Med «evalueringa» meiner ein den forskingsbaserte evalueringa av
utprgvinga. Formalet med evalueringa er & estimere effektane av digital
heimeoppfalging pd pasientane sin helsetilstand, pasientoppleving og bruk
av helsetenester for a8 kunne gi nasjonale anbefalingar om implementering
av digital heimeoppfalging. Utprgvinga av digital

heimeoppfalging blir giennomfart som ein randomisert kontrollert studie.
Helsedirektoratet har gitt oppdrag om evaluering av utprgvinga til ein
samarbeidskonstellasjon sett saman av Institutt for helse og samfunn ved
Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for
distriktsmedisin ved UiT Norges Arktiske Universitet.

PHT

Primaerhelseteam

DHO

Digital heimeoppfeglging
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1 Innleiing
1.1 Oppdraget

“Helseministeren gir klarsignal (august 2017): Eg gnskjer at Eid skal bli ein nasjonal pilotkommune for G utvikle
framtidas helseteneste i kommunane. Eg har sjglv vore i Eid og sett kor offensivt kommunen satsar pé
omsorgsteknologi, og kor sterkt det samla helsefaglege miljget er med mellom anna eit framtidsretta
lokalsjukehus, eitt av landets fremste distriktspsykiatriske senter, og naert samarbeid mellom kommunar og
spesialisthelseteneste, seier helseminister Bent Hgie (H)».

Kommunestyret i Eid kommune gjorde 05.10.2017 vedtak i sak 143/17 vedtak om:

- Eid kommune godkjenner at det vert sgkt om & fa delta i den trearige ordninga med
primaerhelseteam. Sgknadsfrist 15.10.18

- Eid kommune legg ogsa inn i sgknaden eit gnske om & delta i prosjekt om avstandsoppfglging av
pasientar.

- Eit vilkar for at Eid kommune skal delta i den trearige piloten er ein statleg garanti for
at kostnadene fullt ut vert dekka.

1.1.1 Erfaringane frd kommunane i det fgrste prosjektet i Medisinsk avstandsoppfglging
Fire kommunar har i regi av velferdsteknologiprogrammet prgvd ut medisinsk avstandsoppfalging i 3
ar fra 2015-2018. Deira viktigaste rad til andre kommunar som skal eller er i gang med
avstandsoppfglging er:

- «A jobbe godt med prosjektledelse og endringsledelse

- Ikke undervurdere behovet for G forankre arbeidet oppover og utover kontinuerlig.

- Inkluder brukere, fastleger og sykehus i arbeidet fra start, i utvikling av tjenesten.

- Gjgr grundig innsiktsarbeid.

- Sett mdl for inkludering av pasienter, og visualiser; Tegn opp et tydelig forlgp med klare roller og ansvar.
- Sgrg for gode avtaler med leverandgrer om teknologisk utstyr, opplaering av ansatte og pasienter.

- Ha fokus pd og konkretiser gevinster fra start, men ikke forvent gevinster med en gang. Det tar tid G
endre arbeidsmater».

Denne opplistinga har fglgt prosjektleiar giennom heile prosjektet og har vore ei viktig rettesnor for
prosjektet.

1.2 Formal med deltaking i utprgvinga

Malet med & teste ut avstandsoppfalging har mellom anna vore at innbyggjaren skal oppleve auka
tryggheit og meistring gjiennom auka kunnskap om eiga helse og sjukdom. Det har og vore eit mal &
redusere behov for heimetenester og redusere tal innleggingar pa sjukehus.

2 Bakgrunn og organisering

2.1 Bakgrunn

Stad kommune vil mgte ei aukande grad av komplekse utfordringar utan kjende Igysingar i nzer
framtid. Samstundes er innbyggarane sine behov og forventningar i endring.

VI ma bruke ressursane i samfunnet betre, pa tvers av tradisjonelle skilje for & kunne yte gode og
forsvarlege helsetenester til trass for utfordrande geografi, demografi og gkonomi.

Vi ma tenke nytt —bade om korleis oppgdvene skal Igysast , kven som skal vere med 3 Igyse dei, og
korleis tenestene skal organiserast gjennom samspel mellom ulike yrkesgruppe og omgjevnadane.



Vi vil skape ein enklare kvardag for folk flest gijennom a forenkle, fornye og forbetre offentleg sektor;
ferst og fremst gjennom a ta i bruk nye Igysingar, ny teknologi og nye metodar.

Vi ma skaffe oss innsikt i dei tenestene vi yt i dag - og innsikt i korleis vi kan arbeide smartare

i framtida.

Vi skal sette innbyggaren i sentrum- gje moglegheit for stgrre grad av eigenmestring og vi skal

skape pasienten si helseteneste — saman med pasienten.

Helse og omsorgstenestelova sin fgremalsparagraf uttrykkjer at faremalet med lova szerleg er &
forebyggje, behandle og legge til rette for meistring av sjukdom, skade, liding og nedsett
funksjonsevne. Kommunane sitt samfunnsoppdrag pa omsorgsomradet ligg nedfelt i denne
paragrafen. Kommunane skal legge til rette for mellom anna fgrebygging av sjukdom og meistring av
sjukdom. Kommunane skal ikkje fgrst og fremst behandle sjukdom- like viktig er god fgrebygging for 3
motverke sjukdomsframbrot. Dette fordrar ei styrking av kommunane si opplaering av innbyggjarane
gjennom innbyggjardialog og opplaering av pasientar og pargrande. | samarbeid med

innbyggarane skal kommunen i stgrre grad legge til rette for at kvar einskild far bu og leve heime
lengst mogeleg. Her vil informasjon, rettleiing og opplaering vere sentrale verkemiddel for a lukkast.
Digital heimeoppfglging kan gje auka kunnskap og forstaing for eigen sjukdom for den

einskilde pasient og slik kunne gje eit grunnlag for individuelt tilpassa oppfglging og rettleiing fra
helse- og omsorgstenesta.

2.2 Relevant informasjon om Stad Kommune 2

Stad er ein kommunei Nordfjord i Vestland fylke som blei etablert 1. januar 2020 ved
samansldingav kommunane Selje og Eid.
Stad kommuneharpr 1. april 202139.520 folkeregistrerteinnbyggjarar.
Stad grensar til Sande, Vanylven og Voldai nord, til Stryni aust, til Kinn i vest, og til
Bremanger og Gloppen | sgr.

Stad har ein bustad-, arbeids- og serviceregion med omlag 50-60.000innbyggjarari

pendleavstand fra kommunesenteret Nordfjordeid

2 https://www.ssb.no/kommunefakta/stad
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2.3 Demografi?

@ Kvinner

Vi blir fleire eldre og feerre yrkesaktive i kommunen. Talet innbyggjarar 80 ar og eldre vil om lag doble
seg fram til 2040, saerleg vil talet pa 90+ stige. | same tidsrom vil nedgangen halde seg i talet pa
kvinner i alderen 20 til 39 ar, noko som er urovekkjande med tanke pa rekruttering til omsorgsyrka.

Forventet utvikling

Befolkning i 2030
2030

O O
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Regionale befolkningsframskrivinger, Statistisk sentralbyra
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2.4  Geografi

Fra 2020 er det 10 mil fra det eine ytterpunktet til det andre i Stad kommune. Her vil ein ha lange
avstandar til helsetenester for dei som bur lengst vekk fra lege, sjukehus og andre

helsetenester. Kvaliteten pa vegane vil, sarleg om vinteren, vere utfordrande. Eit av mala for nye Stad
kommune er at tenester skal vere tilgjengelege fra alle deler av kommunen. Kommunen skal: «Sgrgje
for ein effektiv tenesteproduksjon der tenester folk treng i kvardagen blir gitt nzer der folk bur,

medan forvaltningstenester og administrasjon blir effektivisert og digitalisert i sa stor grad som rad
er».

2.5 Rekruttering av helsepersonell

Det har vore - og er - vanskeleg a rekruttere tilsette med fagutdanning, seerleg leiarstillingar har vore
vanskeleg a fa besett, men dette gjeld ogsa for sjukepleiarar. Ein har stadig utvida radius for annonsar
pa ledige stillingar. Kommunen har dei siste ara vore ngydde til & leige inn vikarar gjennom

vikarbyra for & demme opp for manglande arbeidskraft for faggruppene sjukepleiarar/vernepleiarar-
noko som har vore -og er- svaert dyr arbeidskraft 3 betale for. Utfordringane er omfattande, og det er
behov for fleire flinke og profesjonelle fagpersonar i tenestene.

Kommunen ma difor tenkje annleis enn f@r for 8 kunne mgte denne utfordringa. Nar fagressursane er
knappe ma organisasjonen tenkje pa nye matar- nye matar a yte tenester pa. Helsepersonell ma
utfgre helseoppgaver, og dei som er utdanna til viktige stgttetenester, som helsepersonell utfgrer i
dag, ma fa moglegheiter til & overta desse oppgavene: t.d. forsyningstenester og reinhald. Dette er
berre nokre dgme pa fornying og effektivisering av tenestene. Her vil innfgring av velferdsteknologi,
her ogsa digital heimeoppfglging, vere viktige tiltak i den framtidige helsetenesta i kommunen.

2.6 Organisering og styring av prosjektet

Prosjektet er organisert med kommunestyret som oppdragsgjevar og daverande helse- og sosialutval
var politisk styringsgruppe. Radmann sitt team er administrativ styringsgruppe. Prosjektgruppa er
samansett av aktgrar fra aktuelle interne einingar og dei viktigaste eksterne samarbeidsaktgrane.
Tanken bak denne organiseringa av prosjektgruppa var a legge til rette for at overordna fgringar fra
prosjektet var samordna f@r vi operasjonaliserte planane vare. Gjennom felles mgteforum
prosjektgruppemgte var malet a gjere avstanden mellom dei viktigaste samarbeids-

partane kortare. Det skal vere lett a ta kontakt om sma og st@rre spgrsmal og innspel.

Prosjektet sin totalkapasitet gjiennom alle fasane var eit viktig maleparameter for kva prosjektet var i
stand til & utfgre. Arbeidsgrupper og referansegrupper er sett saman ut fra prosjektet sine behov i dei
ulike stadia i prosjektet. Grunna organisatoriske endringar og kommunereform er samansettinga fra
den opphavlege prosjektgruppa noko endra knytt til personar, men grunnstammen i gruppa er som
for.

Medisinsk avstandsoppfelging

Rolle

Prosietegar

Figur 1 Skisse av prosjektorganisasjonen



Prosjektet digital heimeoppfglging har fra start til slutt samarbeid tett med prosjektet
Primeerhelseteam i Stad kommune. Prosjektleiar for PHT er med i prosjektgruppa til DHO og det
same er leiar for Helseavdelinga i Stad kommune. Leiar for Helseavdelinga har organisering av
fastlegetenesta som eit av sine ansvarsomrade.

2.7 Organisering av helsetenestene i Eid kommune

Ved oppstart av prosjektet Digital heimeoppfelging hadde det over tid fgregatt eit arbeid knytt til
organisering av helsetenestene i Eid kommune for a betre kunne mgte framtidige krav til tenesteyting
og endra fgresetnader knytt til demografi, gkonomi og tilgang til helsepersonell. Frd 2015/2016 hadde
helse- og omsorgstenestene gijennomfgrt fleire organisatoriske endringar. Endringane har fgrt til betre
vilkar for a kunne implementere nye tenkjematar i organiseringa av tilbod og tenester.

Det lokale styringsdokumentet og mandatet for forbetring og endring, var ny delplan for helse- og
omsorg, 2018 (ein fagleg del og ein del/kunnskapsgrunnlag nar det gjeld utbygging). Planlagde
endringane er i ogsa samsvar med nasjonale intensjonar og fgringar i t.d. Primaer-
helsetenestereforma.

Eid kommune var tidleg ute med a trekkje opp tydelegare grenser mellom helsetilbod og pleie og
omsorgstenester, t.d. a etablere ei eiga helseavdeling og a styrke legekontoret med nye

yrkesgrupper.

Eid kommune var inne i ei omfattande kommunesamanslaing, og det var difor avgjerande a ha
modellar og verktgy som kunne forenkle det store, komplekse helsebiletet, slik at bade omskiftet
kunne implementerast - og den daglege drifta av tilbod og tenester kunne gjennomfgrast pa ein
forsvarleg mate.

Helse - samordna aktivitetar, tilbod og tenester

HELSEFREMJANDE OG i~ MEDISINSK BEHANDLING Plefe- ©OF omsorg: 1 kor
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Figur 2 Modell samordna aktivitet, tilbod og tenester i helse og omsorg

Modellen illustrerer eit paradigmeskifte i helse og omsorg. Tradisjonelt har det i kommunane vore
vanleg a leggje vekt pa utgvinga av tenester (vedtak), men med dei nasjonale fgringane



i Samhandlingsreforma, Folkehelsemeldinga og Primaerhelsetenestemeldinga, er det innfgrt sterke
fgringar og ei stgrre bevisstgjering nar det gjeld ulike tilbod for @ kunne fgrebyggje helseplager,
oppretthalde eigenmeistring og anna frisklivsarbeid. | nasjonale dokument vert desse tilboda ofte
definerte som ldgterskeltilbod. For beskrivelse av modellen, sja vedlegg 1.

2.8 Fastlegetenesta i Stad kommune
Etter kommunesamanslainga har Stad kommune eit legekontor med to einingar. Eit pa Nordfjordeid
og eit i Selje. Da prosjektet Medisinsk avstandsoppfglging starta lag kommunereforma framfor oss og
legekontoret i Selje vart invitert inn i prosjektet. Legekontoreininga i Selje var underbemanna og
hadde ein del vikarbruk av kortvarig karakter, noko som ga eit heilskapleg kapasitetsproblem. Dei
gnskte pa bakgrunn av dette ikkje & delta i prosjektet. Utgangspunktet var difor at det var
seks fastlegar ved legekontoret pa Nordfjordeid som gnskte & vere med. Alle fastlegane skreiv under
intensjonsavtale og seinare samarbeidsavtale med prosjektet.

Alle fastlegane har delteke pa Workshops- bade dei innleiande og i seinare Workshops- samt

Emnekurs for fastlegar. Legekontoret pa Nordfjordeid var ved oppstart av prosjektet Medisinsk
avstandsoppfglging allereie pilot for prosjektet Primaerhelseteam og prosjektet var
etablert. Legesenteret hadde utvida arealet sitt for a huse tilsette i Primaerhelseteamet.

Det er Stad kommune som eig bygget og driv legekontoret pa Nordfjordeid. Alt hjelpepersonell
(helsesekretzerar, legesekreteerar, sjukepleiarar og bioingenigr)ved legekontoret er tilsette i
kommunen. To av dei tilsette i dei omradeeiningane pa Eid og i Selje fungerer som
fagleiarar. Fagleiar har eit lokalt administrativt ansvar for drifta av kontoret.

Fastlegetenesta i kommunen er ein del av Helseavdelinga, og avdelingsleiar i Helseavdelinga har det
overordna leiaransvaret for dei tilsette og drifta av kontoret. Nesten alle fastlegane prosjektet er
sjglvstendig naeringsdrivande og har ei gkonomisk samarbeidsavtale med kommunen. Kommunen
star som nemnt tidlegare for drift av kontoret/fastlegepraksisen, og for dette betalar fastlegane leige
til kommunen.

2.9 Primzrhelseteam

Deltaking i Primaerhelseteamprosjektet i tidlegare Eid kommune vart politisk handsama og det vart
allereie i politisk sak og seinare sgknad om deltaking i primaerhelseteam-

prosjektet varsla at kommunen sag det szers aktuelt & sgke om deltaking ogsa i prosjektet Medisinsk
avstandsoppfglging. Vurderingane i saka knytt til kommunen sitt framtidige behov handla om

at ddverande Eid kommune hadde eit godt fagleg fundament for & kunne delta i piloten: Fastlegar
som var interesserte, kommuneoverlege og ei veletablert helseavdeling.

Ogsa her var det lagt vekt pa at helse- og omsorgstenestene var inne i store omstillingsprosessar og at
desse prosjekta kunne vere ei viktig draghjelp nar det gjaldt eit heilt naudsynt utviklingsarbeid som
alle kommunane matte gjennom. Kommunane matte ruste seg til ei ny tid og andre matar a yte
tenestene pa, jf. Samhandlingsreforma og Stortingsmelding 26 om primarhelsetenesta.

Det overordna administrative ansvaret ligg hos kommunalsjef for helse- og omsorg.

| prosjektet er det lagt opp til ei sjukepleiarstilling i primaerhelseteam per 3600 listepasientar i
praksisen. | daverande Eid kommune var det 6480 listepasientar totalt. Dette tilsa 1,8 stillingar som
sjukepleiar i primaerhelseteam. Kommunen tilsette to sjukepleiarar i full stilling i prosjektet. Den siste
delen av stillinga til ein av sjukepleiarane (0,2) inneheld eit lokalt leiaransvar for det pasientnare
utviklingsarbeidet i primaerhelseteamet. | fastlegepraksisen fungerer kommuneoverlegen, som ogsa er
fastlege, i 20% stilling som dagleg leiar slik det var definert i prosjektet.

Malgruppa for forsgket med primaerhelseteam er alle innbyggjarar pa fastlegen si liste, men det vil
vere szerleg merksemd pa pasientar med kroniske sjukdomar og dei med store og samansette behov.
Desse gruppene pasientar er i stor grad samanfallande med malgruppa for prosjektet Digital
heimeoppfalging:



- Brukarar med psykiske lidingar og rusproblematikk
- Skrgpelege eldre
- Brukarar med utviklingshemming og nedsett funksjonsevne

Dei to prosjekta har nytta samanfallande pasientgrupper heile prosjektperioden. Mange av dei
inkluderte pasientane i DHO kjem nettopp fra pasientretta kontakt som vare PHT sjukepleiarar har
hatt med innbyggjarane.

2.10 Nordfjord sjukehus og Nordfjord psykiatri senter (NPS)

Bade Nordfjord sjukehus og Nordfjord psykiatrisenter signaliserte tidleg at dei gnskte a vere med i
dette prosjektet. Intensjonsavtale vart underskrive i tidleg fase og seinare vart ein felles
samarbeidsavtale for begge einingane i Helse Fgrde underskriven.

Det var medisinsk avdeling og medisinsk poliklinikk fra Nordfjord sjukehus som skilte seg ut som
naturlege medaktgrar i prosjektet. Vifekk god dialog og kontaktpersonar fra begge einingane i Helse
Fgrde vart inkludert inn i prosjektgruppa.

Fagpersonane fra NSH og NPS har delteke pa bade innleiande og seinare Workshops, samt
prosjektgruppemgter og andre aktuelle mgter.

| arbeidet med eigenbehandlingsplan for psykisk helse var tilsett pa NPS ein viktig aktgr i hgve til 3
formidle planen inn i faggruppene pa NPS for a fa tilbakemeldingar pa struktur og innhald.

Nordfjord sjukehus og NPS har ogsa delteke pa Fellessamlingane i det nasjonale prosjektet.
Samarbeidet med spesialisthelsetenestene og fastlegane er ein del av ngkkelen til & kunne yte meir
saumlause, samanhengande og samordna tenester for innbyggjarane. | dette segmentet ligg ein del
av verdien og gevinstane i gevinstplanen til vart prosjekt og krev vidare arbeid og samarbeid for 3
kunne realiserast. Tre av definerte gevinstar i var plan kan direkte relaterast til eit betra samarbeid og
samordning til det beste for pasienten:

- Redusere tal henvendingar til fastlege og legevakt , samt andre aktgrar som NAV,
barnevernsteneste

- Redusere tal innleggingar sjukehus, @HD

- Auka grad av samhandling mellom helsenivaa

2.11 Teknologi i prosjektet

I november 2018 tok prosjektleiinga eit val om & starte ein anbodsprosess for a skaffe eit system for
oppfelging av pasientane sine malingar. Vi hadde da hatt ulike scenario for anskaffing. Skulle vi ga
saman med andre kommunar i det nasjonale prosjektet eller skulle vi ga ut pa anbod aleine? Etter ein
del rundar tok vi ei avgjersle om a starte prosessen aleine. Her var tidsaspekt for oppstart ein viktig og
avgjerande faktor.

Prosjektleiar og ein tilsett i kommunen med lang erfaring med anbodskonkurransar tok til med
arbeidet. Arbeidet med a lage ein kravspesifikasjon var krevjande - lzeringskurva knytt til
anbodsreglement og anbodsprosess var sars bratt.

Vi kgyrde eit anbod med invitasjon til tre leverandgrar og alle tre melde seg pa

konkurransen. Invitasjon til konkurranse vart sendt direkte til tre tilbydarar 23.01.19- frist for svar vart
sett til 13.02.19.

Prosjektet fekk ogsa bistand med PA Consulting giennom denne prosessen. Intern bistand i tillegg til
bistanden fra PA var heilt avgjerande for at vi kom i mal med anbodsprosessen og fekk valt ein
leverandgr. Dignio vann konkurransen og avtale vart signert 07.05.2019 og opplaering i bruk av
systemet Dignio Prevent, maleutstyr og nettbrett vart giennomfgrt i juni 2019.



2.12 ROS/DPIA

Stad kommune har gjort ein ROS analyse og ei fullverdig personvernkonsekvensvurdering knytt til bruk
av Dignio Prevent. Det er eit tidkrevjande og mgysommeleg arbeid som det er viktig a

giennomfgre nar ein innfgrer og tek i bruk nye system og applikasjonar.

3 Mal

Det er eit mal for kommunen som tenesteytar at ein som innbyggijar i kommunen skal ha hgg grad av
eigenmestring i kvardagen. For @ oppna betre helse er det ein fgresetnad at innbyggjarane har
forstaing for og kunnskap om at det er helse i “alt du gjer”. Det vert saers viktig a tydeleggjere korleis
kommunen vil arbeide for a sette folk i stand til 3 ta gode val. Korleis nar vi folk- og korleis nar dei
0ss?

Sentrale omgrep knytte til dette temaomradet er: ansvar for eige liv, kommunen som rdadgjevar

og tilretteleggjar, undervising og informasjon. Det kommunale tenesteapparatet sluttar opp om det
verdigrunnlaget som set kvart einskild menneske i fgrarstolen med ansvar for eige liv.

For & kunne gjennomfgre dette ma innbyggjaren - bade dei tilsette og pasientar-kjenne eigarskap til
det kommunale planverket som legg fgringar for utviklinga- og ikkje minst handlingsdelen i dei. Det er
her innbyggjaren sine innspel vert lagt til grunn for dei satsingane kommunen skal legge vekt pa i
planperioden. | det kommunale planarbeidet blir innbyggjaren involvert gjennom deltaking i
planprosessen fram til endeleg vedtak.

For prosjektet digital heimeoppfalging er det laga ein forankringsplan som skal identifisere viktige
aktgrar og korleis ein ma legge til rette for a for sikre ein omforeint og malretta innsats for prosjektet
og den framtidige helsetenesta.

3.1 Mal med digital heimeoppfelging i Stad (Eid) kommune
Dei nasjonale mala for digital heimeoppfglging er sett opp med utgangspunkt i venta effektar for
pasienten og helsetenesta. Det Helsedirektoratet gnskjer a oppna med avstandsoppfelging er:

- Betre fysisk og psykisk helse
- Betre pasientoppleving
- Lagare kostnad for helsetenesta

Malsetnadane for prosjektet i Stad (Eid) kommune - overordna mal og metodikk for prosjektet

- Maltalet for rekruttering til prosjektet var 40 i pasientar fordelt pa 6 fastlegar. 20 i kontrollgruppa
og 20 i tiltaksgruppa.

- Forankring pa alle niva er fundamentet i prosjektet og skal bere prosjektet ut prosjektperioden og
inn i drift av nye tenester.

- Brukarmedverknad i alle fasar av prosjektet, vi skal utvikle pasienten si helseteneste

- Brukarrepresentant i prosjektgruppa

- Fglgje same metodikk som ligg til grunn i til demes primeerhelseteam med aktiv oppsgkande
verksemd

- Fokus pa tverrfaglegheit/utvikle team som omfattar andre yrkesgrupper enn berre dei
helsefaglege, t.d. ikt, digitalisering i skjeringspunktet mellom teknologi, menneske og organisasjon
(jf. Primaerhelsemeldinga si tilrettelegging for ei meir teambasert helseteneste).

- Viskal arbeide etter fgrebyggingsmetoden-"tidleg inn-metodikk", og ei styrking av legetenesta
(primeerhelseteamprosjektet) kan ferebygge omfattande tiltak i pleie- og omsorgstenestene.

- Det er viktig at ein byggjer pa eksisterande kunnskap og organisering i kommunen. Prosjektet
gnskjer a utvikle det eksisterande responssenteret ved legevakta pa Nordfjord sjukehus slik at
kompetansen og fagkunnskapen i denne avdelinga kan nyttast i eit mottakssenter for
avstandsoppfglgingsprosjektet



- Aktivt bruke primaerhelseteamet sine sjukepleiarar inn i arbeidet med a gje informasjon til og
randomisere og halde Igpande kontakt med deltakarar til avstandsoppfglgingsprosjektet etter at
det er gjeve samtykke til deltaking

- Samordning med andre fagteam, ogsa i 2.linetenesta

- Vere aktive i det allereie etablerte nettverkssamarbeidet i helsetenestene i Nordfjord for a
informere og fa innspel som er viktige for det endelege prosjektrapporten som skal danne
grunnlaget for vidare implementering og drift i Nordfjord.

Resultatmal for prosjektet i Stad etter tre ar;

v’ at prosjektet har eit grunnlag for & kunne skildre inklusjons- og eksklusjonskriterium

v’ at prosjektet har fgrt til felles metodikk for pasientforlgp for malgruppa i bade 1. og 2.
linetenesta

v’ at prosjektet har testa ut og kvalitetssikra metodikk, verktgy og konkrete pasientforlgp.

Effektmal (jfr kap. 2.2.3 i Hdir sine rammer for utprgvinga)

v At Stad kommune og dei andre samarbeidskommunane i Nordfjord saman med 2.
linetenesta har ein metodikk for bruk av trygge og kvalitetssikra digitale verktgy i arbeidet
med a yte heilskaplege og trygge tenester til innbyggjarane i alle delar av kommunen.

v’ Atein stgrre del av helsetenestene vert utfgrt giennom den styrka fastlegeordninga for &
forebygge tunge tiltak i pleie- og omsorgstenestene, jf. Helsedirektoratet sitt mal om ldgare
kostnader for helsetenesta®.

3.2 Malgruppe

Malgruppa for avstandsoppfglging i denne utprgvinga er pasientar med kroniske sjukdomar, med
medium til hgg risiko for forverring av tilstanden, reinnlegging pa sjukehus eller auka behov for helse-
og omsorgstenester. Dette er pasientar med eit hggt forbruk av helsetenester og bestar i stor grad av
pasientar med ikkje-smittsame kroniske sjukdomar som diabetes, kols, hjarte-karsjukdomar, psykiske
lidingar og kreft. Denne gruppa har ofte fleire diagnosar, samansette og store behov, og har behov for
oppfelging av sjukdomen sin. For vart prosjekt har vi sett oss eit mal om at vi skal ha eit ekstra fokus pa
pasientar med psykiske lidingar og gjennom prosjektfgrigpet legge til rette for at ogsad denne
pasientgruppa skulle inkluderast i prosjektet. Vi har ogsa sett som mal at vi ville prgve a lage ein
eigenbehandlingsplan som var tilpassa denne pasientgruppa.

3.3 Forventa effekt
Fgremalet med utprgving av digital heimeoppfglging er & kunne kome med nasjonale tilrddingar. Ein
viktig del av kunnskapsgrunnlaget for 8 kome med nasjonale tilrddingar er prosjekta sine eigne

erfaringar og opplevd nytteverdi. Nytteverdi og resultat fra gevinstkartlegging gir grunnlag for a

tilpasse og spisse tenestelgyper og innhald. Effektmal = gevinst= nytteverdi?
Malet er at prosjektet utviklar ei robust teneste som kan fgrast vidare i ordinaer drift etter at

prosjektet er avslutta. Gevinstane definerte i dette prosjektet er knytt til helsetenestene i

kommunen, til fastlegane, legevakt og spesialisthelsetenesta og til pasienten. | modellen under har PA
Consulting definert gevinstar for ulike aktgrar:
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+ Bedre bilde av pasientens situasjon og funksjon.
« Grunnlag for justering av behandling, tiltak, malsetning.

« Kontakt uten hjemmebesak

« Malrettet tiltak og oppfelging gjennom oppfelgingsplan

« Direkte stgtte til mestring, kunnskap og trygghet

+ Bedre samhandling med fastlege og andre helsetjenester

For + Bedre informasjonsflyt ved utskriving
I EHEIRE RN EE Tyl © Redusere reinnleggelser

« Bedre informasjonsflyt ved utskriving
 Redusere reinnleggelser

For pasienten

Figur 3 Gevinstar/nytteverdi for ulike aktgrar, PA Consulting

Det har vore sett fokus pa tema gevinst/effekt i alle ledd i den framtidige helsetenesta- og det har vore
arbeidd med & formidle plan og mal med prosjektet og kva positive effektar og nytteverdi vi gnskjer a
hente ut av prosjektet. Kvifor gjer vi det vi gjer? Kvifor har vi prosjekt?

Eit viktig moment i denne samanheng er a seie noko om forventingar knytt til KVA tid ein haustar
gevinstar. Her er tid ein viktig faktor. Nokre gevinstar tek det lengre tid a sja effekt og nytteverdi av
og dette ma ein ta hggde for nar ein driv gevinstplanlegging. Viss ikkje vil ein raskt kunne fa ei kjensle
av a ikkje lukkast med prosjektet.

I innleiande Workshop fasilitert av PA Consulting vart det arbeidd med gevinstar og mal for
prosjektet.

MAL FOR ARBEIDET MED GEVINSTREALISERING

+ Definere tydelige mal:
- Helseeffekter
- Brukeropplevelse
- @konomisk effekt

+ Definere maleindikatorer, hvordan de skal
maéles, datakilde, frekvens og ansvarlig.

+ Definere pa hvilken mate gevinstene skal
felges opp: Gevinstmalinger er
grunnlaget for kontinuerlig forbedring av
tienesten!

Figur 4 Mdl for arbeidet med gevinstrealisering, PA Consulting

Fastlegar, kommunale tenester og spesialisthelsetenesta arbeidde saman og definerte kva effekt og

nytte vi gnskte d oppna:

- Redusere tal henvendingar til fastlege og legevakt, samt andre aktgrar som NAV,
barnevernsteneste

- Redusere tal innleggingar sjukehus, @HD

- Auka grad av samhandling mellom helsenivaa

- Redusere tildelte helsetenester i heimen

- Auka kunnskap om eiga helse- gir auka grad av eigenmestring og tryggleik gjennom betre
symptom- og sjukdomskontroll

- Fange opp forverring i helsetilstand raskt
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- Auka livskvalitet
- Lagare transportkostnadar

Nokre av gevinstane vil ein kunne hente ut effektar av pa kort sikt, andre er konstruerte pa ein mate
som gjer at den positive effekten og nytten ikkje kan haustast med ein gong, men pa lengre sikt.

Ein gkonomisk gevinst ligg kanskje lenger fram i tid, medan brukarapporterte meiningar og
opplevingar gjennom svar pa eit spgrjeskjema kan gi svar pa effekt og nytte nesten med ein gong.
Her vil gjentekne brukarmalingar kunne vise endringar - bade positive og negative.

Pasientane sjglve er den viktigaste rettesnora for oss i prosjektet knytt til  vurdere verdi og nytte i dei
tiltaka vi set i verk i det vidare arbeidet i prosjektet. Dersom det for pasienten ikkje gir auka tryggleik,
ei auka forstaing av eigen sjukdom og at pasienten ikkje klarar & bruke utstyr og teknologi for 3
produsere malingar som kan fange opp ei forverring raskt- kan deltaking i prosjektet bli ei

belastning for pasienten og pargrande. | prosjektet har vi avslutta deltaking for pasientar som ikkje har
klart & bruke maleutstyret og der feilmalingar potensielt kunne gi feil indikasjonar pa pasienten si
faktiske helse. Her vil det vere faglege vurderingar fra fastlege og helsepersonell sett opp mot
pasienten sine eigne gnskjer som ma vere retningsgjevande.

3.4 Korleis male gevinstar og effekt

Ein gevinst seier nok om kva ein gnskjer & oppna- pa kort og lang sikt. Korleis veit vi at vi nar

det framtidige malet med aktiviteten?

| lista under er det skissert ulike malemetodar vi har brukt for & sja om vi er i endring mot den gnska
framtidige malet eller er pa veg i feil/ugnskt retning:

Nullpunkt vs aktuell tilstand Tenesta sitt fagsystem
Statistikk Tenesta sitt fagsystem
Sperjeskjema

Statistikk Tenesta sitt fagsystem

Sperjeskjema, intervju, sjglvvurdering

Fzerre innleggingar i sjukehus, faerre henvendingar til legevakt Uttrekk av data, statistikk
Sperjeskjema, intervju, sjglvwurdering
Teljing Pasientreiser, tal kgyrde kilometer, utgifter drivstoff

Figur 5 Ulike malemetodar

Tidleg i prosjektprosessen sitt gevinstarbeid definerte vi maleindikatorar for kvar gevinst —
indikatorane seier noko om pa kva mate vi skal male endring eller oppnaing av eit mal:

- Tal henvendingar

- Talinnleggingar

- Pasienten si oppleving

- Tal tildelte timar kommunale helsetenester
- Pasienten si oppleving

- Maleutstyret i heimen til pasienten

- Statistikk

Gjennom heile prosjektet har malretta val og aktivitetar vore utfgrt for at vi skal na dei definerte mala.
Gjennom noko uttrekk /analyse i fagsystem og andre statistikkar, samt gjennom
brukarundersgkingar har vi fglgt utviklinga i prosjektet sett opp mot mala- og justert/korrigert kurs nar
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ein ikkje har sett gnska effekt av aktivitetane. Tilbakemeldingar fra pasientane gjennom dialog og
brukarundersgkingar har vore viktige i utviklinga av framtidig teneste.

Det er eit faktum at fa av dei rekrutterte pasientane i prosjektet hadde kommunale

helsetenestester. Vi kunne difor ikkje i stor grad nytte tildelte timar som indikator. For prosjektet har
brukarundersgkingar vore eit viktig parameter for a fa kunnskap om pasienten si oppleving og
meiningar som deltakar i prosjektet.

PA Consulting har utvikla eit gevinstverktgy der kostnader knytt til investering og drift, forbruk av
helsetenester/ressursbruk, brukarmalingar har vore registrert og fglgt opp.

Dei har ogsa laga ein mal for pasientcase som inneheld parameter knytt til bade kvalitative og
kvantitative gevinstar. Oppsettet ga eit bilete av potensielle gkonomiske innsparingar samstundes som
det ga innsikt i dei ikkje-gkonomiske gevinstane.

Prosjektet har levert tre gevinstrapportar. For ytterlegare detaljar knytt til gevinstarbeid sja vedlegg
5.

4 Modell for digital heimeoppfelging i prosjektet

4.1 Tenesteforlgp fra rekruttering til avslutning

Arbeidet med tenesteforlgpa og utforming av tenesta starta i oktober 2018 med Workshop 1 pa
Nordfjordeid der Helsedirektoratet og PA Consulting fasiliterte. Det skulle i

alt gjennomfgrast tre Workshops fgr jul i 2018. Etter Workshop 1 hadde vi laga grunnmuren til dei to
forlgpa. Vi kartla den noverande tenesta rundt pasientane og laga scenario for den framtidige

tenesta. Fastlegar, helsefgretaket og interne einingar samarbeidde om & lage dei to tidlege utkasta til
forlgp for tenesta. Gruppearbeidet var klargjerande og produktivt og ga oss ei tidleg forstding av kva
aktivitetar og prosessar ei slik teneste matte innehalde. Nar ein skulle fa forlgpa ned pa papiret var det
ikkje like lett a sja til kva tid dei ulike aktgrane skulle gjere kva aktivitetar. Det vart ogsa tidleg klart

at forlgpa trong meir «knaing» og ikkje minst testing ute i den verkelege verda!
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| november 2018 hadde vi Workshop 2. Mykje dei same deltakarane fra kommunen og
helsefgretaket deltok. Mellom Workshop 2 og 3 fekk vi heimelekser- tre framtidige

tenestereiser skulle i utgangspunktet bli til ei. | og med at aktgrbiletet i forlgpet til Trine og

psykisk sjukdom var sa detaljert og omfattande tok vi ei avgjersle om a fortsette det vidare arbeidet
med to forlgp- vi ville altsa lage eit eige forlgp for denne pasientgruppa med psykiske lidingar. Vi skulle
ogsa gjere om analoge papirscenario til digitale tenestereiser. Gevinstoversikt, kostnadsoversikt og
forankringsplan skulle ogsa justerast etter Workshop 2.

Det vart veldig klart for prosjektet at omfanget av arbeid knytt til denne fasen av prosjektet var
omfattande og detaljert. Engasjementet i Workshoppane var stort og produktivt, mellom dei

tre Workshoppane var det ikkje like lett 8 samle aktgrane og formidle ut- og fa tilbakemelding.

For pasientar med psykiske lidingar sag vi raskt at blueprinten av den framtidige tenesta hadde mange
aktgrar pa ulike stadium i forlgpet:

Blueprinta for KOLSen og for Line Danser hadde ogsa mange aktgrar involvert i tenesta, men dei var
likevel enklare a revidere og meir oversiktelege:

Det vart giennomfgrt totalt 5 Workshops der alle aktuelle tenester i kommunen, fastlegar i Eid og
Selje, Nordfjord sjukehus og Nordfjord psykiatrisenter var invitert og deltok i litt ulik grad. Tema for
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desse arbeidsmgta var mellom anna fokus pa tenestereiser, tenesteforlgp og brukarscenario- bade
dagens forlgp og framtidig tenesteforlgp. Det var ogsa arbeidd med interessentanalysar og
forankringsarbeid, samt gevinstarbeid og rolle og ansvarsfordeling.

4.2  Endringar i tenesteforlgpa i Igpet av prosjektperioden.

Tenesteforlgpa har endra seg i prosjektperioden. Det tok ei god stund fgr vi fekk testa forlgpa vare
skikkeleg i og med at rekrutteringa av pasientar til prosjektet gjekk tratt.

Vi har endra i takt med at vi har erfart at endring matte til. Dei stgrste endringane er knytte til tidleg
fase i forlgpet- det handla mest om kven som skal gjere kva- og til kva tid. Dette gjeld i stor grad
samspel og fordeling av oppgaver mellom prosjektmedarbeidar, PHT-sjukepleiarar og overfgring av
pasient til Oppfglgingssenter etter testperioden.

Her har vi gatt nokre rundar for a gjere overgang og vidare forlgp sa smidig som rad- for pasient og
for dei involverte tenestene. Endringar og justeringar i forlgpa har innverknad pa rutinene knytt til
oppfelginga av pasientane slik at ei endring ein stad far konsekvensar ein annan stad. Vi ma ikkje
misse av sikte det faktum at tenesta skal vere tilpassa pasientane sine behov- vi ma syte for at
pasientane far eit heilskapleg helsetilbod same kvar i forlgpet dei er eller pa kva helseniva dei er.

4.3 Inklusjonskriterium / eksklusjonskriterium

Vi tok utgangspunkt i dei rammene som vart sett fra nasjonalt hald og i starten fglgde vi dei

konsekvent:
«Mdalgruppen for avstandsoppfalging i denne rapporten er pasienter med medium til hgy risiko for forverring av sin
tilstand, reinnleggelse pa sykehus eller gkt behov for helse- og omsorgstjenester, jfr. kapittel 2.2. Anbefalingen fra
dagens utprgvingsprosjekter er G utvide inklusjonskriteriet utover enkeltdiagnoser og rette fokus mot pasienter med

flere diagnoser der nedsatt funksjonsniva er sentralt. Dette er i trdd med det valget som er gjort i den skotske
nasjonale modellen»-

Rekrutteringa gjekk svaert tregt, nar vi endeleg fekk rekruttert den fgrste pasienten i oktober 2019 vart
dei sju fgrste pd rad rekrutterte til kontrollgruppa. Visat da med 7 pasientar i kontrollgruppa og

ingen pasientar i tiltaksgruppa. Det var viktig for prosjektet 8 kome i gong og gleda var stor da fgrste
pasienten vart rekruttert inn i tiltaksgruppa. For a kompensere pa lavt tal inkluderte pasientar gjorde
vi rett og slett eit val om a «tgye» pa rammene for inkludering av pasientar. Viinkluderte og
randomiserte dei som gnskte & delta og som fastlegane sdg kunne ha nytte av digital

heimeoppfalging. Noko seinare kom det ei presisering frd Helsedirektoratet knytt til kriteria for
inklusjon til prosjektet. Det var framleis same malgruppene, men den enkelte si totale

sjukdomsbyrd og ei presisering av fastlegen sin rolle knytt til inklusjon vart peika pa:

«Mdlgruppen for avstandsoppfalging er pasienter med medium til hgy risiko for forverring av sin tilstand,
reinnleggelse pd sykehus eller gkt behov for helse- og omsorgstjenester. Bakgrunnen for valg av mdlgruppene er at
det er hgyere kostnader forbundet med helsetjenester og oppfalging til pasienter med stort behov for tjienester.
Antakelsen er at avstandsoppfelging kan fare til bedre oppfalging pG en mer kostnadseffektiv mate.

Det som er viktig for inkludering er derfor den enkeltes sykdomsbyrde. Med det menes at sykdomsbyrden er pd et
visst nivd, og gir en samlet tyngde i behov for helsetjenester. Det kan veere bdde sykehustjenester, fastlegetjenester
0g hjemmetjenester, samlet eller hver for seg. Det er til syvende og sist fastlegens vurdering og beslutning som
gjelder for inklusjon».

Etter at presiseringa kom, hadde fastlegane og PHT-sjukepleiarane ein ny listegjennomgang og det
same hadde heimetenestene. Vi skjgnte etter kvart at det ikkje var rammene som var utfordringa,
men rett og slett ei lagare interesse for prosjektet enn vi hadde fgresett.

I mai 2019 hadde vi ein Workshop pa Nordfjordeid der tema var eigenbehandlingsplan for psykisk
helse samt kva inklusjons- og eksklusjonskriterium vi skulle legge vekt pa i hgve til pasientar med
psykiske lidingar.

Helsedirektoratet ved Jgrgen Urnes, PA Consulting, Dignio AS, fastlegar, Nordfjord psykiatrisenter og
medisinsk eining fra 2.linetenesta og kommunal eining for psykiatri og rus var med pa
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Workshoppen. Dei punkta som er lista opp nedanfor i punkt 4.5.1 var det resultatet vi sat att med
etter ein dag der fagfolk drgfta kva pasientgrupper med psykisk sjukdom som kan inkluderast, samt ei
liste med faktorar som bgr ligge til grunn for a ekskludere til deltaking prosjektet. Vi drgfta

og utarbeidde ogsa eit forslag til kva ein eigenbehandlingsplan for denne pasientgruppa bgr innehalde,

sjia vedlegg 4.

4.4 Involvering av pasientane i utforming og utvikling av tenesta

Nar ein skal utvikle nye tenester er det eit viktig prinsipp at pasientane skal involverast i alle

ledd. Dette prinsippet har ogsa vore utgangspunktet for prosjektarbeidet vart. Vi starta arbeidet med
involvering gjiennom informasjonsmgte med pensjonistlaget, vi hadde ogsa avtaler med andre lag og
pasientorganisasjonar. Det fgrste mgtet med pensjonistlaget var interessant og laererikt for oss i
prosjektet. Mange av spgrsmala fra pensjonistane handla om personvern og ein grunnleggande
skepsis knytt til den framtidige tenesta. Dei var usikre pa kven som fekk tilgang til opplysningane om
dei og kvar opplysningane vart lagra. Vifekk ogsa spgrsmal om utforminga av utstyret og korleis det
var lagt til rette for td svaksynte og menneske med leddplager og lav grad av finmotorikk i
fingrar/hand.

Da pandemien kom i mars 2020- hadde vi enda ikkje fatt involvert brukarrepresentant i
prosjektgruppa. Dette var eit av mala med informasjonsmgte med dei ulike pasientorganisasjonane.
Vi hadde ogsa lagt planar for a kunne sta pa stand og informere ved ulike arrangement i kommunen.
Gjennom kontinuerleg dialog med vare pasientar og pargrande og brukarundersgkingane har likevel
brukarrgysta vore sterk og retningsgjevande for utviklinga i prosjektet.

4.5 Eigenbehandlingsplan som grunnlag for eigenmestring

Nar det gjeld eigenbehandlingsplanar har vi for planane knytt til somatiske helseutfordringar og
sjukdom “lant” andre prosjekt (VIS) sine utarbeidde malar for eigenbehandlingsplan for ulike
diagnosegrupper. Vi har endra malform til nynorsk, men elles gjorde vi i tidleg fase lite endringar.
Eigenbehandlingsplan som verktgy var eit ukjent omgrep for oss i stor grad og vi hadde god nytte av
dei andre prosjekta sin kunnskap og erfaring fra bruk i praksis.

Fastlegane melde attende til oss i det lokale prosjektet at dei trong meir opplaering, seerskilt i hgve
til terskelverdiar som skulle settast som parameter i oppfglginga av pasientane. Gjennom gode
presiseringar fra prosjektet nasjonalt og ei betre omgrepsforstaing vart dei fgrste
eigenbehandlingsplanane godkjende av fastlege og pasienten kunne ga fra test-periode til ordinzer
oppfelging fra Oppfelgingssenteret. Det vart fra vart prosjekt tidleg meldt attende til
Helsedirektoratet eit behov for kursing av fastlegar i forstaing og praktisk bruk av
eigenbehandlingsplanar.

Dei fgrste eigenbehandlingsplanane var i papirform og som var “digitalisert” pa ein svaert enkel mate
med tekstgjengjeving i Dignio Prevent utan delingsmoglegheit.

Prosjektet leita ogsa etter malar til eigenbehandlingsplan for psykisk helse. Vi fann ikkje noko konkret
og hadde dette som tema i Workshop i mai 2019 som omtala tidlegare.

Utgangspunktet for dette arbeidet var at det skulle vere pasienten sitt verktgy, men at det matte
henge saman med andre planar knytt til oppfglging av helsa til pasientane. Jgrgen Urnes hadde ein
presentasjon i Workshop den 5.mai som vart viktig i det vidare arbeidet med

mal for eigenbehandlingsplan for psykisk helse. Skissa ga ei forstaing av omgrepet
eigenbehandlingsplan og korleis vi kunne sja den i samanheng med andre planar kring pasienten.
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Figur 7 Ulike planar i helsetenestene, J.Urnes

Vi fekk nokre innleiande spgrsmal som ga retning for Workshoppen og som leia oss fram
i arbeidet med rammene for bade eigenbehandlingsplanen retta mot psykisk helse og korleis vi kunne
utvikle verktgyet vidare med tanke pa utforming av digitale spgrjeskjema til pasientane i prosjektet:

Egenbehandlingsplan —hverdagsmestring.

Mer en metode enn produkt

*Beskriv hvilke pasientgrupper dere retter der mot?
*Utfordringer i utforming av egenbehandlingsplan?
*Pasientens malsetning?

*Spesifikke problemstillinger —hendelser a unnga

*P hvilken mate gjenspeiler planen en helhet?
*Medisinskfaglig ansvar?

Figur 8 Oppdrag i Workshop med tema egenbehandlingsplan, Nordfjordeid 05.05.19

Opplistinga nedanfor er produktet etter Workshoppen pa Nordfjordeid den 5.mai 2019. Vi har i
ettertid brukt dette resultatet aktivt i utarbeidinga av eigenbehandlingsplan og spgrsmalssetta

er brukt i oppf@lginga av pasientane vare med psykisk sjukdom. Det er viktig 8 peike pa at dette skal
vere retningsgjevande og at det er pasienten sine gnskje i samarbeid med fastlege som skal vere
malberande inn i planen.

4.5.1 Kva skal verktgyet innehalde?

- Vima spgrje pasienten; «Kva er viktig for deg?»

- Viktig & starte med det generelle fgr ein tek det spesielle

- Viktig & avgrense mengda med spgrsmal- kva er det viktigast a spgrje om?

- Spgrsmala ma tilpassast individuelt sjglv om ein i skjema har ein del basisspgrsmal
som gjeld «alle»

- Korleis ein spegr /stiller spgrsmala er viktig

- Positiv vinkling

- Styrke meistringskjensla — ikkje bryte den ned

- Ma kunne gjere seg nytte av informasjon og planar som er utarbeidde for gjeldande pasient
av andre aktgrar.

- HAD, MADRS, NORSE, PHQQ9 - eksisterande verktgy ma kunne nyttast, heilt eller delvis- i
tilpassa form

- Viktig med avklaring av roller og ansvar

- Safaspgrsmal ved sjglvrapportering som mogeleg, men tilstrekkeleg til & kunne
fange eit evt. funksjonsfall
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4.5.2 Primaerbehov (det generelle)

- Sgvn- skalere

- Kosthald

- Matlyst, stor-liten

- ADL, daglege praktiske oppgaver og aktivitetar; aktiv/passiv?

- Dagleg aktivitet/a kome seg ut

- Hygiene

- Sosial kontakt, isolasjon eller overaktivitet? Snakka med nokon?

- Uro/utryggheit- skalere grad av

- Generelle spgrsmal; korleis har du det i dag samanlikna med ein normalt god dag for deg? VAS
1-10

4.5.3 Symptombildet; kan svare med ja/nei eller skalering VAS
- Depresjon(PHQ9)

- Angst, utrykk pa seg sjglv eller omgjevnader

- Psykose

- Tankekgyr, stemmehgyring

- Medikament- inntak som ordinert?

4.5.4 Meistringstrategiar/eigenbehandling
- Gatur

- Eteregelmessig

- Seie ja til sosiale aktivitetar

- Tiltak ved 1-2-3 netter med lite/utan s@vn

- Gjennomfg@re daglege praktiske oppgaver

- Dusje og stelle seg

- Ta medisin som ordinert og avtalt

4.5.5 Kriseplan

- Behov for stgtte/assistanse
- Eventuelt medikament

- Brukarstyrt plass

4.5.6 Nar du ikkje rapporterer som avtalt - korleis skal vi reagere ovafor deg?
- Tiltak 1
- Tiltak 2
- Tiltak 3

Vi sat ogsa att med nokre spgrsmal som vi matte bruke litt lenger tid pa a kunne svare ut:

- Kompetanse for oppfglging av denne pasientgruppa? Kan det ligge til eit oppfglgingssenter for
avstandsoppfglging eller burde desse pasientane fglgjast opp av psykisk helseteneste i
kommunen?

- Kva skil denne brukargruppa fra dei med somatisk sjukdom knytt til oppfglging, frekvens, kva er
viktig a legge vekt pa?

- Er det nok med opningstider pa virkedagar mandag til fredag opp mot denne brukargruppa?

4.6 Oppfelging av pasientar i digital heimeoppfglging - organisering og kompetanse.
Oppfglgingstenesta i dette prosjektet er plassert pa Nordfjord sjukehus og i eininga for
Interkommunale helsetenester. Det er den Interkommunale legevakta i Nordfjord og
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@yeblikkeleg Hjelp Dggneining som har ansvar for & vadke over malingar og & ha Igpande dialog med
pasientane i prosjektet. Malet for oppfglgingstenesta er 3 rettleie og fglge opp pasientar pa ein
helsefremmande mate som bidrar til meistring.

For prosjektet har det vore viktig at vi nyttar og bygger vidare pa eksisterande kunnskap og
organisering i kommunen. Prosjektleiinga konkluderte med at kompetansen og fagkunnskapen hos
tilsette i legevakt og @HD kan nyttast i eit oppfglgingssenter for avstandsoppfglgingsprosjektet. Fleire
av henvendingane til legevakta kom allereie fra ein del av dei pasientgruppene som kunne bli ein

del av den framtidige piloten.

Eid kommune som vertskommune for legevakt og @HD gjekk i dialog med samarbeidskommunane

og ba om Igyve til & bruke legevakt og @HD i prosjektet og fekk godkjenning for dette. | starten hadde
vi 24/7 teneste for pasientane i prosjektet. Pa dagtid mandag til fredag var det sjukepleiar

pad legevakt som hadde oppfglgingsansvar. Pa kveld, natt og helg var ansvaret lagt til

sjukepleiar pd @HD. Tanken var at dei fleste malingane skulle gjerast av pasientane pa dagtid mandag
til fredag, men for at pasientane skulle fgle seg trygge tok vi ogsad imot malingar pa kveld, natt og helg
og var tilgjengelege for pasientane om dei tok kontakt via melding eller pr telefon.

Ved problem med utstyr eller utfgring av malingar pa kveld/natt som ikkje kan vente til dagen etter,
kan @HD/NLV ta kontakt med Heimesjukepleietenesta for hjelp til & oppsgke pasient. Instansane kan
da kome til semje om den beste maten a Igyse situasjonen pa.

Vi arbeidde mykje med rutinane knytt til oppfglginga og hadde hyppige revisjonar nar vi sag at kart og
terreng ikkje stemde. Rutinane regulerte kven som skulle gjere kva, til kva tid- og pa kva mate dei ulike
aktgrane skulle samhandle om pasientane. Her var sjukepleiarane i Oppfglgingstenesta flinke a ta
kontakt med prosjektet slik at vi raskt kunne tilpasse rutinar og arbeidsprosessar.

Ved evaluering av oppfglgingstenesta i november 2020 fekk vi sett ein fot i bakken og drgfta utviklinga
av oppfglgingstenesta fram til dd. Sjukepleiarane hadde mange konstruktive tilbakemeldingar som var
viktige for & justere og «tune» inn arbeidet i det vidare. Dei hadde ogsa med seg tilbakemeldingar som
dei hadde fatt fra pasientane i prosjektet.

Tilbakemeldingane handla om kommunikasjonen mellom aktgrane i prosjektet, szerleg etter at Covid
vart ein del av kvardagen- det var til tider vanskeleg a fa kontakt med PHT sjukepleiarane og
prosjektmedarbeidar.

Tilbakemeldingane handla om maleverdiar og hyppigheita av malingar i gren kontra gul og raud sone-
ein del pasientar vart stressa av a skulle giennomfgre mange malingar. Ein del pasientar svarte ut
spgrjeskjema seint pa kvelden. Om der var ting som matte fglgjast opp vart det i seinaste laget

om andre aktgrar skulle kontaktast.

Det var ogsa klare tilbakemeldingar fra pasientane at det var sa mange tilsette som fglgde dei opp- det
var spesielt vanskeleg for pasientar med psykisk sjukdom at det ikkje var den same som svarte «i andre
enden».

Det vart meldt at dei pa Oppfglgingssenteret trong meir informasjon om pasientane og at ein ved
overfgring matte lage eit godt samandrag som inneheldt den viktigaste informasjonen om den enkelte
pasienten, ogsa informasjon om pargrande og livssituasjonen til pasientane- om dei bur aleine eller
saman med nokon.

Dei etterlyste ogsa hyppigare mgter mellom PHT/prosjektmedarbeidar og Oppfglgingsenteret og at
ein fgr overfgring av pasient til Oppfglgingsenteret ma gjennomfgre ein overfgringssamtale for a

sikre god oppfglging. Desse mgta har vore gijennomfgrt heile tida, men dei gnskte eit stgrre fokus enn
berre diagnose og eigenbehandlingsplan. Det er viktig for dei a fa eit eigarskap til bade pasient og
eigenbehandlingsplanen- sa god gjennomgang av pasientinformasjon og planen skal vere agenda pa
alle overfgringssamtalar.

Ved oppgradering av Dignio og ny funksjonalitet var tilbakemeldinga at dei trong meir og betre
oppleering og at brukarmanualane matte tilpassast ny funksjonalitet raskare.
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Ei anna klar tilbakemelding fra Oppfelgingsenteret var opningstidene og at vi hadde

24/7 oppfelging. Dei meinte at det ikkje var naudsynt med oppfalging heile dggnet pa bakgrunn av dei
erfaringane dei hadde gjort seg.

Etter evalueringsmgtet vart opningstidene til Oppfglgingsenteret endra fra 24/7 til at malingar og
oppfelging skal skje pa dagtid kvardagar mellom 08.00 og 15.00. Alle pasientane fekk informasjon
om endringane. Rutinar og arbeidsmate vart justert og endra i samsvar med mange av
tilbakemeldingane fra Oppfglgingstenesta.

Korleis oppfglgingstenesta skal organiserast i framtida er enda noko usikkert. Vi er i dialog med
samarbeidskommunane i hgve oppfelging av malingar pa legevakt og @HD, men har pr. tid ikkje fatt
klare tilbakemeldingar.

| prosjektet drgftar vi alternative Igysingar som ein del av det forlenga prosjektet fram mot arsskiftet
2021-2022.

4.7 Erfaring med fastlegen sin rolle og ansvar i tenesteforlgp med PHT
| og med at kommunen ogsa hadde Primaerhelseteampilot var det viktig at DHO prosjektet vart
tilpassa og tuna inn mot PHT prosjektet sine rutinar og arbeidsmatar. PHT prosjektet hadde laga
rutinar og arbeidsprosessar som regulerte mange tilhgve som DHO prosjektet skulle bli ein del
av. Fastlegane sirolle inn DHO-prosjektet var presisert og framheva i rammene for prosjektet med
bakgrunn i dei erfaringane det fgrste prosjektet hadde gjort seg knytt til fastlegen sin rolle i ei
framtidig teneste:
«Fastlegen har en sentral rolle i utprgvingen som den som har det "siste ordet" i vurderingen av om
avstandsoppfalging er faglig forsvarlig for pasienten. Vurderingen av behov for oppfalging og utforming
av planen for hva som skal falges opp ndr og av hvem, skal foregd som en tverrfaglig vurdering sammen
med pasienten, fastlegen og andre relevante aktgrer i helsetjenesten»’

Det var viktig for DHO & treffe fastlegen i eksisterande mgter og avtaler som PHT allereie hadde

med fastlegane- vi skulle ikkje opprette nye mgtepunkt, men samordne ut frd det som var etablert.
PHT sjukepleiarane vare vart viktige nav i hjulet i samspelet med fastlegane for a legge til rette for at
det vart gjort faglege og medisinske vurderingar i arbeidet med eigenbehandlingsplanane til
pasientane- og til slutt godkjenne eigenbehandlingsplanen til pasienten i eit tverrfagleg mgte.

| utarbeiding av dei fgrste eigenbehandlingsplanane kom det tilbakemeldingar fra fastlegane om at dei
fann det vanskeleg og utfordrande a sette grenseverdiar knytt til pasientane sine malingar og at dei
gnskte meir opplaering og bistand. | og med at vi kom sa seint i gong med rekrutteringa av pasientar
gjekk ei tid fgr vi fekk godkjent den fgrste eigenbehandlingsplanen. Vi har gjennom arbeidet med
pasientforlgpet tatt utgangspunkt i samarbeidet med PHT prosjektet og koordinert ut fra samspelet
med fastlege og PHT sjukepleiarane.

Pandemien sette raskt det gode samspelet pa vent. PHT sjukepleiarane fekk tidleg i

pandemien oppdrag i luftvegsklinikk og anna Covidretta arbeid. Vi

merka at det viktige bindeleddet mellom DHO og fastlegane ikkje hadde like god tid til prosjektretta
arbeid. Dei faste mgta mellom PHT og fastlegane vart fasa ut pa grunn av

pandemien. Prosjektmedarbeidar tok over ein del av oppgavene som PHT hadde utfgrt, men vi merka
raskt at med to dagar i veka pa arbeid vart det vanskeleg a klare a fa innpass med fastlegane dei
dagane prosjektmedarbeidar var pa arbeid. Ferdigstilling av ein del eigenbehandlingsplanar vart med
det utsett i lengre periodar og pasientane sine test og opplaeringsperiodar fgr overfgring til
Oppfglgingssenteret vart lange.

Grunna lagt tal pasientar i prosjektet har fastlegane ikkje fatt brukt nok tid til eigenbehandlingsplanar-
dette er ogsa noko dei har meldt tilbake til prosjektet. P4 Emnekurset for fastlegar var
eigenbehandlingsplan ein del av programmet. Fastlegane fekk ein giennomgang

5 ) . ) )
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/oppsummering-underveis-om-utproving-av-medisinsk-avstandsoppfolging-i-primaerhelsetjenesten/Oppsummering%20underveis%20-

%200m%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8Iging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf/ /attachment/inline/f86687a9-al2e-477a-8afd
Sacde6ebdff8:f7d8838549437a9006b8bc6178b0f4fa10a982f9/Oppsummering%20underveis%20-
%200m%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8lging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf
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https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/oppsummering-underveis-om-utproving-av-medisinsk-avstandsoppfolging-i-primaerhelsetjenesten/Oppsummering%20underveis%20-%20om%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8lging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf/_/attachment/inline/f86687a9-a12e-477a-8afd-5acde6e6dff8:f7d8838549437a9006b8bc6178b0f4fa10a982f9/Oppsummering%20underveis%20-%20om%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8lging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/oppsummering-underveis-om-utproving-av-medisinsk-avstandsoppfolging-i-primaerhelsetjenesten/Oppsummering%20underveis%20-%20om%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8lging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf/_/attachment/inline/f86687a9-a12e-477a-8afd-5acde6e6dff8:f7d8838549437a9006b8bc6178b0f4fa10a982f9/Oppsummering%20underveis%20-%20om%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8lging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/oppsummering-underveis-om-utproving-av-medisinsk-avstandsoppfolging-i-primaerhelsetjenesten/Oppsummering%20underveis%20-%20om%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8lging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf/_/attachment/inline/f86687a9-a12e-477a-8afd-5acde6e6dff8:f7d8838549437a9006b8bc6178b0f4fa10a982f9/Oppsummering%20underveis%20-%20om%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8lging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/oppsummering-underveis-om-utproving-av-medisinsk-avstandsoppfolging-i-primaerhelsetjenesten/Oppsummering%20underveis%20-%20om%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8lging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf/_/attachment/inline/f86687a9-a12e-477a-8afd-5acde6e6dff8:f7d8838549437a9006b8bc6178b0f4fa10a982f9/Oppsummering%20underveis%20-%20om%20utpr%C3%B8ving%20av%20medisinsk%20avstandsoppf%C3%B8lging%20i%20prim%C3%A6rhelsetjenesten.pdf

av «Veilederen for Egenbehandlingsplan» og har i ettertid kome med tilbakemeldingar om at innhaldet
var szers bra og klargjerande for dei som fastlegar.

4.8 Samarbeid mellom aktgrane med szerleg vekt pa helsefgretaket sin rolle

Dei fleste av dei viktigaste aktgrane i dette prosjektet har som tidlegare nemnt vore ein del av den
overordna prosjektgruppa slik at kommunikasjonslinene har vore etablerte og fungert godt i heile
prosjektet.

4.8.1 Samarbeid med sjukehuset
Helse Fgrde representert gjiennom Medisinsk avdeling pa Nordfjord sjukehus og Nordfjord
psykiatrisenter har skrive under intensjonsavtale og seinare samarbeidsavtale med prosjektet. Vi har
hatt fleire informasjonsmgte med legane bade pa medisinsk sengepost og med legane pa Nordfjord
psykiatrisenter. Dei har ogsa fatt brosjyrar og anna skrifteleg informasjon om DHO. Samarbeidet og
dialogen har vore god heile tida og vi har arbeidd mot det malet at det ogsa skulle rekrutterast
pasientar fra desse einingane i helsefgretaket. Vi har laga felles rutinar knytt til dialog om aktuelle
pasientar og kven som gjer kva- til kva tid. Vi har hatt avtaler om faste telefonsamtaler ein gong pr
veke for & hgyre om dei har pasientar som kan passe til & prgve ut digital heimeoppfglging.
Vi har ikkje lukkast med a rekruttere fra sjukehuset eller NPS, men vi har fatt innspel om pasientar som
av ulike arsaker ikkje har kunne delteke.
Ein del av den forlenga planen var fram mot 2022 er a ha tettare dialog med leiinga i
helsefgretaket. Dei er framleis veldig interesserte i & fa dette til & fungere og ber oss om a samarbeide
om dette i lag med dei denne perioden. Viktig a finne ein framgangsmate som gjer at dei ikkje berre
finn aktuelle kandidatar, men ogsa at vi er einige om korleis vi kjiem i dialog om desse pasientane. Vi
ma i fellesskap sja pa dei rutinane vi har og forbetre desse ut fra innspel, kommunikasjon og
samarbeid. Fastlegane har kome med innspel i seinare tid om felles mgtepunkt med legane i
spesialisthelsetenesta- dette er noko av det vi skal arbeide meir med etter sommarferien. Fastlegane
har spelt inn at dette kan vere med pa 3 betre tenestetilbodet til innbyggjarane og malet om
saumlause tenester mellom ulike helseniva.

4.8.2 Samarbeidet mellom prosjekta DHO og PHT og fastlegane i Stad kommune.
Dei to prosjekta har samarbeidd tett. Vi har hatt hyppige fellesmgte, i starten kvar veke, seinare i
prosjektfasen noko sjeldnare. Primaerhelseteamet sine sjukepleiarar har vore sentrale i arbeidet med
a gje informasjon til -og @ randomisere aktuelle deltakarar - til avstandsoppfglgingsprosjektet.
Dei har rekruttert inn pasientar som dei gjennom PHT arbeidet har sett kunne passe til Digital
heimeoppfglging og har i stor grad vore vart knutepunkt inn mot fastlegane som dei har hatt faste
mgter med i PHT prosjektet.
PHT-sjukepleiarane fgl opp ein del av pasientane i DHO prosjektet fgr dei vert flytta over til
Oppfelgingsenteret- og dei utarbeider forslag til eigenbehandlingsplan for dei pasientane dei har hatt
ansvar for:
- dei er med pa tverrfagleg mgte med pasienten, fastlege og andre aktgrar.
- dei har ogsa eigne mgter med pasientane for a kartlegge eller pa andre matar legge til rette for
god oppfelging av pasienten.

Dette har gitt ein betre kontinuitet i oppfglging av sarbare pasientar og har etablert ein betre
samhandlingsarena for a kunne gje pasientar heilskaplege tenester med forankring i fastlegetenesta.
Det er eit mal at ei styrka legeteneste vil kunne fgrebygge omfattande tiltak i pleie- og
omsorgstenestene- (primaerhelseteamprosjektet) gjennom ei auka felles forstaing av korleis ein
tenkjer tenestetildeling i kommunen i framtida.

Gjennom det tette samarbeidet har vi erfart at rad og rettleiing fra primaerhelsetenesta/forsterka
fastlegeteneste fgr sgknad om tenester kan gi st@rre grad av eigenmestring i eigen heim. Samarbeidet
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mellom PHT og DHO eit godt fundament for & gi pasientane ein betre kunnskap om eiga helse og ei
styrka eigenmestring gjennom bruk av digital heimeoppfglging.

Koronapandemien har vanskeleggjort den gode flyten i samarbeidet vi hadde mellom prosjekta. |
tidleg fase i Koronapandemien vart PHT-sjukepleiarane fasa inn pa Covidretta arbeid pa mellom anna
Luftvegsklinikken. Kontinuiteten i prosjektet har vore redusert, og mykje arbeid har blitt sett pa vent
denne perioden. Vi har likevel i noko grad klart & halde kontinuitet opp mot fastlegane og
primaerhelseteamsjukepleiarane i arbeidet mot vare felles pasientar gjennom pandemien.

Ved fgrste revisjon av tenesteforlgpet var ein viktig aktivitet & knyte PHT-sjukepleiarane til fleire av
oppgavene i pasientforlgpa vare. Bade som direkte utgvarar og som eit viktig bindeledd mot
fastlegane.

Samstundes drgfta vi inngdande fastlegen sin rolle og involveringstidspunkt pd Emnekurset for
fastlegar som vart halde pa Nordfjordeid 2. og 3. juni 2021. Den klare tilbakemeldinga er at fastlegane
heilt klart vil involverast i bade kartlegging og ferdigstilling av eigenbehandlingsplanane til pasientane
deira. Nokre vil vere tett pa heile prosessen, medan andre vil informerast om aktuell pasient i form av
ei PLO-melding. Denne kan dei svare raskt pa om dei meiner det ikkje er tilrddeleg at pasienten skal ha
digital heimeoppfelging. Fastlegane sit pd kunnskap om pasientane sine som kanskje ikkje nokon
andre har. Tverrfagleg mgte var alle samde om var eit viktig mgtepunkt for ferdigstilling av
eigenbehandlingsplan og overfgring til Oppfglgingssenteret for vidare oppfglging der. Fastlegane kom
ogsa med klare tilbakemeldingar pa at dei gnskjer faste statusmgter med begge prosjekta der ein kan
drgfte pasientane sine malingar og evt. endring i oppfglginga med dei andre fastlegane og prosjekta.

4.9 Vurdering av kostnader og berekraft i tenesta

ViiStad har som mal at prosjektet skal kome over i ordinzer drift. Det vil her vere viktig a gjere
vurderingar knytt til ulike modellar for overgangen til drift.

- Korleis kan vi bygge ei robust teneste som er tufta pa- og heng saman med dei tenestene vi har i

dag?
- Kva malgrupper skal tenesta inkludere etter driftsstart?
- Alle- eller nokre fa utvalde? Oppfglgingssenter- som i dag eller i ei anna form?

For & fa svara ut nokre av desse spgrsmala pd ein god mate har prosjektet sgkt om a fa utvida
perioden med bruk av prosjektmidlar fram til arsskiftet 2022. Vi har laga ein plan knytt til omrade vi
treng bruke litt meir tid pa for a sikre overgangen til drift, jf. vedlegg 5.

Fa av dei inkluderte pasientane har hatt heimetenester og det har difor vore utfordrande a gjere gode
gkonomiske vurderingar knytt til denne tenesta. Med hjelp fra PA Consulting har vi laga brukarcase
der moglege gkonomiske gevinstar er analysert. | arbeidet med case for pasient med KOLS klarte ein a
synleggjere ei viss grad av gkonomisk innsparing.

Det er saers viktig for det vidare arbeidet a8 kunne synleggjere ei framskriving av tenkte
kostnader/innsparingar slik at det ikkje berre vert ein visjon av noko ein ikkje kan dokumentere med
handfaste bevis- om enn vage.
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Kostnader for og etter oppstart av tjenesten

— KOSTNADER F@R OPPSTART AV TJENESTEN E— — KOSTNADER ETTER OPPSTART AV TJENESTEN —
Pleietid fer oppstart Kostnad for tjenesten med digital hjemmeoppfalging
« Besok fra hjemmetjenesten: 14 besok @ 11 minutter per uke. - Lenn- og driftskostnader til oppfalging fra
Totalt 616 minutter per méaned. oppfelgingssenteret per maned: 2108 kr.
« Kijoretid: Hvert besok generer 40 minutters Kjering tur/retur. Totalt + Kostnad til hjemmetjenester: 1211 kr2,

2240 minutter per maned.

« Total pleietid per maned inkludert kjsring: 47 timer og 36
minutter per méned.

+ Total kostnad korttidsopphold: 58 740 kr.
- Total kostnad per maned: 3319 kr3.

« Total antall korttidsopphold og opp gn: 1 opphold & 2
oppholdsdegn.
Kostnad fer oppstart Kostnadssammenligning 2020 - 2025
L til hj k per maned: 7905 kr. kr600 000
« Kostnader til kjering per maned (inkl. drivstoff, vedlikehold og krS00000 kr438 564 ©assea  krds7sey k6745 k476080 krags 601
lennet arbeidstid): 31 397 kr. -
+ Total kostnad til korttidsopphold: 7832 kr. k400000
- Total kostnad per maned: 39 302 kr! 300000
Forventet fremtidig pleietid i perioden 2021-2025
+ Uten digital hjemmeoppfalging antas det at Anne ville fortsatt & kr200000 118219
motta hjemmetjenester tilsvarende 47 timer og 36 minutter per kr100000
méned, som fer oppstart. Korttidsoppholdet i 2020 inkluderes. kr39 389 Blkr40 177 Bkr40 981 kr41 800 I krd2 636
« Med digital hjemmeoppfelging forventes det at hun vil fortsette med ko
hjemmetjenester i form av praktisk bistand tilsvarende 1 time per 2020 202t 2022 2023 2024 2025
maned som i 2020. m Arlige kostnader uten DHO Arige kostnader med DHO

1) Manedlig kostnad for den akiuelle maned da bruker ble innlagt pd @HD er 47 134 kr.
2) Manedlig kostnad for den aktuelle farste maned etter oppstart hvor bruker fikk helsetjenester i hjemmet i 20 dager er 20 862 kr_
3) Manedlig kostnad for den akiuelle maned da bruker ble innlagt pa korttidsopphald er 62 059 kr.

Figur 9 Utkast av pasientcase med fokus pd kostnader far og etter oppstart av DHO

Med tanke pa overgang til drift er det viktig for prosjektet a vise at DHO kan fgre til ein betra og meir
effektiv ressursutnytting i dei kommunale helse og omsorgstenestene som ei heilheit og ikkje berre i
heimetenestene. DHO er i utgangspunktet ikkje berre ei rein erstatning for eksisterande teneste, men
skal vere ei teneste som underbyggjer pasienten si mestringsevne og innsikt i eiga helse pa- pa alle

helseniva.

Ei innsparing ma handle om unngatt tid brukt til keyring, utgifter til drivstoff og tidsbruk knytt faktisk
tenesteyting med det mal @ kunne nytte tida til dei sjukaste og mest pleietrengande av pasientane. Vi
har tal som kan jobbast vidare med for & kunne vise innsparing nar vi far fleire pasientar med som har
kommunale tenester i stgrre grad enn dei som deltek pr. i dag. Dgme:

- Tal kgyrde kilometer pr ar, heimeteneste: ca. 450 000 km
- Utgifter til drivstoff pr ar, heimeteneste: ca. 300 000 kr

| Stad kommune vil det vere heilt avgjerande a tenke fgrebygging for & utsette behov for andre
helsetenester. Som nemnt tidlegare er det ogsa viktig at ein i tildelingsteamet gjer faglege vurderingar
knytt til kva type teneste sgkjarane skal fa tilbod om. Det fgrande prinsippet er at velferdsteknologi og
digital heimeoppfglging skal settast inn f@r teneste med stor grad av fysisk oppmgte der det er

tenleg.

| fortsettinga blir det viktig & halde fokus pa a synleggjere gevinstar og kunne vise til dgme som gjer
det lettare a forsvare overgang til drift etter at prosjektet er slutt. Her ma dei ulike tiltaka sjaast i
samanheng med dei gkonomiske investeringane og dei ulike utgiftene som ei framtidig teneste og
overgang til drift vil krevje. Dei framtidige gevinstane vert kanskje overskygga av den gkonomiske
pukkelen og av at dei ligg sa langt framme i tid at ein ikkje klarar gjere gode nok vurderingar pa om
tenesta er gkonomisk berekraftig. Likevel er det viktig at ein ikkje misser av syne det faktum av skal
ein digitalisere og utvikle nye berekraftige tenester sa krev det gkonomiske og ressursmessige
investeringar for a kunne hente ut gevinstar og erfare nytte- bade pa kort og lengre sikt. Kommunen
ma investere bade i teknologi og i dei tilsette. Teknisk utstyr har ei viss levetid, det same har
kunnskap- kunnskap er ferskvare og ma fornyast med jamne mellomrom.

Det berande prinsippet i den framtidige tenesta skal tuftast pa dei same prinsippa som prosjektet har
vore tufta pa: vi skal nyttiggjere oss av den kompetansen som personalet har- vi skal heve
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kompetansen nar det er naudsynt. Vi har ressurssjukepleiarar med kompetanse pa mange felt. A fa
tenesta integrert i eksisterande teneste betyr for oss a ikkje a bygge noko heilt nytt, men a bruke det vi
har og supplere der vi treng for 8 bygge ei framtidsretta, berekraftig og kompetent teneste.

4,10 Fordelar og ulemper med var mate a organisere pa.

Vi har bygd ein liten prosjektorganisasjon der dei mest sentrale aktgrane i prosjektet er medlemmar i
prosjektgruppa. Vihar fast mgter med jamne mellomrom og kommunikasjonslinjene er tydelege. Det
er lett a na kvarandre om det er naudsynt med avklaringar utanom dei oppsette mgtepunkta.

Vi har erfart at vi ogsa er sarbare ved sjukdom og anna fraveere. Vi er fa med spesifikke oppgaver og
ansvar, nar nokon er vekke merkar vi det raskt. Etter at Covid vart ein del av arbeidsdagen ser vi ogsa
at dette paverkar oss.

Vi ma vere merksame pa at kunnskap om tenesta, organisering og pasientretta arbeid ma fleire ha slik
at ein kan steppe inn og Igyse naudsynte oppgaver ved fraveaere.

Eit seers viktig tiltak for prosjektet var a tilsette prosjektmedarbeidaren. Dette skulle eigentleg har
vore gjort tidlegare i prosjektet- ser vi i ettertid. Ho har saman med PHT sjukepleiarane hatt oversikt
over pasientane og aktivitetane i tenesteforlgpa, arbeidsprosessar, rutinar og opplaering av pasientane
og tilsette. Ho har ogsa hatt hovudansvar for driftsdialog med leverandgr av system og maleutstyret
vart.

5 Maloppnaing / gevinstar

Det er forventa at prosjektet gjennom utprgvinga klarar @ male oppnding av mal 1 «Bedre fysisk og
psykisk helse» og mal 2 «Bedre pasientopplevelse». Nar det gjeld mal 3, «Lavere kostnad for
helsetjenesten», forventar prosjektet via ei samfunnsgkonomisk analyse a fa ein indikasjon pa
maloppnaing, men ikkje a kunne hente statistisk signifikante svar, heiter det i rettleiaren til prosjektet.

Dette har vore den overordna rettesnora i arbeidet med mal og forventa effektar.

5.1 Resultatmal for prosjektet i Stad kommune etter tre ar

- at prosjektet har eit grunnlag for a kunne skildre inklusjons- og eksklusjonskriterium

- at prosjektet har fgrt til felles metodikk for pasientforlgp for malgruppa i bade 1. og 2.
linetenesta

- at prosjektet har testa ut og kvalitetssikra metodikk, verktgy og konkrete pasientforlgp.

5.2 Delmal

- Prosjektet hadde eit overordna maltal for rekruttering til prosjektet var 40 i pasientar fordelt pa 6
fastlegar. 20 i kontrollgruppa og 20 i tiltaksgruppa.

- Vignskte a redusere tal henvendingar til fastlege og legevakt, samt andre aktgrar som NAV,
barnevernsteneste

- Redusere tal innleggingar sjukehus, @HD

- Auka grad av samhandling mellom helsenivaa

- Redusere tildelte helsetenester i heimen

- Auka kunnskap om eiga helse- gir auka grad av eigenmestring og tryggleik giennom betre
symptom- og sjukdomskontroll

- Fange opp forverring i helsetilstand raskt

- Auka livskvalitet

- Lagare transportkostnadar
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5.3 Kva har vi lukkast med- i kva grad er mala for prosjektet nadde?

MAL

Prosjektet har eit grunnlag
for & kunne skildre
inklusjons- og
eksklusjonskriterium

Prosjektet har fgrt til felles
metodikk for pasientforlgp
for malgruppa i bade 1. og
2. linetenesta

Prosjektet har testa ut og
kvalitetssikra metodikk,
verktgy og konkrete
pasientforlgp.

Prosjektet hadde eit
overordna maltal for
rekruttering til prosjektet
var 40 i pasientar fordelt pa
6 fastlegar. 20 i
kontrollgruppa og 20 i
tiltaksgruppa.

Vi gnskte a redusere tal
henvendingar til fastlege og
legevakt, samt andre
aktgrar som NAV,
barnevernsteneste

Redusere tal innleggingar
sjukehus, @HD

Auka grad av samhandling
mellom helsenivaa

Auka kunnskap om eiga
helse- gir auka grad av
eigenmestring og tryggleik

GRAD AV MALOPPNAING

Her har det vore jobba godt og vi ser at arbeidet
knytt inklusjons- og eksklusjonskriteria for psykisk
sjukdom og eigenbehandlingsplan har gitt oss
gode rammer og verktgy.

Pa grunn av vanskar med rekruttering av pasientar
har vi tgya rammene for inklusjon noko.

Det teoretiske grunnlaget er vi samde om, vi treng
a operasjonalisere felles teori og fa meir praktisk
erfaring.

| den grad vi har fatt praktisk erfaring har vi ogsa
evaluert og endra i samsvar med ny kunnskap.

Maltalet for rekruttering av pasientar

til prosjektet er totalt sett ikkje nadd. Vi kom seint
i gong med rekruttering av pasientar og
rekrutteringa gjekk tratt. Vi gjekk bredt ut og
rekrutterte pasientar med ulike diagnosar og
utfordringar- det positive er at vi har fatt testa
ulike typar maleutstyr og har fatt erfaring med
ulike pasientgrupper i digital heimeoppfglging.

Vi har ikkje noko tal eller anna datagrunnlag som
kan beskrive grad av maloppnaing for dette

malet. | brukarundersgkingane svarar 4 av 10

av pasientane i 2020 at DHO ikkje har medfgrt
feerre besgk hos fastlege. 12021 svarar 7 av 12 at
DHO ikkje har medfgrt til & redusere tal besgk hos
fastlege.

Vi har ikkje noko tal eller anna datagrunnlag som
kan beskrive grad av maloppnaing for dette malet.
Fé av pasientane i DHO har andre kommunale
tenester og vi har ikkje historisk informasjon om
innlegging i sjukehus eller BHD. |
brukarundersgkinga for 2020 svar 8 av 10 at dei
ikkje trur at DHO har paverka tal innlegging i
sjukehus. 12021 svarar 7 av 12 at dei ikkje trur
DHO har paverka tal innleggingar i sjukehus. 1 av
12 svara at vedkomande meiner at DHO har fgrt til
ei auka i tal innleggingar pa sjukehus.

Prosjektet sine fgringar har fgrt til ei auka grad av
samhandling i dialog mellom kommunen og
spesialisthelsetenesta. Vi har jamne mgter og har
faste kontaktpunkt i Igpet av veka. Dialog om
felles pasientar har det likevel ikkje vore mykje av i
prosjektperioden. Dette er ein del av det arbeidet
som fortset etter sommarferien, mellom anna

ift fellesmgte mellom fastlegane og legane pa
Nordfjord sjukehus.

Gjennom brukarundersgkingane kjem det fram at
pasientane kjenner ei auka grad av tryggheit etter
at dei vart med i pilotprosjektet.
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EVT AKTIVITET

Treng a jobbe meir mot
pasientar med psykiske
lidingar, treng meir
erfaring med verktgyet.
Ein del av planen fram
mot 2022.

Ein del av planen fram
mot 2022.

Meir erfaring vil gi ny
kunnskap og krevje
endring i arbeidsmatar
og rutinar- ein
kontinuerleg prosess.
Rekruttere fleire
pasientar til dgmes fra
medisinsk avdeling og
medisinsk poliklinikk. Ein
del av planen fram mot
2022.

Ein del av planen fram
mot 2022.

Ny brukarundersgking pa
slutten av 2021



gjennom betre symptom-
og sjukdomskontroll

Fange opp forverring i
helsetilstand raskt

Auka livskvalitet

Lagare transportkostnadar

53.1

Manad

Januar -
desember

Januar -
desember

| den fgrste spgrjeundersgking svara 4 av 10 at
DHO i liten grad har gitt dei auka kunnskap om
eiga helse.

| undersgking nummer to svarar 6 av 10 at DHO
har «auka min kunnskap og/eller forstaing av mine
helseutfordringar», 4 svarar at det ikkje har auka
kunnskapen og/eller forstainga deira av
helseutfordringar.

| undersgking nummer tre svara 7 av 12 at DHO
ikkje har auka kunnskapen deira om eiga
helse/helseutfordringar.

Vi har hatt konkret erfaring med at forverring av
helsetilstand er fanga opp av malingar sendt til
Oppfalgingssenteret og at ein har hatt nytte av
eigenbehandlingsplan som eit verktgy i behandling
av pasienten.

Fysisk helse

| den andre spgrjeundersgkinga svarar 2 av 10 at
helse deira er betra grunna DHO.

| undersgking nummer tre svarar 8 av 12 at DHO
har betra helsa deira.

Livsglede

| undersgking nummer to svara 4 av 10 at deira
livsglede er betra grunna deltaking i DHO

I undersgking nummer tre svarar 9 av 12 at DHO
har betra livsgleda deira.

Fa av pasientane i prosjektet har andre Dette ma jobbast mykje
kommunale tenester. Gjennom arbeidet meir med slik at vi kan
med pasientcasa klarte ein likevel a vise at det er kome med reelle tal knyt
mogleg med gkonomisk innsparingar knytt til til moglege framtidige
transportkostnader, sja vedlegg 5. gkonomiske

innsparingar.

For 2019 ser oppsummeringa av gjennomfgringa knytt til fokusomrada slik ut:

Forankring

Milepaelar/aktivitetar Kommentar Maloppnaing

ved overgang
til 2020

Det har vore arbeidd godt med dette gjennom | God- ma

heile dret. Status pr 31.12.19: forankring pa jobbast meir

leiarniva er god, forankringa er nok ikkje like med

god ute i tenestene. Ma arbeidast meir med.

Det har vore ei utfordring for prosjektet heile God

Ressurssituasjon

aret a fa bruke tida godt nok i prosjektet. Vi
har vore i kommunereform og sentrale
personar i prosjektet har vore tett knytt til
reformarbeidet.

Vi tilsette prosjektmedarbeidar- eit godt tiltak
som har gitt god utteljing.
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Januar - Tenesteforlgp

desember

Januar - Anskaffing av utstyr
desember

Januar - Eigebehandlingsplan psykisk

desember helse

Januar - Rekruttering av brukarar
desember

For dret 2020 vart mange av planane vare

Vi har laga tenesteforlgp for bade KOLS og God
for personar med psykisk lidingar. Fgrste del

av aret var dette i stor grad ein

teoretisk gving da det gjekk lang tid(okt) f@r vi

fekk rekruttert pasientar. Erfaring fra praksis

er ei rettesnor og vi endrar forlgpa ut fra

behovet i tenestene- da saerskilt

oppfalgingstenesta.

Anskaffing av utstyr var ein szers krevjande God
prosess for prosjektet. All tilgjengeleg til

for prosjektleiar gjekk med til dette arbeidet.

Avtale med Dignio vart signert 07.05.2019.
Opplaering gjennomfgrt i juni 2019

Workshop i mai 2019 God
Utforma utkast til eigenbehandlingsplan

ut fra Workshop.

EBP har vore pa hgyring hos pasientar i psykisk
helseteam i kommunen

Vi kom seint i gong med rekruttering God
av pasientar. Den fgrste i oktober 2019. Vi

nadde likevel malet vart om a ha rekruttert

10 pasientar til jul/arsskiftet 2019.

endra eller stogga pa grunn av Koronapandemien. Vi har

ikkje kunne gjennomfgre informasjonsmgte mot pasientorganisasjonane og
andre planlagde informasjonstiltak grunna restriksjonane.

Som nemnt tidlegare har vi merka godt at
ngkkelpersonar i prosjektet noko som har

pandemien har medfgrt endra arbeidsoppgaver for
sett ned tempoet og gjennomfgringsevna i prosjektet.

| september 2020 hadde vi eit oppsummeringsmgte med Helsedirektoratet for & kartlegge og
synleggjere gevinstar og dgme som gjer det lettare a forsvare overgang til drift etter prosjektets
slutt. Det vart peika pa at dei ulike tiltaka ma sjaast i samanheng i ei framtidig helseteneste.

5.3.2  Oppsummering av mgte med Helsedirektoratet i september 2020 og status

pa dei tiltaka som skal fglgja

Oppsummering frd mgtet september
2020

«Erfaringene i Stad tilsier at tjenesten
oppleves nyttig for flere av brukerne, og
oppslaget i StadMag i sommer viste dette
tydelig. Kommunen snakket mye om DHO og
opplever at de har en tjenlig Igsning i dag.
De gnsker a fa flere pasienter. Spgrsmalet er
volumet fremover».

st opp og jobbast med i sluttfgringa av prosjektet :

Status og aktivitet

Vi ma fortsette a rekruttere inn pasientar til prosjektet. Fleire
av aktivitetane som ligg i planen fram mot 2022 handlar om a
samhandle betre med vare samhandlingspartar, laere opp og
betre kommunikasjonslinene slik at ogsa helsefgretaket kan
rekruttere inn pasientar. | planane mot 2022 har vi konkrete
planar om a skape mgtearenaer mellom fastlegar og legar i
helsefgretak, Ivi skal lage ein konkret arbeidsprosess som
koplar prosjektet pa nar helsefgretaket varslar om aktuelle
kandidatar til DHO. Vi ma arbeide tett saman for a sikre at vi
har felles teknologi gijennom heile pasientforlgpet og sikre at
pasientane opplever saumlause tenester pa alle niva.
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Prosjektet i Stad gnsker G tenke forebygging
for G utsette behov for andre helsetjenester.
Med tanke pa pasientene som pr i dag har
hjemmesykepleie opplever sykepleierne i
hjemmetjenesten at pasientene er for
darlige til & veere kandidater til DHO.

Stad har et formal med at prosjektet skal
komme over i drift. Med tanke pd overgang
til drift er det viktig for prosjektene G vise at
DHO ogsda farer til effektiv ressursutnyttelse i
de kommunale helse og

omsorgstjenestene. Helsedirektoratet har
avtalt med de gvrige prosjektene at PA skal
bidra til 3 utarbeide

konkrete pasientcase som viser
problemstilling og effekter av DHO. Her kan
PA bidra med hjelp til & utarbeide egne case,
i tillegg til a dele eksempler fra de andre til
inspirasjon. Stad gnsker

gjerne pasientcase rekruttert fra leger og fra
sykehuset. Pasientcase fra hjemmetjenesten
kan ogsa bidra til 3 se nye muligheter.»
«Stad gnsker at fastlegene skal veere
sentrale ogsa videre, og opplever at legene
er pd. De gnsker gjerne innspill til hvordan
dette er handtert hos andre fastleger, og
hvordan andre prosjekt har fatt dette til.
Helsedirektoratet anbefaler erfaringsdeling
med andre fastleger i prosjektet, og kobler
pa medisinsk ansvarlig Jgrgen Urnes. Det kan
0gsa veere aktuelt med emnekurs».

For prosjektet vart har det vore ei uventa positiv erfaring a ta
inn pasientar med til dgmes vektproblematikk og a sette
oppfalginga i system. Tilbakemeldingane
fra denne pasientgruppa er positive og dei meiner at det er
lettare a folgje planlagde aktivitetar nar dei skal kvittere for at
dei har utfgrt aktivitetane sine som ligg i
eigenbehandlingsplan og i avtalte oppfglgingsspgrsmal.
Arbeidet med pasientcasa var leererikt og spennande. Dei
ferdige casa gir ein god oversikt over dei ulike
pasientgruppene. For andre som les casa kan det vere mykje
lzering i andre sine erfaringar. | arbeidet med pasientcasa sag
vi 0gsa at vi gjennom det arbeidet vi har gjort har klart a na
mal og ser vi kan har ein moglegheit til gkonomiske
innsparing- om enn pa sikt. Nar det gjeld den kvalitative
nytten- gir brukarundersgkingane oss pasientane sine
opplevingar og meiningar.

Emnekurs for fastlegar vart giennomfgrt pa Nordfjordeid den
2.0g 3.juni 2021. Alle fastlegane som har avtale med
prosjektet deltok. Dag 1 var ein webinardag der vi sat samla
og sag filmane som var fgrebudde til emnekursa av fagfolk pd
ulike omrade. Vi drgfta i plenum etter kvar av

filmane. Engasjementet var stort og diskusjonane var gode.
Tema for dag 2 var fokus pa psykisk helse og
eigenbehandlingsplanar. Ogsa denne dagen var innhaldet
tilpassa deltakarane pa ein god mate og diskusjonane var
fruktbare og ga meining og retning.

Nytt mgte mellom direktoratet og prosjekteigar i Stad vart avtalt og tidsett til januar 2021 og etter
oppsummering av mgtet hadde vi arbeidd ut tre spgrsmal:

Spgrsmal etter mgtet i januar 2021

Kva er behovet for DHO i ei mindre kommune?

Kva pasientgrupper, volum, innretning?

Kva tid er DHO eit viktig og riktig verktgy?

Vi sag raskt at vi med attverande tid i prosjektet ikkje ville klare & svare ut desse viktige spgrsmala.
Etter avtale med Helsedirektoratet sgkte prosjektet i Stad kommune om & fa bruke prosjektmidlar

ogsa etter prosjektet formelt sett er over.

Vi laga ein plan over omrade vi ser det som viktig a arbeide meir med for a sikre ein god overgang til
drift og for @ kunne klare a finne svar pa dei tre vesentlege spgrsmala vi sat igjen med etter
statusmgtet mellom prosjekteigar og Helsedirektoratet i januar 2021.
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5.4 Kva nytteverdi har prosjektet gitt?

5.4.1 For pasientane
Vi har gjennomfgrt tre spgrjeundersgkingar retta mot pasientane i prosjektet. Spgrsmala skal gi oss ei
forstaing av pasientane sine subjektive opplevingar med digital heimeoppfglging knytt til ulike
omrade. Den siste vart gjennomfgrt i mai 2021, jf. oppdatert Gevinstrapport, sja vedlegg 5.
Vi har fa pasientar i prosjektet og det er vanskeleg a generalisere pa bakgrunn av dei
tilbakemeldingane vi har fatt fra pasientane som har svara pa undersgkingane.
Tryggheit og kunnskap om eiga helse og opplevd betring av helsa og livsglede er parameter som dei
har svara pa.
| siste undersgkinga svarar over halvparten at deira fysisk helse har blitt betra pd grunn av DHO.
Halvparten svarar at DHO har pdverka livsgleda deira i positiv retning og det same har 60 % svara knytt
til oppleving av tryggleik. Gevinstrapport 3 samanfattar alle dei tre brukarundersgkingane, jf vedlegg 5.

5.4.2  Nytteverdi for kommunen
For kommunen har prosjektet vore ein viktig arena for leering. Dette har vore det st@rste prosjektet
knytt til helse som har vore gjennomfgrt i kommunen, omfanget har strekt seg ogsa inn i
Primaerhelseteamprosjektet. Leeringskurva har vore bratt pa fleire omrade- bade nar det gjeld
kommunen som organisasjon og som ein samhandlingsaktgr mot aktgrane utanfor eigen organisasjon.
Samhandling og samarbeid med aktgrane rundt den enkelte pasient har vore jobba mykje med og krev
omforente mal og tolmod. Ting tek tid nar ulike aktgrar skal samarbeide og samhandle om felles
pasientar.
Prosjektet har gitt oss kunnskap om og innsikt i egne kapabilitetar og kapasitetar- pa godt og vondt! Vi
har erfart at vi er sarbare ved sjukdom og anna fraveere- dette pa bakgrunn av at vi er fa, men ogsa at
vi ma passe pa at fleire sit med same kunnskap. Da kan ein halde drifta oppe sjglv om nokon er vekke-
for kortare eller lengre periodar.
Arbeidet med gevinstar har tilfgrt ny kunnskap og ny innsikt i viktigheita av a prioritere a gjere dette
arbeidet kontinuerleg i staden for i skippertak. Det er viktig a gi dette ansvaret til ein eller to tilsette
som skal fglgje opp og rapportere ved behov.
Dette prosjektet sine krav har strekt grensene vare, bade ressursmessig og tidsmessig. Prosjektet har
kravd ein kontinuitet og eit fokus pa dagleg basis som har vore utfordrande og sveert gjevande pa
same tid.
Ein fot i bakken med jamne mellomrom, evaluering og omforening og litt endring av kurs er det viktig
a ta seg tid til- det er vel anvendt tid som gir auka verdi rundt neste sving.

5.4.3 Nytteverdi for fastlegane
For fastlegane har bade prosjektet Primaerhelseteam og Digital heimeoppfglging stilt krav om endring
av arbeidsmate. Tilnaerminga for begge desse prosjekta handlar om a arbeide i team og der kvar aktgr
i teamet kiem med kompetanse og kunnskap som skal passe saman med dei andre aktgrane sin
kunnskap og kompetanse — og ikkje minst pasientane sine meiningar og gnskjer. A skape pasienten si
helseteneste stiller krav om samarbeid pa ein annan mate enn det fastlegane har vore vande med
tidlegare. Alle innbyggjarar skal ha ein fastlege som er medisinsk ansvarleg, dette betyr ikkje lenger at
fastlegen skal gjere alle aktivitetar sjglv. Ved oppstart av DHO prosjektet var PHT prosjektet allereie
starta opp . Dette var ein fordel for oss i og med at nye arbeidsmatar var etablerte i form av delegering
av oppdrag fra fastlege til primaerhelseteamsjukepleiarane i det forsterka legekontoret.

Emnekurs for fastlegar var gjennomfgrt pd Nordfjordeid den 2. og 3. juni. Etter lang tid med
restriksjonar kunne vi invitere inn til Emnekurs for fastlegane vare. Jgrgen Urnes fra Helsedirektoratet
deltok og vi hadde kurs over to dagar. Emnekurset var ein suksess og gav oss i prosjektet mykje verdi i
form av gode diskusjonar og viktige tilbakemeldingar fra fastlegane i kommunen. Fastlegane var
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tydlege pa at dei treng meir opplaering i bruk av Dignio Prevent slik at dei meir aktivt kan bruke
malingane i systemet til & planlegge tiltak, dei treng meir gving i & jobbe med eigenbehandlingsplanar
og uttrykkjer at rettleiaren for eigenbehandlingsplanar vil vere eit godt verktgy i prosessen. Det har
vore viktig d ikkje lage nye mgtepunkt med krav om deltaking fra fastlege, men heller koordinere slik
at PHT sjukepleiarane har kommunisert felles og samordna i den dialogen dei har hatt med
fastlegane. Dei hadde fgr pandemien faste mgter der PHT tok opp med fastlegen det vi i fellesskap
mellom prosjekta hadde blitt samde om.

Fastlegetenesta slik den er forma i dag gir ikkje rom for felles planlegging, utvikling og kvalitetsarbeid.
| prosjektet framover blir det viktig for a skape desse moglegheitene saman med fastlegane gjennom 3
frikjgpe tid til jamne mgter med mal om bade tenesteutvikling og opplaering i bruk av system og
teknologi for fastlegane. Innspela fra fastlegane blir seers viktige i det vidare arbeidet med a fa
prosjektet over i drift pa ein tenleg mate.

5.4.4 Nytteverdi for helsefgretaket
Tilbakemeldingane fra helsefgretaket er at dei gnskjer a fortsette samarbeidet. Vi ma jobbe meir med
a skape felles mgtepunkt og arenaer der ein saman planlegg og legg f@ringar for korleis vi kan lage
pasientlgyper som innfrir kravet om samanhengande og koordinerte tenester til det beste for
pasientane. Vi ma skape eit felles utgangspunkt der teknologien i pasientbehandlinga er den same om
pasienten er pd poliklinikk, er innlagt pa sjukehus eller skal utskrivast til kommunen.

6 Leeringspunkt / erfaringar

6.1 Kommunen

6.1.1 Suksesskriteriar
Vi har erfart at vi kan gjennomfgre det vi har bestemt oss for- det viktigaste er at vi er samde om
retning og malet vi gnskjer 8 nd. Den viktigaste la&erdomen er kanskje at vima drailag ogvima ga i
same takt- men nokon ma styre retning og takta sjglv om vi pa ferehand er samde om kvar vi skal.
Gjennom tilsettinga av prosjektmedarbeidar som prosjektleiar sin forlenga arm vart vi raskt meir
operative og prosjektleiar fekk bruke tid pa a styre retning og takt ut fra omforente planar.
Samarbeidet mellom PHT og DHO er ogsa eit viktig tiltak som har vore ein faktor til suksess for oss.
PHT-sjukepleiarane har ei god plassering og ein god «synsvinkel» for a identifisere pasientar som kan
ha nytte av bade PHT-oppfglging og DHO og dei har hatt ein del forkunnskap om desse pasientane
som har gitt verdi inn i DHO-prosjektet. Plasseringa deira i det forsterka legekontoret har vore viktig
for & utvikle gode kommunikasjonskanalar inn mot fastlegane.

6.1.2 Utfordringar og barrierar
Det har vore utfordrande a klare a kople pa Heimetenestene til DHO prosjektet og grunnane til dette
er mange og famnar ulike arsaker som kan forklarast. Ei av forklaringane er at pasientane i
Heimetenestene pridag i stor grad er for gamle og sjuke til & kunne gjere seg nytte av teknologien-
det har vore gjort fleire listegjennomgangar og nye vurderingar etter kvart. Ei anna forklaring er at
pasientane ikkje gnskte & bytte ut ei kjend teneste med ei ny og ukjend teneste. Det har ogsa vore ei
barriere & overtyde tilsette om at DHO pa sikt kan gjere arbeidsdagen deira betre og pasienten sin
kvardag kanskje meir fgreseieleg og strukturert. Alt helsepersonell treng nok ei god erfaring med DHO
for dei skjgnar omfanget av DHO og kva nytte det kan ha for tenesta. Heimetenestene har ogsa vore
gjennom ein lang kartleggings- og endringsperiode som famnar alt fra leiarstruktur, roller og ansvar og
til dagleg drift.
Koronapandemien er nok den stgrste utfordringa og barrieren for prosjektet som heilheit
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Grunna Koronapandemien har det vore vanskeleg a na ut med informasjon om DHO til innbyggarar,
pasientorganisasjonar og andre grupperingar. Den har ogsa vore ein effektiv brems for samarbeidet
med vare samarbeidsaktgrar i prosjektet som td helsefgretaket. Nar ein ikkje kan mgtast fysisk vert
det vanskeleg a vere sa tett pa i utviklinga av gode arbeidsprosessar og felles rutinar som ein gnskjer i
eit sa stort og viktig prosjekt.

6.2 Forankring og barrierar knytt til samhandling med helsefgretaket

Forankringa til helsefgretaket har vore god og har nadd heilt til administrerande direktgr. Vi har fatt
utpeika samarbeidskontakter bade pa medisin, poliklinikk og psykiatrisenter. Det er likevel viktig 8 vere
®rlege pa at det ikkje er lett & samarbeide pa tvers av helsenivaa. Vi ha ulik kultur, ulike reglar, ulike
oppgaver og fgringar. Det vi har til felles er pasientane og dette har vore det felles fokusomradet som
har sikra driv og framsteg- til trass for ein forstyrrande pandemi.

6.3 Forankring og samhandling med fastlegane

Fastlegane har vore med pa alle dei innleiande arbeidsmgtene der grunnlaget for den nye tenesta vart
etablert. Ei utfordring har vore lagt tal inkluderte pasientar slik at fastlegane i for liten grad har fatt gve
seg og erfart nok knytt til tenesteforlgpa og pasientlgypene vare. Det vi har sett er at fastlegane treng
ein eller to gode erfaringar med pasientar som bruker DHO, f@r dei innser potensialet og korleis DHO
kan vere til nytte- bade for pasient og for fastlegen.

Det er viktig at det vert sett av midlar til praksiskompensasjon og ta det vert laga gode mgtepunkt og
felles lzeringsarenaer. Dette gir rom for at fastlegane kan delta i tenesteutvikling og opplaering- bade i
fellesskap med mange og skulder til skulder med ein annan fastlege.

6.4 Opplevinga av sjglve teknologien og samarbeid med leverandgren

Teknologien i dette prosjektet har fungert godt og vi har vore veldig nggde med leverandgren var
Dignio. Der har sjglvsagt vore periodar der uventa feil og utfordringar for leverandgren har paverka
oss. Kontinuerleg dialog og kommunikasjon- ogsa i utfordrande periodar har vore viktig.

Vi har fatt god oppleering i bruk av system og systemet sin funksjonalitet. Ved oppgradering og ny
funksjonalitet far ein god informasjon og nytt av aret er at dei inviterer inn til webinar der dei viser og
fortel om det som er nytt.

Leverandgren er veldig open for tilbakemeldingar frd oss om forslag til vidareutvikling av
datasystemet og teknologien generelt. Supportsystemet fungerer godt og vi opplever at vi far svar og
hjelp raskt.

Det er fa pasientar som har takka nei til a delta i prosjektet pa bakgrunn av teknologien. Nokre har
vore litt skeptiske i begynnelsen, men dei aller fleste har raskt blitt fortrulege med bruk av maleutstyr
og nettbretta sine.

6.5 Kva erfaringar og rad vil vi gi til ein kommune/eit helsefellesskap som gnsker a
starte med digital heimeoppfglging?

Leeringspunkta fra det fgrste prosjektet 2015-2018 er like viktige no som da og star seg framleis som
viktige radd 4 ta med seg heilt frd dei tidlege fgrebuingane til eit framtidig prosjekt.

- «A jobbe godt med prosjektledelse og endringsledelse
- Ikke undervurdere behovet for G forankre arbeidet oppover og utover- kontinuerlig
- Inkluder brukere, fastleger og sykehus i arbeidet fra start, i utvikling av tjenesten
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- Gjar grundig innsiktsarbeid

- Sett mdl for inkludering av pasienter, og visualiser; Tegn opp et tydelig forlgp med klare roller og ansvar

- Sgrg for gode avtaler med leverandgrer om teknologisk utstyr, oppleering av ansatte og pasienter

- Ha fokus pd og konkretiser gevinster fra start, men ikke forvent gevinster med en gang. Det tar tid G
endre arbeidsmdater»

Vare rad pa vegen:

- Les erfaringsrapportane fra dei tidlegare prosjekta- her er mykje gode rad og erfaringar de kan
ha nytte av.

- Bruk dei verktgya og malane som finnast- ikkje prgv a finne opp «krutet» pa ny- gjer heller
sma justeringar etter kvart som de far meir praktisk erfaring

- Ver sikker pa at einingar og organisasjonen har kapasitet og ressursar nok til a delta i eit stort
prosjekt- kartlegg! Sjukmeldingar og anna fravere kan velte dei beste planar.

- Gjer godt grunnarbeid mot aktuelle samarbeidsaktgrar tidleg og forankre godt- heilt til topps
og ikkje minst heilt ut i det ytste ledd i den operative tenesta.

- Settavnoktid til ajobbe kontinuerleg med gevinstar- skal de fa midlar til a drifte ma de ha tal
og brukaropplevingar som viser opplevd nytte og moglege gkonomiske innsparingar.

- Planlegg godt for brukarinnvolvering

- Legg til rette for at prosjektorganisasjonen har nok tid til prosjektarbeidet. Store nok
stillingsprosentar og tal tilsette med frikjgpt tid til 8 fokusere pa prosjektet er szers viktig.

7 Tilrettelegging for vidare drift i Stad kommune

7.1 Kva potensiale ser vi for gevinstar?

Ein del av nytten med prosjektet ser vi giennom dei tilbakemeldingane vi har fatt frad pasientane og fra
pargrande. Ein gkonomisk gevinst er vanskeleg a sja pa kort sikt. Det har vore vanskeleg & framskrive
potensiale for gkonomisk innsparingar i dette prosjektet. Dette grunna lagt tal rekrutterte pasientar
med kommunale tenester. Rigginga av gevinstarbeidet var knytt til & skulle erstatte eller supplere ein
del av dei kommunale heimetenestene med digital heimeoppfglging. DHO er i utgangspunktet ikkje
berre ei rein erstatning for eksisterande teneste, men skal vere ei teneste som underbyggjer pasienten
si mestringsevne og innsikt i eiga helse- dette ma ogsa sjaast pa som ein gevinst. Eiinnsparing ma
handle om unngatt tid brukt til kgyring, utgifter til drivstoff og tidsbruk knytt faktisk tenesteyting med
det mal a kunne nytte tida til dei sjukaste og mest pleietrengande av pasientane. Pasientar i distale
delar av kommunen kan sleppe transport/forflytting over lange avstandar for enkle undersgkingar som
kan gjennomfgrast med maleutstyr i eigen heim (BT, O2-metning, vekt, temp, CRP med meir).

| arbeidet med case for pasientar med psykiske og somatiske utfordringar vart det tydeleg at det for
enkeltpersonar har vore eit positivt tiltak, bade med tanke pa tryggheit og likeins knytt til kjennskap og
kunnskap om eigen helsetilstand. Pasientcasa kan gi ein peikepinn pa kva grupper pasientar den
framtidige tenesta er egna for.

Dei ulike tiltaka ma sjaast i samanheng med dei gkonomiske investeringane og dei ulike utgiftene som
ei framtidig teneste og overgang til drift vil kreve. Dei framtidige gevinstane vert kanskje overskygga
av den gkonomiske pukkelen og av at dei ligg sd langt framme i tid at ein ikkje klarar gjere gode nok
vurderingar pa om tenesta er gkonomisk berekraftig. Likevel er det viktig at ein ikkje misser av syne
det faktum at skal ein digitalisere og utvikle nye berekraftige tenester sa krev det gkonomiske og
ressursmessige investeringar for G kunne hente ut gevinstar og erfare nytte- bade pd kort og lengre
sikt.

Dei kvalitative gevinstane er lettare a identifisere og ma vere ei motvekt mot eit einsidig fokus pa
teljing og tal. Ein gevinst kan ogsa forteljast og kan vere med pa a gi eit meir nyansert og balansert
bilde av kva ein kan forvente av ei robust teneste for framtida og kva som krevst for & lukkast i
arbeidet med 3 bygge tenesta. Gjennom dialog med pasientane og gjennom dei tre
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brukarundersgkingane ser vi konturane av ei positiv dreiing knytt til pasientane si oppleving av digital
heimeoppfalging som ei teneste for framtida. Dette gjev ein ekstra driv til 8 jobbe vidare med
overgang til drift. Dei aktgrane som har vore ein del av prosjektet fra oppstart gnskjer & vere med i det
vidare arbeidet. For a na dei felles mala vare og for a kunne sja nytte og verdi, er det avgjerande at det
tette og malretta samarbeidet held fram.

7.2 Overgang til drift

Planen for overgang til drift skal operasjonaliserast og vil gi oss moglegheit til a sikre ein god overgang
fra prosjekt til drift.

Vi har gjort oss erfaringar i prosjektet som blir viktige nar vi skal over i drift. Prosjektmedarbeidaren sin
rolle og funksjon ma vere ein del av driftsorganisasjonen. Ein koordinator som har ansvar for a sette i
verk dei ulike aktivitetane i samsvar med pasientforlgpet er heilt avgjerande for a lukkast. Koordinator
vil ha ansvar for drift og vedlikehald av fagsystemet Dignio Prevent og & laere opp nye tilsette, fastlegar
og pasientar i bruk av maleutstyr og dagleg bruk av systemet. Arbeidsoppgaver vil ogsa famne ansvar
for at ein har nok maleutstyr og at det fungerer som det skal. Feilspking og dialog med leverandgr og
vedlikehald vil vere ei viktig oppgave. | innleiande fase vil koordinator ha ansvar for informasjon og
kartlegging av nye pasientar og utarbeiding av forslag til eigenbehandlingsplan flr tverrfagleg mgte
med fastlege. Her kan ogsa PHT sjukepleiarane vere involverte og ta del i det innleiande arbeidet
dersom det er tenleg. Ein kan ogsa prgve ein modell der sjukepleiarar i heimetenestene kartlegg
pasientar som har vanlege heimetenester fra fgr og der ein ser at delar av tenesta kan utfgrast med
digital heimeoppfglging.

Korleis oppfglgingstenesta skal riggast i det vidare er noko uklart og ulike tilnaermingar blir vurdert. For
pasientar med psykiske lidingar kan det vere ein fordel a bli fglgt opp av kommunal psykiatriteneste,
pasientar som ikkje har kommunale helsetenester, men som treng oppfglging av sin diabetes, kols
sjukdom eller forhgga blodtrykk kan sjukepleiarane i Primaerhelseteamet fglgje opp som eit ledd i det
forsterka legekontoret. For pasientar med vektproblematikk kan det vere tenleg a legge ansvaret for
oppfeglging til frisklivskoordinator og for pasientar med kreft kan oppfglging av kreftkoordinatoren vere
tenleg. Ei slik fordeling av ansvaret kan vere med pa a gjere digital heimeoppfglging til ein meir
naturleg del av eksisterande tenester. Det kan ogsa vere ein faktor som gjer det meir attraktivt og
spennande 3 arbeide i dei kommunale helsetenestene med tanke pa rekrutteringsutfordringane vi
opplever i dag. Digital heimeoppfglging vil gi tenestene eit verktgy der ein ikkje treng reise heim til
pasienten for a fa informasjon om helsetilstand og gjennom meldingar kan ein ha dialog og kontakt- pa
avstand. Det vil ogsa legge til rette for ei strukturering og fordeling av arbeidsoppgaver der ein i stgrre
grad kan fordele ut fra kompetanse og ansvar. Historisk sett har kanskje oppgaver vore fordelte pa
bakgrunn av praktisk tilrettelegging knytt til avstand og kgyretid slik at den som har reist heim til ein
pasient har utfgrt alle oppgaver sjglv om andre yrkesgrupper like godt kunne ha utfgrt delar av
oppdraget.

Som i prosjektperioden vil det vere avgjerande a bygge vidare pa og utvikle dei tenestene vi har i dag.
Den nye tenesta ma vere ein del av den heilskaplege og samordna tenesta slik modellen for
helsetenester i Stad kommune tilseier. Teneste skal ytast fra rett niva og tildeling av tenester skal
felgje prinsippet om at velferdsteknologi skal tildelast fgr andre heimetenester der det er tenleg.

Vi har sett i verk viktige tiltak knytt til saksbehandling og tildeling av tenester som pa litt sikt vil
redusere presset pa heimetenestene slik at dei far frigjort tid som kan brukast til dei pasientane som
treng det mest. Det same gjeld fastlegane sin tidsbruk og generelt arbeidspress. Gjennom meir
malretta tiltak som eigenmalingar dokumentert i kurver som er lett tilgjengelege ved pasienten sitt
legebesgk vil ein kunne effektivisere og sja nytteverdi bade for pasient, fastlege og
spesialisthelsetenesta.

Feerre sjukehusinnleggingar vil spare samfunnet for store kostnader og pasienten den belastinga det
er a bliinnlagt i sjukehus ved ei forverring av ein kronisk sjukdom.
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Vedlegg 1- Skildring av modell for helsetenester i Stad kommune

e Boks 1: Aktivitetar pa eige initiativ, med kommunal tilrettelegging: til demes
idrettsanlegg, turlgyper. Fgrespurnader og dialog, ikkje individuell dokumentasjon,
spknad eller vedtak

e Boks 2: Helsetilbod: Statleg styring og krav til kommunane: frisklivssentral, laerings- og
meistringstilbod, organiserte aktivitetar, med enten gruppevis eller individuell
rettleiing fra fastlegar og anna helsepersonell. Det vert gjort individuelle avtalar som
forpliktar begge partar, og opplegga vert dokumenterte i fagprogram for legar og
helsepersonell. Fgrespurnad, rad og rettleiing. Individuell dokumentasjonsplikt
/journal, ikkje sgknad og vedtak.

e Boks 3: Fastlege- og sjukepleieordning: Fastlege- og sjukepleieordning ved
legekontoret. Timebestilling. Behandling, rad og rettleiing, dokumentasjon i journal.
Ikkje spknad og vedtak

e Boks 4: Legevakt og gyeblikkeleg hjelp dggnopphald. Dokumentasjon i journal. Ikkje
vedtak

e Boks 5: Heimeteneste og sjukeheimsteneste: Tenesteyting, «tradisjonelle» pleie- og
omsorgstenester, heimeteneneste og sjukeheimsteneste. Sgknad og vedtak.
Kartlegging, dialog, evt. rad og rettleiing fgr det vert gjort vedtak.

e Boks 6:Koordinerande eining og vurderingsteam: Tverrfagleg vurdering, rad og
rettleiing bade til sgkjarar og hjelpeinstansar/sakshandsamarar, ofte i samband med
behov for habilitering, rehabilitering og behov for omfattande hjelp fra fleire instansar.
Det vert oppnemnt koordinator (vedtak) og utarbeidd individuell plan (vedtak) i
koordinerande eining.
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Vedlegg 3- Kriterie til inklusjon og eksklusjon av pasientar med psykisk sjukdom

INKLUSJONSKRITERIE

e Pasientar med eit stort forbruk av helsetenester

e Pasientar med langvarig sjukehistorie, hyppige innleggingar og
hyppige konsultasjonar pa poliklinikkar

e Pasientar som ikkje har eit tilstrekkeleg tilbod i dagens tenestetilbod

e Pasientar med stor fysisk avstand til behandlar

e Pasientar som treng mykje «feed back» for & kunne kjenne seg trygge

e Pasientar med lite sosialt nettverk

e Underbrukarar av helsetenester/darlege etterspgrjarar(lag grad av initiativ, lag grad
av kunnskap, lite nettverk, lag grad av motivasjon)

EKSKLUSJONSKRITERIE

e Fraverande samtykkjekompetanse
e Under18ar
e Pasientar med hggt psykiatrisk symptomtrykk



Vedlegg 4- Eigenbehandlingsplan psykisk helse

Eigenbehandlingsplan for psykisk helse:

Namn:

Fastlege:

Pargrande:
Omsorgstenesta:
Spesialisthelsetenesta:

Andre:

Brukarstatus:

Situasjon:

Mal (overordna og langsiktig): Kva er viktig for deg?

Delmal (konkret og kortsiktig):

Diagnose:




Forverring

Psykisk helse

Du kjenner deg i din normale form
Du sgv kvar natt, og sgvnen er slik
den plar vere for deg

Du har matlyst som normalt for deg
Du ordnar daglege gjeremal som du
plar

Du kan ta imot besgk og er sa sosial
som du plar vere

Du er i aktivitet slik du plar, med
eigenorganisert
aktivitet/arbeid/skule/fritidsaktivitet
ar

Du kjenner deg trygg, og du meistrar
a handtere dine psykiske symptom

Gode sgvnrutiner
Et sunt og
regelmessing

Ver i fysisk aktivitet
dagleg

Hald pa daglege
gjeremal og rutinar
Ta medisinar som
foreskrive:

Korleis er dagsformen din?

Kva gjer du?

Psykisk helse

Du har darlegare sgvn med faerre
timar, fleire oppvakingar og/eller
vanskar med & sovne

Du har meir eller mindre matlyst enn
vanleg, verre a planleggje
maltid/innkjgp

Du utset oftare daglege gjeremal
som personleg hygiene (vask/dus;j,
tannpuss, ordne har, klesbyte),
oppvask, hente post, ta ut sgppel,
fierne rot/rusk fra bord/benker/golv
Du gar mindre ut og prgver a unnga
sosial kontakt

Du er i mindre aktivitet enn du plar,
orkar mindre enn andre rundt deg,
har fravaer arbeid/skule. Eller du eri
meir aktivitet enn du plar, orkar meir
enn andre rundt deg.

Du kjenner deg oftare utrygg pa deg
sjplv og omgjevnadane dine. Du
kjenner pa uro og det er
vanskelegare & handtere psykiske
symptom.

Registrer
sgvnmensteret ditt,
set deg mal

Hald maltidsrytme,
planlegg innkjgp
Set mal for
oppretthalding av
daglege rutinar
Oppretthald sosial
kontakt, ga ut, ver
med
famile/vener/folk
som gjer deg godt,
ver raus med deg
sjglv

Bruk teknikkar for
symptommeistring
Vurder kontakt
med dine
kontaktpersonar i
hjelpeapparatet
Vurder brukerstyrt
plass,




behovsmedisin og
bruk av kriseplan

Korleis er dagsformen din ? Kva gjer du?

Psykisk helse

e Du sgv sa lite at det gar ut over e Ta kontakt med
handtering av kvardagen din hjelpeapparatet

e Du et for lite eller for mykje for a e Bruk kriseplanen
takle kjensler eller handtere kaos, din
lite planlegging av maltid/innkjgp e Taimot hjelp

e Du far ikkje fullfgrt mange av dei e Hald ut, det er hjelp
daglege gjeremala afa

e Duisolerer deg og har vanskar for a
ha kontakt med nokon

e Duerilite aktivtet og orkar lite, har
fraveaer arbeid/skule over fleire dagar.
Eller du er i aktivitet store delar av
dagnet og andre rundt deg reagerer,
overbruk av pengar.

e Dukjenner deg utrygg, sint, andre
kan bli skremt av deg. Vedvarande
uro og engstelse, kjenner haplgyse
og at situasjonen din fgles
uhandterbar. Planar om 3 avslutte
livet.

Utstyr og hjelpemiddel

Type utstyr til medisinsk Kven eig utstyret Kontaktperson
avstandsoppfglging

Planlagde kontrollar og oppfalging

Fastlege Spesialist Andre




Andre viktige opplysingar:

Planen er utarbeidd saman med pasienten(set ring):  JA

Pasient har godkjent at planen kan delast med:

NEI

Tidspunkt for ny gjennomgang og evt. revidering av plan:

Dato: Signatur fastlege:
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Innleiing

Feremalet med utprgving av digital heimeoppfglging er & kunne kome med nasjonale
tilradingar. Ein viktig del av kunnskapsgrunnlaget for 8 kome med nasjonale tilradingar er
prosjekta sine erfaringar og opplevd nytteverdi.

| 2021 har prosjektet difor arbeidd vidare med innhald og a legge til rette for digital
heimeoppfglging. Nytteverdi og resultat fra gevinstkartlegging gir grunnlag for a tilpasse
og spisse tenestelgyper og innhald. Malet er at prosjektet utviklar ei robust teneste som
kan fgrast vidare i ordinaer drift etter at prosjektet er avslutta.

1 Status og erfaringar sa langt
1.1 Gevinstplan

Gevinstplanen er utarbeidd i samarbeid med tenestene og vare samarbeidspartar i
prosjektet. Fleire aktgrar deltok i arbeidet med gevinstplan; fastlegar, heimetenester,
representantar fra Nordfjord psykiatrisenter og Nordfjord sjukehus. Nar det gjeld
forankring og operasjonalisering har dette vore noko utfordrande da det har vore
vanskeleg a fa aktgrane til a ta eigarskap til dei gevinstane dei sjglve var med pa a
arbeide fram. Gevinstar og gevinstplan og gevinstarbeid har vore tema i bade
prosjektgruppa og arbeidsgruppa sine faste mgter, samt i mgter med tenestene.

Gevinstane i planen er retta mot helsetenestene i kommunen, mot fastlegane, legevakt
og spesialisthelsetena og mot pasienten sjglv. Leiarane i dei aktuelle tenestene skjgnar
malet med gevinstarbeidet, men i det ytste leddet vert dette for fjernt og framandt.

Gevinstane som ligg i planen er like aktuelle no som dei var da planen vart laga. Nokre vil
ein kunne hente ut effektar av pa kort sikt, andre er konstruerte pa ein mate som gjer at
den positive effekten og nytten ikkje kan haustast med ein gong, men pa lengre sikt. Ein
gkonomisk gevinst ligg kanskje lengre fram i tid, medan brukarapporterte meiningar fra
sparjeskjema kan gi svar pa effekt og nytte nesten med ein gong.

Her vil gjentekne brukarmalingar kunne vise endringar - bade positive og negative.

Det er eit gnskje at arbeid med gevinstar ikkje skal opplevast som eit ekstra arbeid ein ma
gjere, men at det skal opplevast som nyttig og meiningsfullt for fleire enn prosjektleiinga i
det enkelte prosjektet.

A kunne svare pa kva ein gnskjer 4 oppna med prosjektet, & kunne skildre kva positive
effektar og nytteverdi ein vil ha ut «i andre enden», ma vere noko som vert Igfta opp og
operasjonalisert i alle prosjektet.

Vi er ikkje i mal heilt enda og tematikken sin aktualitet gar utanfor dette prosjektet og inn
i anna prosjekt- og gevinstarbeid generelt i kommunen.




1.2 Vurdering av nytteverdi hos den enkelte brukar ved oppstart av tenesta

For prosjektet har det vore vanskeleg a rekruttere pasientar nok. Vi har brukt inklusjons-
og eksklusjonskriteria som ei rettesnor ved rekruttering av pasientar. Det a8 nd maltalet
for rekruttering av pasientar har nok overskygga gevinstarbeidet i stor grad, og etter som
tida har gatt, har kanskje vurderinga av nytteverdien for den einskilde pasient ikkje vore
optimal.

Vi har etter kvart i forlgpet endra rutinar og vore strengare i vurderingane knytt til
nytteverdi for den enkelte pasient. Pasientar som har blitt rekruttert inn i prosjektet og
som heilt tydeleg ikkje har hatt nytte av tilbodet er blitt avslutta og anna helseteneste
sett inn i staden.

Pasientane sjglve er sjglvsagt den viktigaste rettesnora for oss i prosjektet knytt til a
vurdere verdi og nytte i dei tiltaka vi set i verk.

Dersom det for pasienten ikkje gir auka tryggleik, ei auka forstaing av eigen sjukdom eller
at pasienten ikkje klarar & bruke utstyr og teknologi for & produsere malingar som kan
fange opp ei forverring raskt, kan deltaking i prosjektet bli ei belastning for pasienten og
pargrande. | prosjektet har vi avslutta deltaking for pasientar som ikkje har klart @ bruke
maleutstyret og der feilmalingar potensielt kunne gi feil indikasjonar pa pasienten si
faktiske helse. Her vil det vere faglege vurderingar fra helsepersonell sett opp mot
pasienten sine eigne gnskjer som ma vere retningsgjevande. Pa den andre sida er det
viktig & fortelje om dei pasientane som vi har rekruttert inn og som kanskje i
utgangspunktet ikkje passa heilt til rammene for dette prosjektet- for ein del av desse har
opplevd nytte for bade pasient og tenesta vore st@rre enn vi sag fgre oss.

1.3 Oppfelging av effektar for helsetilstand/brukartilfredsheit/bruk av tenester

Grunna lagt tal rekrutterte pasientar i prosjektet gjorde vi eit val om 3 ikkje sende ut
spgrjeundersgkingar i tidleg fase. Prosjektet vurderte dette til a vere rett da eventuelle
svar ikkje ville kunne brukast i stor grad anna enn til interne drgftingar. Vi hadde planlagt
a sende ut den fgrste spgrjeundersgkinga knytt til brukartilfredsheit da Covid-19
pandemien starta- f@grste spgrjeundersgkinga vart soleis sendt ut den 27.mai 2020 og
vart svart pa av 7 pasientar. Undersgking nummer to vart sendt ut i veke 392020 og det
var 10 pasientar som svarte pa denne via nettbrettet sitt. Den fgrste spgrjeundersgkinga
var forma slik at pasientane svara pa spgrsmala gjennom ein seksdelt likertskala- der
siste alternativet var «veit ikkje». Visat litt att med ei kjensle at det var svara litt
vilkarleg. Denne varianten passa fint til gevinstverktgyet, men ga oss i prosjektet noko
darleg og usikker feedback. Dei to neste undersgkingane den siste fra mai 2021 var
utforma annleis. Vigav tre/fire svaralternativ pa dei ulike spgrsmala i undersgkinga.
Oppsettet var ikkje heilt i trad med overordna prosjekt sine rammer, men ga oss eit betre




bilete pa status. Den tredje undersgking vart sendt ut i veke 20 i 2021. Det var totalt 16
pasientar som fekk tilsendt denne undersgkinga- 4 av dei svara ikkje av ulike arsaker.

Pa parameter knytt til tryggleik var det i den fgrste undersgkinga 3 av dei 7 som svarte
at dei kjende seg tryggare etter oppstart av DHO.

| undersgking nummer to svara 8 av 10 at dei kjenner seg tryggare etter oppstart med
DHO.

| undersgking nummer tre svarar 10 av 12 at dei kjenner seg tryggare pa grunn av
DHO. 2 av 12 svarar at tryggleiken ikkje er paverka av DHO.

Kunnskap om eiga helse

| fgrste sp@rjeundersgking svara 4 av 10 at DHO i liten grad har gitt dei auka kunnskap
om eiga helse.

| undersgking nummer to svarar 6 av 10 at DHO har «auka min kunnskap og/eller
forstaing av mine helseutfordringar», 4 svarar at det ikkje har auka kunnskapen og/eller
forstainga deira av helseutfordringar.

| undersgking nummer tre svara 7 av 12 at DHO ikkje har auka kunnskapen deira om
eiga helse/helseutfordringar. 5 av 12 seier at DHO har auka deira kunnskap/forstaing av
egne helseutfordringar.

Fysisk helse
| den andre spgrjeundersgkinga svarar 2 av 10 at helse deira er betra grunna
DHO. | undersgking nummer tre svarar 8 av 12 at DHO har betra helsa deira.

Livsglede
| undersgking nummer to svara 4 av 10 at deira livsglede er betra grunna deltaking i
DHO | undersgking nummer tre svarar 9 av 12 at DHO har betra livsgleda deira.

Fastlegebesgk/innlegging i sjukehus

| spgrjieundersgking nummer to spurde vi om deltakarane meinte at DHO har fgrt til ein
reduksjon i tal besgk hos fastlege. Her svara 6 av 10 at dei meiner at DHO har fgrt til
feerre besgk ho fastlegen. | same undersgkinga svara imidlertid 8 av 10 at dei ikkje trur
det har fgrt til faerre innleggingar i sjukehus.

| den 3. undersgkinga svarar 7 av 12 at DHO ikkje har paverka tal besgk hos fastlege,
medan 5 av 12 seier at DHO har fgrt til faerre besgk hos fastlege.

Kommunale helsetenester

Av dei pasientane vi har rekruttert til prosjektet er det fa som hadde kommunale
heimetenester fra fgr. Fastlegane deira har pa bakgrunn av helsetilstand vurdert
deltaking i prosjektet som ein fordel. Det er ut fra drgftingane vi har hatt internt i
prosjektet heilt klart at det ikkje alltid er ein samanheng mellom grad av sjukdomsalvor
og gnskje/behov for kommunale tenester.

| spgrieundersgking nummer to spurde vi om kommunale helsetenester og
auke/reduksjon knytt til dette. Meir konkret gjeld spgrsmala om DHO har «paverka ditt
behov for hjelp av heimesjukepleie og/eller korttidsopphald pa sjukeheim?»




Her svarar 2 av 10 at DHO har redusert deltakaren sitt behov for hjelp fra
heimesjukepleie og/eller korttidsopphald pa sjukeheim. 8 av 10 svarar at DHO ikkje har
pavirka deira behov for slike kommunale tenester. Sett opp mot det faktum at dei fleste
ikkje har sgkt om kommunale tenester og ikkje ser at dei har behov for slike tenester er
svaret pa dette spgrsmalet i samsvar med rgynda, men kan ogsa analyserast og tolkast
feil om ein ikkje ser heile bildet.

| spgrieundersgking nummer to spurde vi deltakarane om dei kunne sei noko om kva som
har vore det beste med digital heimeoppfglging. Dei svarte pa dette spgrsmalet i fritekst.
Alle ti svarte pa dette spgrsmalet:

1. «.Foler meg tryggare og friare. Kan vere meir &leine til dgmes pa hytta..»

2. «.Meirfridom til & planlegge dagane som eg vil, uavhengig av & vente p& nokon frd heimesjukepleien.
Fint & kunne sende melding a fa svar om det er noko eg eller pargrande lurer pa..»

3. «.Heilt greit..»
4. «.Ategblir falgt opp av helsepersonell..», to stk svarte slik

6. «.Egkan gjere mélingane nar det passar best for meg sjglv. Og sa kan eg dag for dag fglgje med pa
korleis det ligg an med «tingenes tilstand». Veldig beroligande (hittil i alle fall)..»

7. «.Tilgang pd vekt, & kunne kontrollege kroppsvekta kvar dag. Man far eit stgrre bevissthet om kva ein
eter...»

8. «.Fgler meg trygg..»
9. «Ateg blir sett og forstatt at det er krevjande & leve med skjulte, kroniske sjukdommar. At det blir
forstatt utfordringar med den fysiske helse som paverkar den psykiske helsa..»

10. «..Eg fgler meg trygg..»

| den 3. spgrjeundersgkinga hadde vi ogsa med fritekstfelt som pasientane kunne svare pa
knytt til spgrsmala «Kva har vore det beste med digital heimeoppfglging?» og «Har du
noko forslag til forbetring til digital heimeoppfglging?»

Spm. 11: Kva har vore det beste med digital heimeoppfglging?

1. «..Egfgler meg tryggare totalt sett og kan slappe av nar det gjeld mi rekrutteringsdiagnose. Men eg slit
med andre sjukdommar som pavirker kroppen ein del. Sa det kan vere vanskeleg a svare pa om det er
KOLS eller dei andre sjukdommane som paverker kroppen min. Men digital heimeoppfglging er eit stort
pluss».

2. «..Tryggleik for meg og pargrande. Eg fgler meg friare pa ein mate. Eg kan reise pa hytta aleine, bespke
familie og vite at eg har nzerleik til helsestatus om det skulle utvikle seg og eg treng hjelp med
helseinnstans som ikkje kjenner historia.

«..Eg far motivasjon til & utfgre trening dei dagane eg har bestemt meg for det....»

«..At eg har fatt trent meir..»

«..Eg fgler meg trygg..»

..Eg har god oversikt..»

«..At eg fgler meg trygg og vert passa pa..»

«..Veit ikkje..»

«..Fgler eg blir godt ivaretatt og at eg kan sende inn malingar/svare pa spgrjeskjema nar det passar
meg best. Det er fleksibelt, effektivt og tidssparande for alle partar..»
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11. Eg foler meg trygg..» «Det er spesielt to forhold eg vil nemne her. Dette & f uttrykke meg om min
situasjon, bevisstgjere meg om stasted, og dette a kunne ta kontakt skriftleg nar eg ikkje nar fram til
primaerhelseteamet eller lege..»

12. «Digital heimeoppfalging hjelpe pé helsesituasjonen..»

Spm. 12: Har du noko forslag til forbetring til digital heimeoppfglging?

1. «Det einaste eg kan komme péd er at eg fgler deg er mange forskjellige helsepersonell vi pasientar ma
forhalde oss til...»

2. «Haridet siste vore litt darlegare over tid enn tidlegare. Er sjglv litt usikker pd om dette er den nye
normalen. Burde kanskje hatt ei oppfglging angdande dette?..»

«Nei» 4. «Nei»
«Nei»

«Eg har ikkje forslag»
«Har ingen forslag»

«Nei»
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«Ingen forslag. Men burde kanskje vore ein muligheit for a svare «ikkje aktuelt/relevant» pa nokre av
spgrsmala i denne undersgkinga...»

10. «Nei»

11. «Syns det er rart & skulle forhalde meg til s& mange personar ved kontakt. Ikkje alltid god
tilbakemelding da det er forskjelleg innsikt hos den enkelte. Eg opplev at ein del av mine sjukdommar
skulle blitt fulgt opp av primaerhelseteamet og fastlege og at eg falt ut av denne oppfglginga nar eg
starta med digital heimeoppfglging. Men har tatt det opp, og det er blitt ordna slik eg forstar det. Den
psykiske helse har vore paverka av fleire forhold, blant anna mine sjukdommar og nyoppstatte
problem. Men no fgler eg meg ivaretatt og i gode hender».

12. «Nei»

| ein kommune pa Stad sin storleik og innbyggartal er avstandane sma i dei ulike
lokalsamfunna med tanke pa at «alle kjenner alle». Difor er det gjerne slik at ein vert
stoppa av bade pasientar og pargrande nar ein er ute i «bybildet». Desse henvendingane
har vore einsidig positive og innbyggjarane dette gjeld er tydelege pa at for dei sa har
digital heimeoppfglging hatt ein positiv effekt. Pargrande har vore tydelege pa at det har
vore eit saers viktig tiltak for deira kvardag som pargrande til ein person med kronisk
sjukdom.

Med fa pasientar i prosjektet er det klart ein ikkje pa noko vis kan dra noko konklusjonar
eller generalisere pa bakgrunn av desse undersgkingane. Men sjglv om dei er fa er det
likevel viktig @ ta med seg desse tilbakemeldingane- dei er antydingar eller signal pa
einskildpersonar sine opplevingar av ein ny type teneste og korleis det har paverka liva og
helsa deira denne perioden.

| arbeidet med case for pasientar med psykiske og somatiske utfordringar vart det
tydeleg at det for enkeltpersonar har vore eit positivt tiltak, bade med tanke pa tryggheit
og likeins knytt til kjennskap og kunnskap om eigen helsetilstand. Pasientcasa kan gi ein
peikepinn pa kva grupper pasientar den framtidige tenesta er egna for.




Erfaringsgrunnlaget lite og det er vanskeleg a konkludere i hgve til kva pasientgrupper som
vil ha stgrst nytte av DHO i kommunen. Vi har nett rekruttert inn tre pasientar som har kreft
og har gjennom informasjon i felles temamgte og drgftingar med kreftkoordinator fatt ei
forstding av at dette kan vere ei gruppe pasientar som kan ha god nytte av DHO. Bade med
tanke pa smittefare grunna Covid-19 , men ogsa knytt til generell smittefare grunna nedsett
immunforsvar. Pasientar i distale delar av kommunen kan sleppe transport/forflytting over
lange avstandar for enkle undersgkingar som kan gjennomfgrast med maleutstyr i eigen
heim (BT, O2-metning, vekt, temp, CRP med meir). Vi treng arbeide meir malretta mot
denne gruppa pasientar slik at vi far meir erfaring med digital heimeoppfglging til desse
pasientane.

Samarbeidet med spesialisthelsetenestene og fastlegane er ein del av ngkkelen til & kunne
yte meir saumlause og samanhengande tenester for innbyggjarane. | dette segmentet ligg
ein del av verdien og gevinstane i gevinstplanen til vart prosjekt og krev vidare arbeid og
samarbeid for a kunne realiserast. Tre av definerte gevinstar i var plan kan direkte
relaterast til eit betra samarbeid og samordning til det beste for pasienten:

* Redusere tal henvendingar til fastlege og legevakt , samt andre aktgrar som NAV,
barnevernsteneste

» Redusere tal innleggingar sjukehus, @HD
* Auka grad av samhandling mellom helsenivaa

| fortsettinga blir det viktig & halde fokus pa a synleggjere gevinstar og kunne vise til dgmer
som gjer det lettare a forsvare overgang til drift etter at prosjektet er slutt. Her ma dei ulike
tiltaka sjdast i samanheng med dei gkonomiske investeringane og dei ulike utgiftene som ei
framtidig teneste og overgang til drift vil krevje. Dei framtidige gevinstane vert kanskje
overskygga av den gkonomiske pukkelen og av at dei ligg sa langt framme i tid at ein ikkje
klarar gjere gode nok vurderingar pa om tenesta er gkonomisk berekraftig. Likevel er det
viktig at ein ikkje misser av syne det faktum av skal ein digitalisere og utvikle nye
berekraftige tenester sa krev det gkonomiske og ressursmessige investeringar for a kunne
hente ut gevinstar og erfare nytte- bade pa kort og lengre sikt.

Dei meir kvalitative gevinstane er lettare a hente ut og ma vere ei motvekt mot eit einsidig
fokus pa teljing og tal.

Ein gevinst kan ogsa forteljast og kan vere med pa a gi eit meir nyansert og balansert bilde
av kva ein kan forvente av ei robust teneste for framtida og kva som krevst for a lukkast i
arbeidet med a bygge tenesta. Gjennom dialog med pasientane og gjennom dei tre
brukarundersgkingane ser vi konturane av ei positiv dreiing knytt til pasientane si oppleving
av digital heimeoppfglging som ei teneste for framtida. Dette gjev ein ekstra driv til & jobbe
vidare med overgang til drift. Dei aktgrane som har vore ein del av prosjektet fra oppstart
er med i det vidare arbeidet. For & na dei felles mala vare og for a kunne sja nytte og verdi
er det avgjerande at det tette og malretta samarbeidet held fram.




1.4 @konomisk effekt og berekraft

Stad har som mal at prosjektet skal kome over i ordinaer drift. Det vil her vere viktig a gjere
vurderingar knytt til ulike modellar for overgangen til drift.

* Korleis vi bygge ei robust teneste som er tufta pa og heng saman med dei tenestene
vi har i dag?

* Kva malgrupper skal tenesta inkludere etter driftsstart? Alle? Nokre fa utvalde?

* Oppfglgingssenter- som i dag eller i ei anna form?

Med tanke pa overgang til drift er det viktig for prosjektet & vise at DHO kan fgre til ein
betra og meir effektiv ressursutnytting i dei kommunale helse og omsorgstenestene. Stoda
i Stad kommune har vore og er til dels at pasientane i heimetenesta som er vurdert
inkludert i prosjektet er for sjuke til @ kunne nytte utstyret. Det er ogsa eit viktig faktum at
ein ma gjere vurdering av kor mykje tid ein skal bruke for a leere opp pasientane i a
nyttegjere seg av utstyr og system.

| Stad kommune vil det vere heilt avgjerande a tenke fgrebygging for a utsette behov for
andre helsetenester. Som nemnt tidlegare er det ogsa viktig at ein i tildelingsteamet gjer
faglege vurderingar knytt til kva type teneste sgkjarane skal fa tilbod om. Det fgrande
prinsippet er at velferdsteknologi og digital heimeoppfglging skal settast inn fgr teneste
med stor grad av fysisk oppmgte. | kommunedelplanen for helse og omsorg star det:

«Det er eit mdl for Eid kommune at oppgdvene skal Igysast og tilpassast den
einskilde tenestemottakar. Gjennom eit tverrsektorielt teamarbeid - der blant anna
teknologisk assistanse/velferdsteknologi er ein integrert del av tenesteytinga — skal
kommunen jobbe smartare og meir effektivt. Sentrale omgrep knytte til dette
temaomrddet er: G jobbe smartare, tidleg innsats og f@grebygging».

Dei tre omgrepa ovanfor er heilt i samsvar med DHO sine grunnprinsipp og er soleis klare
mal for den nye tenesta kommunen skal sette i drift etter avslutta prosjekt.

| kommunedelplanen star det vidare:
« Velferdsteknologi skal vere eit supplement til
anna tenesteyting. Teknologien vil aldri kunne erstatte menneskeleg omsorg og fysisk
neerleik, men den kan mellom anna bidra til G forsterke sosiale nettverk og mobilisere til auka samspel
med tenestene, naermiljget, familie og frivillige. Med bakgrunn i ein slik tankegang kan ein frigje
ressursar slik at omsorgstenesta i stgrre grad kan bli brukt i direkte pasientretta arbeid til dei som er
mest sjuke».

Kommunen har gjennom gjeldande kommunedelplan plikta seg til & byggje framtidige
tenester som er tilpassa fgresetnader knytt til demografi, gkonomi og innbyggjarane sine
behov. Det handlar ikkje mest om sjglve teknologien, men om tenesta som ein heilskap. For
a lukkast med innfgring av velferdsteknologi ma kommunen fgrst og fremst lukkast i a
endre maten vi leverer tenester pa.

Velferdsteknologi ma ogsa setjast i samanheng med andre brukarretta tiltak som
kvardagsmeistring og kvardagsrehabilitering - der det er relevant (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015).




Nar alle involverte er samde om kvifor ein endrar tenestene - og har eigarskap til prosessen,
vil det vere lettare & drive utvikling av helse- og omsorgstenestene.

DHO er i utgangspunktet ikkje berre ei rein erstatning for eksisterande teneste, men skal
vere ei teneste som underbyggjer pasienten si mestringsevne og innsikt i eiga helse. Ei
innsparing ma handle om unngatt tid brukt til kegyring, utgifter til drivstoff og tidsbruk knytt
faktisk tenesteyting med det mal @ kunne nytte tida til dei sjukaste og mest pleietrengande
av pasientane. Vi har tal som kan jobbast vidare med for a kunne vise innsparing nar vi far
fleire pasientar med som har kommunale tenester i stgrre grad enn dei som deltek pr. i dag.
Dgme:

* Tal kgyrde kilometer pr ar, heimeteneste: ca 450 000 km

»  Utgifter til drivstoff pr ar, heimeteneste: ca 300 000 kr

For prosjektet i Stad kommune er det eit faktum at fa av dei pasientane som er med i
prosjektet hadde kommunale helse og omsorgstenester fra fgr. | arbeidet med case for
pasient med KOLS klarte ein likevel & synleggjere ei viss grad av gkonomisk innsparing.
Dette er seers viktig for det vidare arbeidet @ kunne synleggjere ei framskriving av tenkte
kostnader/innsparingar slik at det ikkje berre vert ein visjon av noko ein ikkje kan
dokumentere med handfaste bevis.

| pasientcasa som omhandlar menneske med psykisk uhelse har vi gjort eit val om a
fokusere pa kvalitative gevinstar og ikkje pa dei kvantitative. Det er to arsaker til dette. Den
eine er den reint etiske ift & skulle ha ei slags innsparingsfokus knytt til behandling og
tenesteyting til denne pasientgruppa. Vi har valt & fokusere pa fgrebyggingsaspektet der
malet er at DHO skal fgrebyggje for a hindre forverring i sjukdomen og ikkje med mal om a
erstatte ei teneste med DHO for den gkonomiske innsparinga sin del. Den andre arsaka er
som for casa med fokus pa somatisk sjukdom- pasientane har i liten grad hatt kommunale
tenester fgr oppstart med DHO.

Vi har gjort oss erfaringar som vil vere viktige for overgangen til drift. Vi erfarer kva tiltak
som fungerer og kva endringar som ma gjerast for a «tune» tenesta og arbeidsprosessar.
Til demes er tenestefgrigpet endra i form av at vi ikkje lenger venter pa godkjenning fra
fastlege for vi kartlegg, har oppleaering og leverer utstyr til pasienten for prgveperioden
starta. Fastlegen far ei PLO melding med informasjon om at pasienten gnskjer & delta. Den
endelege godkjenninga tek fastlegen i tverrfagleg mgte da forslag til eigenbehandlingsplan
vert drgfta og fastsett saman med pasienten. Nokre av fastlegane gnskjer a vere pa heilt fra
start, andre ser gjerne at kartlegging og forslag til eigenbehandlingsplan er gjort fgr ein har
mote med fastlege og pasienten.

Pasienten vert ikkje lenger overfgrt til Oppfglgingssenteret fgr etter tverrfagleg mgte og
etter overfgringssamtale som PHT eller prosjektmedarbeidar har med Oppfglgingssenteret.




2 Overgang til drift og plan for vidare arbeid
2.1Planar og vedtak prosjektet har gjort for overgang fra prosjekt til drift

| heile prosjektperioden-fra planlegging til utfgring-har det berande prinsippet vore at ein
skal bygge vidare pa det ein har fra fgr slik at ein far nytte kapasitet, kunnskap og dei
kapabilitetane ein har fra fgr.

Slik har ogsa tanken vore med 3 legge Oppfalgingssenteret til legevakt og @HD og det tette
samarbeidet med PHT sjukepleiarane. Dei ulike tenesteelementa som prosjektet er sett
saman av har fleire seereigne omrade med fagleg kunnskap, innsikt og arbeidsprosessar
som gir verdi inn i DHO prosjektet. Kommunikasjon, samspel og samhandling gir verdi til ei
robust framtidig teneste.

Ved oppstart av Oppfelgingssenteret ved Nordfjord legevakt og @HD eininga vart det gjort
avtaler med dei andre kommunane i samarbeida om at Stad kommune skal stgtte og radgje
med var kunnskap om digital heimeoppfglging.

Korleis oppfglgingstenesta skal driftast i det vidare er ein del av planen som er lagt for
sluttfasen av prosjektet fram mot arsskiftet 2022. Malet for overgang til drift var i
utgangspunktet at Oppfglgingssenteret skulle ligge til interkommunale tenester ved
Nordfjord sjukehus. Det vil vere viktig & gjere kontinuerlege vurderingar av belastinga DHO
oppfelginga pafgrer dei eksisterande tenestene dersom pasienttalet knytt til DHO skulle
eskalere mykje. Ein vil dd matte gjere vurderingar om a tilfgre fleire ressursar eller
eventuelt a tenkje heilt nytt. Vi har drgfta ulike matar a lgyse dette pa og vi har fatt
tilbakemeldingar fra pasientane- szerskilt dei med psykisk sjukdom- at det er vanskeleg for
dei nar det er sa mange ulike helsepersonell som tek imot malingar og meldingar fra dei.
Moglege |gysingar kan vere a legge ein del av oppfglginga til ressurssjukepleiarar i
heimetenestene med kompetanse pa ulike diagnose- og pasientgrupper.

Vi har sett i verk viktige tiltak knytt til saksbehandling og tildeling av tenester som pa litt sikt
vil redusere presset pa heimetenestene slik at dei far frigjort tid som kan brukast til dei
pasientane som treng det mest. Det same gjeld fastlegane sin tidsbruk og generelt
arbeidspress. Gjennom meir malretta tiltak som eigenmalingar dokumentert i kurver som
er lett tilgjengelige ved pasienten sitt legebesgk vil ein kunne effektivisere og sja nytteverdi
bade for pasient, fastlege og spesialisthelsetenesta.

Feerre sjukehusinnleggingar vil spare samfunnet for store kostnader og pasienten den
belastinga det er a bliinnlagt i sjukehus ved ei forverring av ein kronisk sjukdom.

| det vidare vil vi matte legge til rette for eit fortsatt godt og tett samarbeid med
spesialisthelsetenesta slik at pasienten opplever at tenestene heng saman. Samarbeidet
ma handle om pasientlgyper, teknologi til heimeoppf@lging og samhandling pa tvers slik at
pasienten kan nytte det same utstyret uansett om vedkomande er heime eller skal skrivast
ut etter sjukehusopphald eller ved poliklinisk behandling. Kommunen skal i det vidare
utvikle seg pa bakgrunn av nasjonale fgringar slik at visjonen om Ein innbyggjar-ein journal
kan bli ein realitet.

Ved overgang til drift vil det vere avgjerande for realiseringa av tenesta digital
heimeoppfglging som ein del av dei kommunale tenestene at vi klarer a synleggjere den
nytten/dei gevinstane ei slik teneste kan gi innbyggjarane i kommunen.
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Det ma synleggjerast for dei folkevalde slik at dei ser dei positive effektane ei slik teneste
kan ha- sjglv om dei gkonomiske gevinstane ligg noko lang framme i tid. Dei ma kanskje
prioritere vekk noko anna for a innvilge midlar fra ei slunken kommunekasse for a investere
i realiseringa av overgangen fra prosjekt til drift for digital heimeoppfglging.

Vi har ikkje hatt mange Covid-19 tilfelle som er blitt kopla pa DHO sa langt, men har
giennomfgrt den same opprustinga og flyttinga av ressursar som kommunar med meir
utbreidd smitte. Dette har pdverka progresjonen i prosjektet. Planlagde mgter har blitt
utsette eller avlyste og vi har ikkje fatt giennomfgrt planane som var lagt- pa fleire omrade.
Det vi erfarte var at nar vi fekk eit stgrre tal smitta- vart det vanskeleg a rigge dette mot ei
evt. oppfelging av Covid pasientane gjennom DHO. Prosjektet var ikkje rigga stort nok til a
kunne forvalte dette nar talet smitta gikk opp. Dei pasientane vi hadde inne til oppfglging
knytt til Koronasmitte i tidlegare fase av pandemien var fornggde og kjende seg trygge fordi
nokon vaka over dei malingane dei gjorde og gav tilbakemelding ved forhgga verdi eller
uteblitt maling.

Koronapandemien har vore eit hinder for a8 gjennomfgre prosjektet slik det var tenkt.
Prosjektet har sgkt om a fa bruke prosjektmidlar fram til nyttar 2022 for a sikre overgang til
drift. Vifekk innvilga dette og har laga ein plan for det siste halve aret. Vilaga ein plan over
omrade vi ser det som viktig & arbeide meir med for a sikre ein god overgang til drift, sja

vedlegg 7:
. Kreftpasientar
. Kommunal teneste for psykisk helse og rus
. Pasientar i ytre delar av kommunen
. Medisindispensarar i Dignio
. Korleis kople heimetenesta pa den digital heimeoppfglginga?
. Oppfglgingsenteret
. Medisinsk sengepost og —poliklinikk

Hapet er at nar vi no kjem tilbake til ein meir normal kvardag far jobbe godt med dei
aktivitetane vi har planlagt for det neste halve aret. Vi har fatt viktige tilbakemeldingar fra
bade pasientar, fastlegar og andre tenester som vi ma ta omsyn til i utforming og bygging
av tenesta. Vi fekk mange tilbakemeldingar fra fastlegane da vi hadde emnekurs- dei vil bli
sett i system og operasjonaliserte, det same gjeld tilbakemeldingar fra
spesialisthelsetenesta. Desse aktgrane er saers viktig i samspelet rundt pasientane og dei sit
med kunnskap om pasientane som vi ma kanalisere inn i eigenbehandlingsplanane til
pasientane. Vi ma kome til enigheit om korleis vi skal drive oppfglging av pasientane- pa
pasientane sine premissar.

Samtidig ma vi fortelje vare folkevalde kva vi har erfart og kva premissar som ma vere til
stades for at vi skal klare a byggje ei trygg og framtidsretta teneste. Dette gjeld bade
gkonomiske og menneskelege ressursar, samt endring av arbeidsmatar og organisering.

For a kunne seie noko meir konkret om framtidige moglege gkonomiske innsparingar ma vi
ha fleire pasientar som har kommunale tenester slik at vi kan hente ut tal som gir oss noko
meir handfast enn det vi har a vise til pr. no.
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Vedlegg a — Gevinstoversikt og gevinstplan

Redusere tal henvendingar
til fastlege og legevakt,
samt andre aktgrar som
NAV, barnevernsteneste
Redusere tal innleggingar
sjukehus, @HD

Auka grad av samhandling
mellom helsenivaa
Redusere tildelte
helsetenester i heimen
Auka kunnskap om eiga
helse- gir auka grad av
eigenmestring og tryggleik
gjennom betre symptom-
og sjukdomskontroll

Fange opp forverring i
helsetilstand raskt

Auka livskvalitet

Lagare transportkostnadar

Type gevinst Interessenter

Brukar-oppleving

X henIeaL din Nullpurktvs aktuell  Tenesta sitt Minadle Tereils
2 X X X X X i tilstand fagsystem 9
2] Tenesta sitt Romohett
X X X mnleg'glnga Statistikk sces Kvar 6. mnd helseiftetake
Pasienten Kommunen.
X X X X X X X X X X sl oppleving Sperjeskiema Vedbehov helsefa'retake
t, prosiektet
Taltildele e Tenesta sitt
X X X X g Statistikk G KvarB.mnd ~ Kommunen
Pasienten Sperjeskjema, intervju i,
X X X X X X X X X X X s oppleving s Vedbehov helseiqretake
t, prosjektet
g Faerre innleggingari
Maleutstyre A
o0 sjukehus, e Utrekk avdata,
2 X A 2 X A A 5 A X X 4 he.lmen | henvendingar til statistikk g
pasienten
leqevakt
X I.’aﬂen(.en sz1|es.k|em§,|n(e10|u, Sedbekou
sioppleving sjelvrating
X X Statistikk Telling Pasientreiser fileg Prosjektet




Gevinst

Gevinstansvarli| Resultatindikat

Hvordan mle og

Frist for| Ansvarlige for

Forutsetninger og tiltak for 3 realisere gevinsten

Hvordan gevinsten "omsettes®

Huem er
Oversikt over hvilke gevinster prosjektet nsker 3  ansvarlig for at
oppnd. Inkluder unngatte kostnader, spart tid og ekt denne
kyalitet. gevinsten
males og
Redusere tal henvendingar til fastlege og legevakt, Tenesta
samt andre akterar som NAY, barnevernsteneste
Redusere tal innleggingar sjukehus, BHD Kommunen,
helseforetaket
Auka grad av samhandling mellom helsenivia Kommunen,
helseforetaket,
prosjektet
Redusere tildelte helsetenester i heimen Kommunen
Auka kunnskap om eiga helse- gir auka grad av Kommunen,
ig ing og tryggleik gij betre symp og '} !
sjukdomskontroll prosiektet
Fange opp forverring i helsetilstand raskt Prosjektet
Auka livskvalitet Prosjektet
Lagare transportkostnadar Prosjektet

Resultatindikat
oren er det som
skal males for
3 dokumentere
gevinsten. Yelg

Tal henvendingar

Talinnleggingar

Pasienten si
oppleving

Taltildelte timar

Pasienten si
oppleving

Maleutstyreti

rapportere
Beskriv hvordan
gevinstene skal miles
0g rapporteres.
Bestem hvordan data
samles inn.
Nullpunkt vs aktuelltilstand

Statistikk

Sporjeskjema

Statistikk

Sparieskjema, intervju,
sjlvrating

Fazrre innleggingar i

heimentil pasienten  sjukehus, faerre

Pasienten si
oppleving

Statistikk

henvendingar til legevakt

Sporjeskjema, intervjy,
sjlurating

Telling

Definer
hvor
ofte

malinge
1 skal

Manadleg

Kvar 6.
mnd

Yed
behov

Kvar 6.
mnd

Yed
behov

Hrleq

Ved
behov

rﬁrleg

tiltak | spesifikke tiltak
Beskriv forutsetninger for at gevinster oppnas.
Hva ma vare pa plass for at den aktuelle gevinsten skal inntreffe og huilke tiltak ma vi sette i gang for 3 sikre at
denne gevinsten oppnas? Det kan vare flere tiltak og gevinstansvarlige per gevinst.

Rekruttere fleire pasientar til DHO. Ved etablert teneste ha fokus pa eit lagare tenstenivi- Ha jamleg
dialog med pasient, fokus p trygghet g at pasienten skal stole pd at OHO gir god nak oppfelging og at
detertrygt.

[ODMM. | [Oppai ansvarlige]
£E)

Oppdage forverring pé eittidleg tidspunke, sette  verk avtalte tikak i samsvar med egenbehandingsplanen
far & hindre yerlegare farverring, jamleg kontakt med pasienen i denne fasen for 4 trygge vedkomande.

Autale faste matepunkt og felles mal for & betre kommunikasion ag samhandling. Rutiner og avtaler

Ved etablert DHO vurdere pasienten sine vedtak og redusere tildelte timar innanfor forsvarlege rammer.
Pasienten ma kjsnne seq trygg pa at deireduserte tenestene er tilstrekkelig.

God kartlegging av sjukdomsbilete til pasienten- bruke god tid til dialog og innhenting av viktig
informasjon. Eigenbehandlingsplanar saman med pasienten, hyppig kontakt i samsvar med pasienten sine
anskie og behav, Oppfalgingstenesta mé ha eit gadt grunn

Gode egenbehandlingsplanar som er i samsvar med pasietnen sin helsatilstand, Evaluering av EBP nér
pasietnen har vare i farverring, innlagt pé sykehus eller p3 bakgrunn av anna evaluering av innhaldet i
planen.

Dialog med pasientane om korleis dei faktisk har det. Nar ein sender ut sporjeskjema mé ein ha kantakt
med pasientane og forklare kvifor det er viktig at dei svarar

Qversikt over historisk kostnader knytt til utgifter til drivstoff og kayrelengd i heimetenstene

Beskriv hvordan g skal t
Ungatte kostnader og spart tid kan brukes pa andre omrader.

Frre innleqginga i sjukehus vil gi unngatte kostnader tiltransport, Totalelastinga pa pasienten vil vere mindre
dersom ein unngar ei sjukehusinnlegging. Auke kjensle for pasienten kan gi auka grad av trygghet, auka|
kunnskap om kva pasienten sjel kan gjere for 3 stogge eiforverring

Ftre innleqgingar i sjukehus vil gi unngatte kostnader tiltransport, Totalelastinga pa pasienten vil vere mindre
dersom ein unngér ei sjukehusinnlegging. Auke kjensle for pasienten kan gi auka grad av trygghet, auka
kunnskap om kva pasienten sielv kan gjere for 3 stogge eiforverring

Jamleq dizlog mellom kommunen og og sjukehus om pasientar er eit tikak som kan gi pasienten ei betre

apppleving. &t helsenivia er i dialoig vil vere meir effektivt ogtidsbesparande. Diei like aktarane har nok

kunnskap oginformasjon om pasienten til 3 gi gode og saumlause tenester. Ei betre pasientappleving for
pasienten i ein innleggings- eller utskrivingssituasjon der ein unngar unadig tidsbruk til innhenting av vikti

informasjon og mindre unading tid til venting for pasienten.

Reduksjon i tildelte timar innanfor forsvarlege og trygge rammer hos ein pasient vil gi dei komunale tenestene
moglegheit il & gi meir hielp til ein annan pasient som treng det meir. Ein reduksjon i tildelte timar er agsé ein
gevinst for pasienten. Ei auka kjensle av mestring og & ikkje vere avhengig av andre. Starre grad av fridom til &
ikkje bruke tid pa & vente p3 heimetenesta,

For nokre pasientar viltrygghet for & vere "vaka over" kunne vere den faktaren som hjelper vedkomande til 3
tarre & dratil eldresenter, dra pa besak, reise pa ferie. Auka grad av sosial kontakt gir auka trivsel, betre matlyst
oghumer. At dette er med pa & underbygge god emzering, hindre einsemd og gi betre pukisk helse. Forhindre
underernzring og demensutvikling.

& hindre innleggingfreinnlegging gjennom 3 oppdage ei forverring pd eit tidleq stadie der ein pasient kan utfare
avtalte aktivitetar | samsvar med eigenbehalldingsplan vil koste mindre i kroner og arer- ein unngatt kostnad- og
vere mindre belastande for pasienten enn bliinnlagd i sjukehus. Mest sannsynleq vil pasienten kome seq raskare
pa beina og kan gjenoppta sitt vanlege liv.




Vedlegg b — Oppdaterte tenesteforlgp

Medisinsk avstandsoppfelging
Visuell framstilling av generalisert tenesteforlgp
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Fordeling av ansvar for aktiviteter

Aktivitet Brukar & | PHT *. Prosjekt- | Oppfolging P;imeteneste Fastlege DPS/S]UKthS
sjukepleiar | medarbeidar | steneste

Inkludering
/randomisering

Oppleering !!!

Rapporterlng
Evaluering !i! ! !! l !! E l !!

= Ansvarleg Q = Utfgrande G = Radgjevande
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Skildring av aktivitetar

Aktivitet Skildring

Inkludering Vurdere egnethet for avstandsoppfelging og ta avgjersle om oppstart av tenesta.
Oppleering Gjennomfare opplaering og rettleiing av brukarar, personale og parerande.

Rapportering Registrere data i samsvar med oppsett plan.

Evaluering Vurdere eigenbehandlingsplan/eigenbehandlingsverktay.
og nytten av avstandsoppfelging.



Fasar

Evaluering, vidarefgring

Rekruttering Oppstart Oppfelging :
og avslutting
Aktivitetar Tilvising Inkludering Utlevering Oppleering Kartlegging Rapportering Vurdering Evaluering Avslutting
] ] |
1 T i
] 1 Utiorer «n 1 Utferer e
% Sender soknad @ _ ; Skildrar registreringar Q Melder behov registreringar SCicikl
om avstands- Gir ! Farlltu:;\r/en nl1J gs]rearr malsettingog | | og tiltak i via nettorett | og tiltak i it folveriiig
Brukar oppfelging samtykke | 9 behov I samsvar med eller telefon I samsvar med ClEr o eka
1 1 EBP 1 EBP ausitiiie
1 1 1
! Kartlegge o Folgjer opp ' ! Evaluerer ved Gjennomfere
Mottek og behandiar Informerer | D[]0} Utferer heimebesak ' -
st nhaniee brukar og " behov hos pplzering leverer ut brukar i ! 4‘% vesentleg avsluttande
i samtykke fastlege brukar/start utstyr preveperioden I endring av samtale. Hentar
B 1 EBP 1 1 feresetnader inn utstyr
PHT- sjukep ar A
T O 3 I I
Kartlegge % Qr Utfarer heimebesok 5 i
Mottek og | behovghgos o pp,gi,,g ::veemam Folgjer opp | Felgjer opp brukar ved Im 1 Gjennomfarer
behandlar 1 brukar/start utstyr brukar i I sparsmal eller problem avsluttande
: tilvising preveperioden med utstyr | samtale. Hentar
Prosjektmedar I EBP 1 1 inn utstyr
beidar
—— ! | T
! ek | I vurderer nytte :
Murdere | tverrfagleg mete Justerer EBP ytt Tek avgjersle om
Fasliege egnethet oa godkjenner | I av EBP avslutting eller
I EBP | I vidarefaring
L Il L
% ;:,;’g’:‘e,‘,?m"a;,sﬁ“—u:; . I Tek kontakt med j ijvaluerer ved
Oppfelaings ebp er godkjent av fastlege g‘a';;agg‘;gl‘;?; fastlege ved store vesentleg endring
rfori tale avvik av feresetnader
teneste = Weg;:m:; & opp brukar
te ' 7 . l I
@. i Far informasjon .
Identifiserer og I Evt deltek pa @ om ! Evt deltek i | |
y =4 ilvi 1 el : tve
Heimet / psykisk tilviser brukar heimebesgk oppfalgings- | |
helseteam I tenesta ndie | 1
o [ * - ;
= > : I Evt deltek i | | Evt deltek i
|dentifiserer Evt deltek i tverrfagleg =L ae
Hﬁ 0 s °9 1 mete/ Gir fagleg innspel til | evaluering ved
. tilviser brukar utarbeiding av EBP | vesentleg endring
DPS/Sjukehus I e I | av feresetnader

D,

¥




Vedlegg c- organisering av tenesta i Stad kommune

Organisering av digital heimeoppfolging i Stad kommune

Organisering av oppfalgingstenesta

- Malgruppe:

- Brukarar med psykiske lidingar, utfordringar med rus.
- Brukarar med kroniske lidingar som KOLS, diabetes og hjertesvikt.
- Lokalisert pa interkommunal legevakt pa sjukehuset pa Nordfjordeid

Akterar og oppgaver

« Behandlar soknad

Sjukepleiar i primeerhelseteam
0g prosjektmedarbeidar

» Deltek i kartlegging og evaluering
« Kartlegger behov, utarbeider EBP

Oppfelgingstenesta . ; "
- Innrapporterte malingar og ferespurnader fra pasientar vert felgt opp av Feigier:opp malingar
tilsette pa legevakta og @HD. )  Deltek i mate om EBP dersom pasient har
- Oppfolgingstenesta er tilgjengeleg 24/7 og bestar av sjukepleiarar med lang Heimetenesta kommunale tenester fra fer
erfaring. Fastlege * Vurderer om pasienten egnar seg for tenesta
» _Godkjenner eigenbehandlingsplan
Sjukehus/DPS » Deltek i mote om eigenbehandlingsplan nar dei
har eit oppfelgingsansvar for pasienten
Aktivitet/omrade Beskriving

Handtering av seknader

Kartlegging og
vurdering

Eigenbehandlingsplan

Oppfolging

Evaluering

Alle soknader om deltaking i prosjektet blir handtert i farste omgang av sjukepleiar i primaerhelseteamet(PHT) eller

av prosjektmedarbeidar(PM). Fastlege godkjenner og brukar blir informert.

PHT og/eller PM kartlegg behova til brukar. Det er PM som avtaler og reiser pa heimebesek for oppleering og
utlevering av utstyr.

Fastlege vurderer om den enkelte brukar er egna for tenesta

Fastlege, ev. sjukehus/@HD, ev. heimetenesta, PHT/PM og brukar deltek i tverrfagleg mete om
eigenbehandlingsplan.

Fastlege godkjenner eigenbehandlingsplanen og justerer den ved behov.

For planen er godkjend er det PHT og PM som folgjer opp malingar og har dialog med
pasientane(«preveperioden»)

Legevakt og @HD vurderer innrapporterte data og felgjer opp brukar sine eigenrapporterte malingar.
Store avvik i malingane vert meldt vidare til PHT/PM som da tek kontakt med fastlege.

PHT og PM i samarbeid med oppfalgingstenesta og fastlegetenesta evaluerer tenesta og justerer ved behov.
Aktorane i spesialisthelsetenesta blir involvert nar brukarane har faste avtaler pa td. poliklinikk dersom det blir
nedvendig med justeringar i tilbodet eller eigenbehandlingsplan til pasienten.

Erfaringar

Maten dei har organisert seg
pa gjer at dei raskare kan
vere pa plass nar det oppstar
problem med utstyr hos
brukaren.

« Viktig med god oppleering av

brukar, og a vere tett pa i
preveperioden.

Ser at 24/7 oppfelging
kanskje ikkje er nedvendig for
a oppretthalde kvalitet pa
tenesta. Vil mest sannsynleg
pa sikt ga over til drift berre
pa dagtid pa kvardagar.



Vedlegg d — Brukarundersgking 27. mai, 2020

Medisinsk avstandsoppfelging: Brukarundersgking 27. mai 2020
7 Pasientar har svart pa brukarundersgkinga

Spgrsmal

1) Veldig darleg | 2) Darleg

3) Verken bra
eller darleg

4)Bra

5) Veldig bra

6) Veit ikkje

Korleis vurderar du di eiga helse i
dag?

2

3

3,5

3

2,5

2

1,5

1

0,5

Korleis vurderar du di eiga helse i dag?

m Veldigdarleg ®Darleg ™ Verken bra eller darleg ™ Bra

M Veldig bra

W Veit ikkje




Spgrsmal 1) Ikkje i 2) Isveert | 3)Ilita 4) | stor 5) I sveert | 6) Veit
det heile liten grad | grad grad stor grad ikkje
tatt

| kva grad opplev du at avstandsoppfglginga bidreg til 2 3 2

at du fgler deg trygg?

| kva grad opplev du tryggleik med 1. 1 2 2 1

avstandsoppfglginga av helsesituasjonen din?

| kva grad opplev du at avstandsoppfglginga har gjett 4 3

deg kunnskap om helsesituasjonen din?

| kva grad pavirker avstandsoppfglginga din 1 3 3

kjennskap til eigen sykdom?

| kva grad har du kontroll over eigen sykdom? 3 3 1

| kva grad opplev du kontroll over helsesituasjonen 2 2 1 2

din?

| kva grad opplev dine pargrande at 1 1 1 4

avstandsoppfglginga bidrar til tryggleik for dei som
pargrande?




| kva grad opplev dine pargrande at avstandsoppfglginga
bidrar til tryggleik for dei som pargrande?

| kva grad opplev du kontroll over helsesituasjonen din?

| kva grad har du kontroll over eigen sykdom?

| kva grad pavirker avstandsoppfelginga din kjennskap til
eigen sykdom?

| kva grad opplev du at avstandsoppfelginga har gjett deg
kunnskap om helsesituasjonen din?

| kva grad opplev du tryggleik med avstandsoppfelginga av
helsesituasjonen din?

| kva grad opplev du at avstandsoppfelginga bidreg til at du
foler deg trygg?

Uil

o

0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

M Veitikkje M |svaertstorgrad ™ |storgrad ™Ilitagrad M Isveertlitengrad ™ lkkje idet heile tatt



Vedlegg e - Brukarundersgking veke 39, 2020

Brukarundersgking veke 39
Spm. 1: Har medisinsk avstandsoppfglging pavirka di fysiske helse?

= Mi fysiske helse er blitt betre pa grunn av medisinsk avstandsoppfelging
= Mi fysiske helse er ikkje endra p& grunn av medisinsk avstandsoppfalging

= Mi fysiske helse er blitt darlegare pa grunn av medisinsk avstandoppfglging

Svaralternativ Svarprosent Antall svar

' Mi fysiske he’s‘e‘ er'blit_t:d'éga.re pa grunn av meins avstanoppf_gslging

Totalt 10




Spm. 2: Har medisinsk avstandsoppfglging pavirka di livsglede?

= Mi livsglede er blitt betre pa grunn av medisinsk avstandsoppfalging
= Mi livsglede er ikkje endra pa grunn av medisinsk avstandsoppfalging
= Mi livglede er blitt darlegare pa grunn av medisinsk avstandsoppfelging

Svaralternativ

| Mi livglede er blitt darlegare pa grunn av medisinsk avstandsoppfelging

Svarosent 7 Antall svar

Totalt

10




Spm. 3: Har medisinsk avstandsoppfglging paverka di oppleving av tryggleik?

= Eg foler meg tryggare pa grunn av medisinsk avstandsoppfglging
= Min tryggleik er ikkje paverka av medisinsk avstandsoppfalging
= Eg fgler meg meir utrygg pa grunn av medisinsk avstandsoppfglging

Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Eg foler meg meir utrygg pé grunn av medisinsk avstandsoppfolging

Totalt 10




Spm 4.: Har medisinsk avstandsoppfglging paverka kor ofte du gar til fastlegen?

= Medisinsk avstandsoppfaliging har fort til faerre besek hos fastlegen
= Medisinsk avstandsoppfelging har ikkje paverka kor ofte eg gar til fastlegen

= Medisinsk avstandsoppfelging har fgrt til auka besgk hos fastlegen

Svaralternativ Svarprosent

McdERsk avtandsopatalsne har ferE bl auka be=ok hios fasteeen

Antall svar

Totalt

10




Spm 5.: Trur du at medisinsk avstandsoppfglging har paverka kor ofte du har vore innlagd
pa sjukehus?

® Eg trur det har bidratt til & redusert antall innleggingar pa sjukehus
= Eg trur ikkje at det har paverka innleggingar pa sjukehus

= Eg trur det har auka antall innleggingar pa sjukehus

Svaralternativ. , ) - - l Svarprosent ____Antall svar

Eg trur det har auka antall innleggingar pa sjukehus ' | 1

Totalt 10




Spm. 6: Har medisinsk avstandsoppfglgin paverka ditt behov for hjelp av heimesjukepleien
og/eller korttidsopphald pa sjukeheim?

= Det har redusert mitt behov for heimesjukepleie og/eller korttidsopphald i sjukeheim
m Det har ikkje paverka mitt behov for heimesjukepleie og/eller korttidsopphald i sjukeheim

= Det har auka mitt behov for heimesjukepleie og/eller korttidsopphald i sjukeheim

Svaralternativ - - Svarprosent Antall svar

[ Det har auka mitt behov for heimesjukepleie og/eller korttidshopphald i sjukeheim

Totalt 10

Vi



Spm. 7: Har medisinsk avstandsoppfglging paverka din kunnskap og/eller forstaing av dine
helseutfordringar?

= Det har auka min kunnskap og/eller forstding av mine helseutfordringar
= Det har ikkje paverka min kunnskap og/eller forstding av mine helseutfordringar

= Det har redusert min kunnskap og/eller forstding av mine helseutfordringar

Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Det har redusert min kunnskap og]eller. forstaing av mine helseutford ringar

Totalt i0

Vii



Spm. 8: Kor fornggd er du med oppfglginga du far via medisinsk avstandsoppfgliging?

m Eg er svaert fornggd med oppfelginga via medisinsk avstandsoppfelging

Eg er godt fornggd med oppfelginga via medisinsk avstandsoppfelging

Eg er verken fornggd eller misfornggd med oppfelginga via medisinsk avstandsoppfelging

Eg er misfornggd med oppfelginga via medisinsk avstandsoppfelging

m Eg er svaert misfornegd med oppfelginga via medisinsk avstandsoppfselging

Svaralternativ Svarprosent Antall svar
Eg er svaert fornegd med oppfelginga via medisinsk avstandsoppfolging 2
Eg er godt fornggd med oppfelginga via medisinsk avstandsoppfelging 5
Eg er verken fornegd eller misfornegd med oppfoelginga via medisinsk avstandsoppfelging 3

Eg er misfornggd med oppfelginga via medisinsk avstandsoppfelging

Eg er svaert misfornegd med oppfelginga via medisinsk avstandsoppfelging

Totalt 10

viii



Spm. 9: Har medisinsk avstandsoppfdlging hatt betydning for deg under koronapandemien?

= Det har gjort meg tryggare under pandemien
m Det har ikkje gjort meg tryggare eller meir utrygg under pandemien
= Det har gjort meg meir utrygg under pandemien

Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Det har gjort meg meir utrygg under pandemien ' 4 0

Totalt 10




Spm. 10: | det store og det heile, korleis har du opplevd medisinsk avstandsoppfglging?

= Eg er svaert fornggd med medisinsk avstandsoppfolging

Eg er godt fornggd med medisinsk avstandsoppfolging
Eg er verken fornggd eller misfornggd med medisinsk avstandsoppfelging
m Eg er misfornggd med medisinsk avstandsoppfelging

= Eg er svaert misfornggd med medisinsk avstandsoppfelging

Svaralternativ Svarprosent Antall svar
Eg er sveert fornogd med medisinsk avstandsoppfelging 2
Eg er godt fornegd med medisinsk avstandsoppfelging 5
Eg er verken fornggd eller misfornggd med medisinsk avstandsoppfelging 3

Eg er misfornggd med medisinsk avstandsoppfelging

Eg er sveert misfornggd med medisinsk avstandsoppfelging

Totalt 9




Spm. 11: Kva har vore det beste med medisinsk avstandsoppfolging?

Pasient: Svar i fritekst (har endra litt pa teksten for 3 anonymisere):

1 Foler meg tryggare og friare. Kan vere meir aleine til domes pa hytta.

2 Meir fridom til & planlegge dagane som eg vil, uavhengig av a vente
pa nokon fra heimesjukepleien. Fint & kunne sende melding a fa svar
om det er noko eg eller pargrande lurer pa.

3 Heilt greit

4 At eg blir folgt opp av helsepersonell

5 At eg blir folgt opp av helsepersonell

6 Eg kan gjere malingane nar det passar best for meg sjolv. Og sa kan
eg dag for dag folgje med pa korleis det ligg an med «tingenes
tilstand». Veldig beroligande (hittil i alle fall).

7 Tilgang pa vekt, & kunne kontrollege kroppsvekta kvar dag. Man far
eit storre bevissthet om kva ein eter

8 Foler meg trygg

9 At eg blir sett og forstatt at det er krevjande a leve med skjulte,
kroniske sjukdommar. At det blir forstatt utfordringar med den
fysiske helse som paverkar den psykiske helsa.

10 Eg foler meg trygg

Xi




Spm. 12: Har du noko forslag til forbetring til medisinsk avstandsoppfglging?

Pasient: Svar i fritekst:

1 Kjem ikkje pa noko. Er fornggd. Takk @

2 Kjem ikkje pa noko. Kanskje det matte vere a vite noko om kor lenge
vi skal halde pad med malingane.

3 Nei

4 Det er berre a fortsette som for.

5 Nei

6 Nei.

7 Forslag til alternativ til mat (ikkje enkelt)

8 Nei.

9 @nsker fast time hos teamet i medisinsk avstandsoppfolging for
eksempel 2 gongar i manaden.

10 Nei.

Xii




Vedlegg f - Brukarundersgking veke 20, 2021
Brukarundersgking veke 20, 2021

Spm. 1: Har digital heimeoppfglging pavirka di fysiske helse?

B Mifysiske helse er blitt betre pa grunn av digital ®  heimeoppfalgingMi fysiske helse er ikkje endra pa

grunn av digital heimeoppfglging Mi fysiske helse er blitt darlegare ™ pa grunn av digital heimeoppfglgingMangler svar

Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Mi fysiske helse er blitt darlegare pa grunn av digital heimeoppfglging

Mangler svar

Totalt 100% 16




Spm. 2: Har digital heimeoppfglging pavirka di livsglede?

® Mi livsglede er blitt betre pa grunn av digital heimeoppfglging ® Mi livsglede er ikkje endra pa grunn av digital heimeoppfglging

¥ Mi livglede er blitt darlegare pa grunn av digital heimeoppfglging ® Mangler svar

Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Mi livglede er blitt darlegare pa grunn av digital heimeoppfglging

Mangler svar

Totalt 100% 16




Spm. 3: Har digital heimeoppfglging paverka di oppleving av tryggleik?

" Eg foler meg tryggare pa grunn av digital heimeoppfglging ® Min tryggleik er ikkje paverka av digital heimeoppfglging
" Eg fgler meg meir utrygg pa grunn av digital heimeoppfglging ™ Mangler svar

Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Eg feler meg meir utrygg pa grunn av digital heimeoppfglging 0% 0

Mangler svar

Totalt 100% 16




Spm 4.: Har digital heimeoppfglging paverka kor ofte du gar til fastlegen?

" Digital heimeoppfglging har fart til feerre besgk hos fastlegen " Digital heimeoppfglginghar ikkje paverka kor ofte eg gar til fastlegen
 Digital heimeoppfglging har fgrt til auka besgk hos fastlegen ® Mangler svar
Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Digital heimeoppfglging har fgrt til auka besgk hos fastlegen

Mangler svar

Totalt 100% 16




Spm 5.: Trur du at digital heimeoppfglging har paverka kor ofte du har vore innlagd pa
sjukehus?

L

® Eg trur det har bidratt til & redusere antall innleggingar pa sjukehus ® Eg trur ikkje at det har paverka innleggingar pa sjukehus
“ Eg trur det har auka antall innleggingar pa sjukehus ® Mangler svar
Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Eg trur det har auka antall innleggingar pa sjukehus 6,25% 1

Mangler svar

Totalt 100% 16




Spm. 6: Har digital heimeoppfglging paverka ditt behov for hjelp av heimesjukepleien og/eller
korttidsopphald pa sjukeheim?

™ Det har redusert mitt behov for heimesjukepleie og/eller korttidsopphald i sjukeheim

™ Det har ikkje paverka mitt behov for heimesjukepleie og/eller korttidsopphald i sjukeheim
“ Det har auka mitt behov for heimesjukepleie og/eller korttidsopphald i sjukeheim

® Mangler svar

Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Det har auka mitt behov for heimesjukepleie og/eller korttidshopphald i sjukeheim 0% 0

Mangler svar

Totalt 100% 16

Vi



Spm. 7: Har digital heimeoppfglging paverka din kunnskap og/eller forstaing av dine
helseutfordringar?

™ Det har auka min kunnskap og/eller forstaing av mine helseutfordringar

™ Det har ikkje paverka min kunnskap og/eller forstding av mine helseutfordringar
“ Det har redusert min kunnskap og/eller forstaing av mine helseutfordringar

® Mangler svar

Svaralternativ Svarprosent Antall svar

Det har redusert min kunnskap og/eller forstaing av mine helseutfordringar 0% 0

Mangler svar

Totalt 100% 16

vii



Spm. 8: Kor fornggd er du med oppfelginga du far via digital
heimeoppfalging?

Eg er svaert fornggd ® med oppfglginga via digital heimeoppfglging
Eg er godt fornggd med ™ oppfelginga via digital heimeoppfglging
Eg er verken fornggd eller misfornggd med oppfglginga via digital heimeoppfglging

Eg er misfornggd med m oppfelginga via digital heimeoppfalging
Eg er svaert misfornggd w med oppfeglginga via digital heimeoppfglging

Mangler svar -

(Sva ralternativ ‘ Svarprosent ‘ Antall svar ’

Eg er svaert fornggd med oppfelginga via digital heimeoppfglging 25% 4

Eg er verken fornggd eller misfornggd med oppfglginga via digital heimeoppfalging

Eg er misfornggd med oppfealginga via digital heimeoppfalging

Totalt 100% 16

viii



Spm. 9: Har digital heimeoppfeglging hatt betydning for deg under koronapandemien?

® Det har gjort meg tryggare under pandemien

" Det har gjort meg meir utrygg under pandemien

® Det har ikkje gjort meg tryggare eller meir utrygg under pandemien

® Mangler svar

Svaralternativ

Det har gjort meg meir utrygg under pandemien

Mangler svar

Totalt

Svarprosent Antall svar

100% 16




Spm. 10: | det store og det heile, korleis har du opplevd digital heimeoppfalging?

A
4

® Eg er sveert fornggd med digital heimeoppfglging ® Eg er godt fornggd med digital heimeoppfglging
Eg er verken fornggd eller misfornggd med digital heimeoppfglging ® Eg er misfornggd med digital heimeoppfglging
® Eg er sveert misfornggd med medisinsk avstandsoppfglging ® Mangler svar
Svaralternativ Svarprosent Antall svar
Eg er sveert fornggd med digital heimeoppfglging 25% 4

Eg er verken fornggd eller misfornggd med digital heimeoppfalging

Eg er misfornggd med digital heimeoppfglging

Mangler svar

Totalt 100% 16




Spm. 11: Kva har vore det beste med digital heimeoppfglging?

Pasient: Svar i fritekst (har endra litt pa teksten for @ anonymisere):

1 Eg feler meg tryggare totalt sett og kan slappe av nar det gjeld mi rekrutteringsdiagnose. Men eg slit med andre
sjukdommar som pavirker kroppen ein del. Sa det kan vere vanskeleg a svare pa om det er KOLS eller dei andre
sjukdommane som paverker kroppen min. Men digital heimeoppfglging er eit stort pluss.

2 Tryggleik for meg og pargrande. Eg fgler meg friare pa ein mate. Eg kan reise pa hytta aleine, besgke familie og vite at eg
har neerleik til helsestatus om det skulle utvikle seg og eg treng hjelp med helseinnstans som ikkje kjenner historia.

3 Eg far motivasjon til 3 utfgre trening dei dagane eg har bestemt meg for det.

4 At eg har fatt trent meir

5 Eg feler meg trygg

6 Eg har god oversikt

7 At eg fgler meg trygg og vert passa pa

8 Veit ikkje

9 Foler eg blir godt ivaretatt og at eg kan sende inn malingar/svare pa spgrjeskjema nar det passar meg best. Det er fleksibelt,
effektivt og tidssparande for alle partar

10 Eg feler meg trygg

11 Det er spesielt to forhold eg vil nemne her. Dette a fa uttrykke meg om min situasjon, bevisstgjere meg om statsted, og
dette a kunne ta kontakt skriftleg nar eg ikkje nar fram til primeaerhelseteamet eller lege

12 Digital heimeoppfglging hjelpe pa helsesituasjonen

13

Xi




14

15
16
Spm. 12: Har du noko forslag til forbetring til digital heimeoppfglging?

Pasient: Svar i fritekst:

1 Det einaste eg kan komme pa er at eg fgler deg er mange forskjellige helsepersonell vi pasientar ma forhalde oss til.

2 Har i det siste vore litt darlegare over tid enn tidlegare. Er sjglv litt usikker pa om dette er den nye normalen. Burde kanskje
hatt ei oppfelging angaande dette?

3 Nei

4 Nei

5 Nei

6 Eg har ikkje forslag

7 Har ingen forslag

8 Nei

9 Ingen forslag. Men burde kanskje vore ein muligheit for a svare «ikkje aktuelt/relevant» pa nokre av spgrsmala i denne
undersgkinga

10 Nei

Xii




11 Syns det er rart a skulle forhalde meg til s mange personar ved kontakt. Ikkje alltid god tilbakemelding da det er forskjelleg
innsikt hos den enkelte. Eg opplev at ein del av mine sjukdommar skulle blitt fulgt opp av primzerhelseteamet og fastlege
og at eg falt ut av denne oppfglginga nar eg starta med digital heimeoppfglging. Men har tatt det opp, og det er blitt ordna
slik eg forstar det. Den psykiske helse har vore paverka av fleire forhold, blant anna mine sjukdommar og nyoppstatte
problem. Men no fgler eg meg ivaretatt og i gode hender.

12 Nei

13

14

15

16
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Vedlegg g — Pasientcase

Anne

Alder: 74

Bosituasjon: Bor alene i enebolig.
Bakgrunn:

Interesser: Friluftsliv.

Sykdomshistorie: Diagnostisert med KOLS.

@nsker og behov

Anne ensker en god helse til a fungere godt i hverdagen.

Hun satte seg som mal a leere mer om egen sykdom og kunne handtere en forverring,
samt hindre sykehusinnleggelser.

Situasjonen for digital hjemmeoppfolging startet

Anne mottok hjemmetjenester og har hatt 2 oppholdsdegn pa oyeblikkelig hjelp degntilbud
tidligere.

Hun mottok 14 besek fra hjemmetjenesten per uke, og hvert besgk tok i gjennomsnitt 11
minutter i tillegg til 40 min tur/retur i kjeretid.

Oppstart av digital hjemmeoppfolging

Anne startet opp med digital hjemmeoppfalging i november 2019.

Hun mottok nettbrett, pulsoksymeter og vekt. Med nettbrettet gjer hun malinger av puls og
oksygenmetning hjemme. Vekten bruker hun til & folge med pa utviklingen i egen vekt, pa
grunn av betydelig vektnedgang. Hun har ogsa en trygghetsalarm.

hun registrerer malinger utenfor referanseverdi. Hun har ogsa jevnlig statussamtaler pa
telefon. Dersom malinger uteblir tar oppfelgingssenteret kontakt med Anne.

Besgk av hjemmesykepleien ble forst redusert fra 2 til 1 besek per dag etter Anne sitt eget
onske, sa avsluttet. Hun far na et lenger besek hver maned for praktisk hjelp i hjemmet.

Gevinster
« Anne opplever ekt grad av egenmestring, trygghet og

selvstendighet.

Hun forteller at hun na kan dra pa hytta alene, og har mer frihet
til & planlegge dagen som hun selv ensker.

Hun har ogsa fatt en sterre bevissthet rundt egen vekt, na som
hun maler kroppsvekten oftere.

Hun feler seg trygg og selvstendig fordi hun kan felge med pa
sine egne malinger, og gjere malingene nar det passer henne
best.

Parerende var innom Anne flere ganger om dagen tidligere. De
opplever na skt trygghet og har blitt aviastet som felge av at
Anne har fatt digital hjemmeoppfelging.



Kostnader for og etter oppstart av tjenesten

— KOSTNADER FO@R OPPSTART AV TJENESTEN _ — KOSTNADER ETTER OPPSTART AV TJENESTEN
Pleietid for oppstart Kostnad for tjenesten med digital hjemmeoppfalging
+ Besok fra hjemmetjenesten: 14 besek a 11 minutter per uke. - Lonn- og driftskostnader til oppfelging fra

Totalt 616 minutter per maned. oppfelgingssenteret per maned: 2108 kr.
« Kjoretid: Hvert besok generer 40 minutters Kkjering tur/retur. Totalt + Kostnad til hjemmetjenester: 1211 kr2.

2240 minutter per méaned.

» Total pleietid per maned inkludert kjoring: 47 timer og 36
minutter per maned.

« Total antall korttidsopphold og oppholdsdagn: 1 opphold a 2

-+ Total kostnad korttidsopphold: 58 740 kr.
+ Total kostnad per maned: 3319 kr3.

oppholdsdegn.
Kostnad for oppstart Kostnadssammenligning 2020 - 2025
+ Lennskostnader til hjemmebesok per maned: 7905 kr. kr600 000
+ Kostnader til kjering per maned (inkl. drivstoff, vedlikehold og R oraaest— k57 509 krap67as._ k76080 krds5 601
lonnet arbeidstid): 31 397 kr.
» Total kostnad til korttidsopphold: 7832 kr. kr400 000
+ Total kostnad per maned: 39 302 kr'. kr300 000
Forventet fremtidig pleietid i perioden 2021-2025
« Uten digital hiemmeoppfelging antas det at Anne ville fortsatt & k1200000 T —
motta hjemmetjenester tilsvarende 47 timer og 36 minutter per it 660
maned, som fer oppstart. Korttidsoppholdet i 2020 inkluderes. kr39 389 k40 177 [Bkr40 981 [ kr41 800 [ krd2 636
« Med digital hiemmeoppfelging forventes det at hun vil fortsette med kr0
hjemmetjenester i form av praktisk bistand tilsvarende 1 time per 2021 2022 2023 2024 2025

maned som i 2020. m Arlige kostnader uten DHO Arige kostnader med DHO

1) Manedlig kostnad for den aktuelle maned da bruker ble innlagt pa @HD er 47 134 kr.
2) Manedlig kostnad for den aktuelle ferste maned etter oppstart hvor bruker fikk helsetjenester i hjemmet i 20 dager er 20 862 kr.
3) Manedlig kostnad for den aktuelle maned da bruker ble innlagt pa korttidsopphold er 62 059 kr.



Bruk av digital hjemmeoppfoelg

hjemmetjenester

Ved a ta i bruk digital hjemmeoppfalging vil det arlige forbruket av hjemmetjenester reduseres med 97% i 2021-2025.

Uten digital hjemmeoppfalging

in

2020 2021 2022 2023 2024 2025 Totalt
Kostnader til hiemmetjenester! kr 439 824 kr 448 620 kr 457 593 kr 466 745 kr 476 080 kr 485 601 kr2 774 463
Kostnader til opphold pa
kommunal korttidsplass kr 58 740 krQ kr 0 kr 0 kr 0 kr0 kr 58 740
Kostnader til opphold KAD kr 0 kr 0 kr O kr 0 kr 0 kr 0 kr0
Kostnader til overliggerdegn
sykehus kr 0 kr Q kr 0 kr 0 kr 0 kr 0 kr0
Totale kostnader uten DHO kr498 564  kr 448 620 kr 457 593 kr 466 745 kr 476 080 kr 485 601 kr 2 833 203
Med digital hjemmeoppfaelging

2020 2021 2022 2023 2024 2025 Totalt

Kostnader oppfelgingstjenesten? kr 25 296 kr 25 802 kr 26 318 kr 26 844 kr 27 381 kr 27 929 kr 159 570
Kostnader til hjiemmetjenester kr 34 183 kr 13 587 kr 13 859 kr14 136 kr 14 419 kr 14 707 kr 104 892
Kostnader til opphold pa kommunal
korttidsplass kr 58 740 kr O kr O kr 0 kr 0 kr 0 kr 58 740
Kostnader til opphold KAD kr 0 kr0 kr0 kr 0 krQ kr0 kr0
Kostnader til overliggerdegn sykehus kr 0 kr O kr O kr O kr 0 kr 0 kr 0
Totale kostnader med DHO kr 118 219 kr 39 389 kr 40 177 kr 40 981 kr 41 800 kr 42 636 kr 323 203
Gevinst? kr 380 345  kr 409 231 kr 417 416 kr 425 764 kr 434 279 kr 442 965 kr 2 510 000

1) Bestar av lennskostnader og kostnader til kjering for 56 manedlige besek, hvert pa totalt 51 minutter inkludert kjering. Kostnad per time er basert pa satsen som benyttes i Stad.

Det er lagt til en forventet arlig lannsvekst pa 2% basert pa utvikling i KPI siste fem ar (Kilde: SSB: Konsumprisindeksen)

RN

3) Gevinst = Totale kostnader uten digital hjemmeoppfalging — Totale kostnader med digital hjemmeoppfalging



Pasientcase 1-psykisk uhelse
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Brukarhistorie — Digital Heimeoppfal
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Brukar 1

Alder: Mann, mellom 40 og 45 ar

Busituasjon: Bur aleine i eigen bustad

Bakgrunn: Jobbar pa anlegg i 60%, sjukmeld lengre periodar
Sjukdomshistorie: Bipolar liding, i hovudsak med nedstemde periodar

@nsker og behov: Tenestebruk fer oppstart:
Han har eit sterkt onske om & klare a arbeide meir enn 60%. Han enskjer @ oppna ei meir Han har vedtak om samtale med kommunal psykiatriteneste 30 min
stabil helse. Kvar veke.

Situasjonen for digital heimeoppfelging starta:

Han har gatt fast til polikliniske samtaler ved DPS over tid. Han har hatt maniske periodar
med psykose og panikkangst. Har lett for a overtenkje og dette gjer han sliten og usikker pa
seg sjolv. Sistinnlagt2019.

Har hatt vekentlege samtaler med psykiatritenesta i kommunen sidan juli 2019. Tenestebruk etter oppstart:

Er lite sosial, har nokre fa vener som han har kontakt med. Det har ikkje vore redusert noko i tenestene fra kommunen.
Pasienten har ikkje vore innlagt i perioden etter oppstart med digital

Oppstart av digital heimeoppfelging: heimeoppfoalging.

Han har vore med i prosjektet sidan mai 2020. Har har fatt utdelt nettbrett og svarar pa
daglege (ma-fre)spersmal om si psykiske helse. Spersmala har han sjelv vore med a
utarbeidd saman med prosjektmedarbeidar. Fram til no er det prosjektmedarbeidarar som har
folgt opp svara hans og vore i kontakt med han ved behov. Malet er at oppfolginga skal over
til Oppfelgingssenteret nar eigenbehandlingsplanen er godkjend av fastiegen og pasienten
sjelv kjenner seg Klar til det.




Brukarundersoking

— Resultat fra brukarundersgkingar

- Pasienten har svart pa begge brukarundersekingane .

- Han svarar stort sett pa daglege spersmal og fredagsspersmala
som han far i MyDignio pa nettbrettet sitt.




Positive effektar

— Gevinstar

+ Han har ikkje vore innlagd sidan han starta opp med digital
heimeoppfoelging i mai 2020
Fol stort sett opp dei avtalene prosjektet har laga saman med han




Pasientcase 2- psykisk uhelse
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Hilde

Alder: 70.

Busituasjon: Bur aleine.

Bakgrunn: Ho har vore yrkesaktiv. Skild og har eit vakse barn.

Sjukdomshistorie: Har fleire somatiske sjukdomar som pregar henne i kvardagen. Varierande grad av depresjon.

@nsker og behov Oppstart av digital heimeoppfelging:
+ Hilde er ei glad dame som likar & skrive og a danse, men har tunge tankar og tristhet » Hilde blei rekruttert inn i prosjektet av PHT sjukepleiar. Ho fekk
som har teke meir over livet hennar. utdelt nettbrett i januar 2020 og har avtale om & svare pa
+ Hilde gnsker a fa avklaring i forhold til kroppsleg sjukdom og meiner at den psykiske spgrsmal knytt til si psykiske helse mandag og fredag.
helsa ogsa vil bli betre da. Fastlegen har godkjend eigenbehandlingsplanen hennar og ho
+ Ho har fleire kroniske sjukdomar og star pa fleire typar medikament. Ho er sjglv V?n el f)pp av Op;:)legmgssenteret.
opptatt av & fa hjelp til & titre seg fram til korrekt dose pa medikament mot lavt * Hilde erflink til a skrive og ordlegge seg og nyttar
stoffskifte. meldingsfunksjonen i MyDignio mykje.
+ Ho @nsker & fa tilbake tiltakslyst og overskot og finne tilbake til den "glade personen" * Hun har dagar der ho ikkje orkar a svare pa spesrsméla. Utfra
som er kreativ, skriv og dansar. avtale i eigenbehandlingsplanen skal oppfelgingstenesta ta

kontakt neste dag om ho ikkje har svart til avtalte tidspunk.

Situasjonen for digital hjemmeoppfalging startet

» Hilde mottek ikkje kommunale tenester far hun starta med digital heimeoppfalging,
men hadde jevnlige besgk hos fastlege og spesialisthelseteneste.

» Hun kjenner pa tiltakslgyse og mangel pa overskot i kvardagen. Eigen somatisk
sjukdom med fleire kroniske lidingar og psykiske nedturar pregar kvardagen og
tankerommet hennar. Ho er likevel flink til 8 ga daglege turar og har kontakt med
vener og familie.

Vi



Digital heimeoppfelging har bidrege til at Hilde foler seg tryggare
og auka hennar kunnskap om eigne helseutfordringar

Hilde har svart pa to brukarundersekingar, fire og atte maneder etter oppstart.

— RESULTAT FRA BRUKERUNDERS@KINGA

Etter fire manader:

+ | den farste brukarundersgkinga svarar Hilde mykje «veit ikkje» og at
digital heimeoppfglging i lita eller inga grad har gitt ho betre kunnskap
om eiga helse.

+ Ho er usikker pa om digital heimeoppfglging har gjort at ho kjenner seg
tryggare.

+ Ho uttrykker at ho ikkje trur at digital heimeoppfglging har bidrege til
auka trygghet for hennar pargrande.

«Livsgleda mi er blitt
betre pa grunn av digital
heimeoppfglging »

Etter atte manader:

« | den andre brukarundersgkinga svarar Hilde at digital heimeoppfalging
har bidrege til & auke livsgleda hennar.

« Ho sier ho kjenner seg tryggare og at digital heimeoppfalging har auka
hennar kunnskap om eigne helseutfordringar.

+ Hilde uttrykker at ho i stgrre grad fgler at nokon ser henne og hennar
fysiske og psykiske utfordringar.

+ Ho skriv at ho er godt fornggd med tenesta.

Vii



Oppsummering av gevinstar fra digital heimeoppfelging

— GEVINSTAR

« Hilde uttrykker at ho i stgrre grad vert sett og forstatt. Ho faler nokon
«ser» henne og kor utfordrande det er a leve med kroniske sjukdomar
som er skjulte for omverda.

+ Ho har fatt auka kunnskap om eiga helse og forstar eigne
helseutfordringar betre. Ho far brukt dei gode skriveeigenskapane sine
i meldingar til oppfglgingstemaet nar ho kjenner seg i darleg form.

« Nar oppfglgingssenteret tek kontakt ved uteblitte malingar klarar ho a
formidle eigen tilstand gjennom meldingsfunksjonen slik at tenesta far
eit innblikk i hennar psykiske tilstand.

« | ei forverringsfase (gul sone) trekker ho seg unna sosial kontakt.
Oppfelginga gir moglegheit til a bygge eit sikkerhetsnettverk rundt ho
som fangar opp ein darleg dag eller forverring.

 Dei faste avtalene som ligg i eigenbehandlingsplanen moglegheit til &
fange opp, sjelv om Hilde ikkje svarar pa spgrsmala.

+ Utan digital heimeoppfglging og faste avtaler i eigenbehandingsplanen
hadde kanskje ikkje ei mogeleg forverring blitt oppdaga.

viii



Vedlegg h- Plan for overgang til drift

Spknad om bruk av prosjektmidlar ut 2021 for a stptte overgang til drift

av digital heimeoppfglging i Stad kommune

Aktuelle tema vi gnskjer a sette fokus pa i denne perioden:

Kreftpasientar:

Kan vi bli kopla pa tidlegare i forlgpet til desse pasientane? Erfaringa var til no er at det
har blitt korte forlgp for pasientane har blitt for darlege/dgydd. Her kan evt DHO ogsa
vere til stgtte for pargrande. Innspel fra Hilde om at dei pasientane som nett har fatt
diagnose kan ha vanskar med a ta inn all denne informasjonen og at rett informasjon til
rett tid er viktig @ hugse pa.

Kommunal teneste for psykisk helse og rus:
Korleis kople pa denne tenesta? Kva tiltak kan settast i verk her. Kan ein evt ved sgknad
om auke av fysisk teneste gje tilbod om DHO. Kva med nye sgknader?

Pasientar i ytre delar av kommunen:
Korleis kan vi fa rekruttert pasientar ogsa fra denne delen av kommunen? Far vi kopla
pa fastlegane? Jobbe meir malretta med dette.

Medisindispensarar i Dignio:

Vi har bestilt inn 5 Medido multidosedispensarar slik at vi ogsa far testa ut desse i
heimetenestene- bade i indre og i ytre del av kommunen. Her ma vi lage ein plan for
opplaring og utrulling av verktgyet. Vi har nokre fa andre multidosedispensarar fra
annan leverandgr- sa tenestene har litt erfaring og praktisk kompetanse med slikt utstyr.
Malet med & kjppe inn desse er a fa fokus pa a bruke Dignio Prevent i heimetenesta i
oppfelging av dispensarane og slik gjere dei kjende med oppfglgingsgrensesnittet og pa
kort sikt dei andre tenestene som vert vaka over gjennom Dignio Prevent.

Korleis kople heimetenesta pa den digital heimeoppfglginga?

Dei fleste av gevinstane som er definerte i prosjektet er knytte til denne tenesta og det
er viktig at ein no klarer a sja moglege tiltak ogsa for dei eksisterande pasientane i
kommunen som har heimetenester. Kva kan vi gjere av tiltak for a klare dette? Meir
informasjon til dei tilsette og leiarar? Tenesta har fatt ny leir. Han er sers interesserti a
leere meir om korleis vi jobbar med digital heimeoppfg@lging. Han er ein saers viktig aktgr
i det vidare arbeidet med DHO i Stad kommune- spesielt ift 3 implementere DHO i
heimetenestene i stgrre grad.



Oppfglgingsenteret

Kva skjer dersom vi ikkje kan forsette med oppfglging pa legevakt og @HD?

Korleis skal tenesta driftast da?

Kven skal fglgje opp malingar og ha kontinuerlig kontakt med eksisterande pasientar og
drive informasjon og opplaring til nye pasientar?

Her ma vi gjere nokre vurderingar og lage nokre scenario knytt til ulike matar ein kan
drifte oppfglging av malingar. Moglege Igysingar kan vere & legge in del av oppfglginga
til ressurssjukepleiarar i heimetenestene med kompetanse pa ulike diagnose og
pasientgrupper.

Medisinsk sengepost og —poliklinikk.

Korleis kan vi bidra til at vi far rekruttert pasientar ogsa fra 2.linetenesta?

Dei er framleis interesserte i a fa dette til & fungere og ber oss om & samarbeide om
dette i lag med dei denne perioden. Viktig & finne ein framgongsmate som gjer at dei
ikkje berre finn aktuelle kandidatar men ogsa at vi er enige om korleis vi kjem i dialog
om desse pasientane. Sja pa dei rutiene vi har og forbetre desse ut fra innspel,
kommunikasjon og samarbeid.

Lgnsmidlar

For a kunne gjennomfgre planane eg har skildra ovanfor er det eit gnskje a kunne
oppretthalde Ipnsutbetalingane til kjerneaktgrar knytt til overgang til drift: Prosjektleiar
i 30 % og prosjektmedarbeidar i 40%, samt til leiar i Helseavdelinga 10% og prosjektleiar
PHT/kommuneoverlege i 10% ut aret.



Vedlegg 6 — Intervju i Sinn_pg Samfunn-april 2019

TEMA: PSYKISK HELSEARBEID | KOMMUNENE ’
-
Lg . @ EID KOMMUN
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helsevesenet, men skal viere et
VELFERDSTEKNOLOGI: Elektronisk avstandsoppfolging skal ikke erstatte annen k:ntlkAl l::dhm e o
supplement og et verktoy for dem som trenger det mest. Fra venstre Linda Gotteberg,

Eid kommune pilot for
ny velferdsteknologi

Et nytt verktoy for medisinsk avstandsoppfolging skal testes i Eid kommune i Sogn og
Fjordane. Malet er 4 gi pasienter med kroniske plager storre trygghet og mer kontroll
over egen helse,

TEKST 0G FOTO: GURO WAKSVIK

lek .

pp Deltakere fir utdelt et nettbrett = Avstandsoppfelgingen skal fange
folging skal ikke erstatte med egenvurderingsskjema ogmelder | opp trender og endringer. Vi kan lese
mnenkonmk_tmedbghe- inn etter en individuell tilpasset noe ut av blant annet sovnkvalitet,

1 avtale, irkning stir sen-

matlyst og aktiviteter. Dersom det er
giort avtale om kontakt, kan en mang- |
lende melding ogsi veere ot signal om
noe. Nir noe avviker, somatisk eller
Ppsykisk, kan vi vurdere hvordan vi kan

L gripe inn. Vi ensker at deltakerne skal
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«Vi kan ikke ha et ensidig blikk pa somatikk.

Psykisk helse har lenge vart et satsingsomrade i Eid kommune.»
Kari Krogh, kommunalsjef i Eid kommune

fa opplevelsen av trygg forankring i

hjelpeapparatet, sier k

lege Thomas Vingen Vedeld.
Legevakten blir resp Der

andre land viser at pasientene foler
storre trygghet. Milet er at prosjek-

- Vi tror prosjektet vil bidra til okt
trygghet for dem som bor langt unna
I . Men avstands-

tet ogsa skal fore til ol ish
b 1

har de kompetanse, kapasitet og 24
timers tilgjengelighet. Er noe uten-

for normalen vil de fa et varsel, som
de der og da ma ta stilling til sammen
med pasienten.

Malgruppen er mennesker med

kroniske og sammensatte plager.

De opprinnelige feringene fra
Helsedirektoratet inkluderte i tillegg
til somatiske lidelser ogsi pasienter
med psykiske lidelser. Eid kommune
var kjapt pa banen med a inkludere
psykisk helse i arbeidet med sine
tjenesteforlep.

- Vi kan ikke ha et ensidig blikk

pa somatikk. Psykisk helse har lenge
vart et satsingsomrade i Eid kom-
mune. For oss er det viktig og naturlig
dinkludere psykisk helse i alt planleg-
gings- og utviklingsarbeid, ogsa i det
sye prosjeh derstreker }

nalsjef

P >

- Vi hiiper prosjektet kan resultere
i faerre innleggelsesdogn og flere poli-
kliniske konsultasjoner. Innleggelser
er en belastning for den enkelte, sier
Gotteberg.

Hver av kommunens fastleger far
redusert listene sine for a klare og
folge opp. Milet er minst seks delta-
kere for hver fastlege.

- Vi har laget en rekrutterings-
brosjyre til framtidige deltakere i pro-
sjektet. Legen skal ogsa rekruttere, og
initiativet kan komme fra flere hold,
selv. Men behandlings-
ansvaret skal ligg f

autostrad:

oppfelgingen er ikke losningen pa alt,
sier Bjorlo.
K

hari j vtale
med Nordfjord Psykiatrisenter (NPS),
fastlegene og Nordfjord sykehus.
Samarbeidet er godt og terskelen for &
ta kontakt er lav.

K stir foran
ing med Selje i 2020. Den nye kom-
munen vil fi navnet Stad. Det er i dag

omlag 6.000 innbyggere i kommunen.

Etter sammenslaingen med Selje blir
det 10.000.

FOLGEFORSKNING - Vi er én sjel og
én skjorte i en liten kommune, Det
stilles og samme krav til 0ss som til
storre kommun 8

er. Dette vet dir

2




«Pasienten i sentrum med bedre
tjenester er et mal for var kommune.»

enn storre kommuner. Kompetansen
har vi, men faerre til & gjore det storre
kommuner gjor.
Eid er vertskapskommune for
Nordfjord Psykiatrisenter (NPS)
og var tidlig ute med en plan for
psykisk helse.

Prosjektet varer i tre dr, og det skal
resultere i en forskningsrapport. Tre
forskningsinstitusjoner er involvert,
Alle som er involvert i prosjektet vil fa
sporsmil fire ganger underveis.

- Folgeforskning er viktig, blant
annet for  komme fram til det mest
hensiktsmessige verktoyet, sier
Krogh.

Deltakerne deles i to, og halv-
parten blir med i kontrollgruppa.
Utfordringen er 4 fi dem til 4
fortsette,

Kari Krogh,

. Vi kan risikere at de mister m(?ti-
vasjonen. Men kontrollgruppa er like
viktig, uten dem kan vi ikke se rcS}lltu-
tene. Alle er uansett med i et prosjekt
som skal bidra til a utvikle nye og
bedre helsetjenester, sier Bjorlo.

Nii venter kommunen pi godkjen-
ning fra Regional etisk komité (REK).
S$a er det anbudsrunder pa det som
ma kjopes inn av utstyr, blant annet
nettbrett.

- I lopet av viren er vi i gang, lover
Anne Ruth Botn Bjorlo.

- Ser vi at dette fungerer fortsetter
vi, med eller uten nasjonale foringer.
Pasienten i sentrum med bedre

pasientopplevelser og somlose
tjenester er et mal for vir kommune,
slar Krogh fast. m

pasientopplevelser og s

omlose

kommunalsjef i Eid kommune

FAKTA OM
PRIMZRHELSETEAM

i gjennomfere et

t med primarhelse.
team. Atte kommuner deltay
Et tverrfaglig sammensatt team
med fastleger, sykepleiere
og helsesekretaerer skal
tilby et bedre helsetilbud til
pasienter som ikke far god
nok oppfelging. Primarhelse-
teamene skal jobbe ut fra
pasientenes behov, ogide
ledes av i fastleg
skal-avaluttes i




Vedlegg 7- intervju StadMag- juli 2020

H
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Kjenner seg tryggare

med medisinsk avstandsoppfelging

Kristen Szetre og Kari Englund er to av 11 som er med pa pilotprosjektet
medisinsk avstandsoppfelging i Stad kommune. Begge seier dei foler
den digitale oppfolginga gjev auka tryggleik.

— Eg har eit maleapparat med klemme som eg set fingeren
inn i og maler oksygenmetting ein gong i dagnet. Malinga
vert registrert automatisk pa iPaden. Sa svarer eg pa seks
sparsmal i det same programmet. Det er veldig enkelt og
ikkje tidkrevjande. Sjelv er eg ikkje nokon erfaren brukar
av teknologi, men dette klarer eg lett, fortel Kristen Saetre.
Ipaden og maleutstyret far han lane av kommunen

Nasjonalt program

Saeetre vart diagnostisert med sjukdomen kols for halvanna
ar sidan. | september vart han med i det nasjonale pilot-
programmet for velferdsteknologi der Stad er ein av seks
norske kommunar. Det var Eid kommune som vart med i
programmet, etter kommunereforma er det overteke av
Stad kommune. Ferebels er berre folk i Eid med pa prosjek-
tet, men tanken er at ogsa folk i malgruppa i ytre delar av
kommunen kan kome med.

Effekten av spart tid og tryggleik vil vere hegare til lenger
bort fra legekontoret du kjem. Nettopp bruk av digitalise-
ring var ei uttalt malsetting i forearbeidet med den nye og
langstrakte kommunen, der det er eit par timar keyretur
fra Holmeyane i aust til Honningsvag i vest

Skal fange opp endringar raskt

Saetre viser eit diagram pa ipaden som har utvikla seg over
tid med maleresultata. Kurva er temmeleg bein og stabil
Det er bra. Tanken er at programmet skal fange opp en-
dringar i sjukdomen raskt, og at ein skal vere i forkant med
naudsynt behandling

- Det gjev meg tryggleik. | tillegg er det greitt at eg kan
sitje heime og gjere dette, sa slepp eg a springe pa lege-
kontoret statt og stadig, seier han.

Videolink til helsepersonell har Satre farebels ikkje fatt pa
sin ipad, men ifelgje Kitt Rimstad som jobbar med medi-
sinsk avstandsoppfelging i Stad kommune, er dette ogsa
tilgjengelig i den nyaste versjonen av programmet Dignio.

- Trygt ogsa for familien

Ogsé Kari Englund nyttar ordet «betryggande» nar ho skal
fortelje om erfaringane sine med medisinsk avstandsopp-
felging. Ho fortel at ho har hatt kols i snart 30 ar.

Med i pilotprosjekt: Kristen Seetre har diagnosen kols og far opp-
folging i eigen heim gjennom prosjektet medisinsk avstandsoppfolg-
ing. Sjukepleiar Kitt Rimstad jobbar med prosjektet i Stad
kommune.

Tryggleik: Kari Englund fortel at den digitale oppfolginga i heimen
gjer at bade ho sjolv og dotrene kjenner seg tryggare.

— Eit problem for meg er at eg er plaga med lungebetenn-
else. Da blir eg veldig darlig. Og lungebetennelsen kjem
bratt. | lopet av ein dag kan eg bli veldig sjuk. I tillegg har
eg vanen med at eg gjerne ventar ein dag eller to med a
ga til legen. Dette er ogsa noko som uroar datrene mine.
Det er ogsa trygt for dei a vite at eg far denne oppfelginga,
seier Englund.

- Eg har bede om & fa sende inn malingar to gongar for
dag, fortel ho.

- Nar eigenbehandlingsplanen er sett opp og godkjent, er
tenesta knytt opp mot eit alarmsystem til helsepersonell,
slik at dei blir varsla om awvik hja pasienten. Dei malingane
som Satre og Englund tek heime vert sende til Oppfeig-
ingssenteret som i dette prosjektet er plassert pa Nordfjord
legevakt. Det er med andre ord erfarne sjukepleiarar som
vakar over dei malingane som pasientane gjer heime.
Tanken er at vi skal oppdage forverring tidleg, seier Rim-
stad. 40 prosent av stillinga hennar som sjukepleiar i kom-
munen er knytt til arbeidet med medisinsk
avstandsoppfelging

Eigenbehandlingsplan

Kommunen arbeider med prosjektet pa oppdrag fra Hel-
sedirektoratet. Noverande prosjekt blir avslutta 30. juni
neste ar. Det overordna malet er 4 lage nasjonale retnings-
liner for korleis medisinsk avstandsoppfelging skal utferast.
Helsepersonell gjennomfarer ei kartlegging og lagar ein
plan for individuell oppfelging saman med pasienten. Det
blir utarbeidd ein eigenbehandlingsplan saman med fast-
legen. Legen har det medisinskfaglege ansvaret

— Ved sidan av pasientar med kols har vi med folk med dia-
betes, psykisk sjukdom og slike som maler blodtrykk, seier
Rimstad. Ho seier prosjektet sa langt verkar lovande, og ho
trur denne maten & jobbe pa er noko ein kan utvikle vidare
i arbeidet med helsetenester.

»
o
A

Maler oksygen: Kristen Satre viser maleapparatet han set pa finge-
ren ein gong kvar dag for & méle oksygenmetting. Resultatet vert
lagt automatisk inn p3 iPaden og sendt med eit tastetrykk til Opp-
folgingssenteret p4 Nordfjord legevakt

Minister-
besok




Vedlegg 8- Hgie pa besgk ved Stad Legekontor- 30.06.2020

Bent Hgie (H), helse- og omsorgsminister:

— Det handlar om

modellar for framtida

Sentralt for besgket helse- og omsorgsminister Bent
Hgie hadde i Forde og pa Nordfjordeid fredag, var
korleis har koronapandemien pdverka helse- og
omsorgstenestene i Rommunane?

NYHENDE
PUBLISERT:
30 JUNI 2020 07:00

SIST OPPDATERT:
30 JUNI 2020 07:00

Tormod Flatebg
95174910
redaksjon@fjordabladet.no

Under besgket pa sentralsjukehuset i Forde fekk
Hoie ei innfering i korleis sjukehuset forebudde og
handsama koronasituasjonen bade i mottaket, pa
intensiven og pa avdelinga.

Under opphaldet i Forde fekk ministeren ogsa ei
orientering fra Utviklingssenteret for sjukeheimar
og heimetenester Vestland (USHT), som har
utvikla velferdsteknologiske lgysingar som viste
seg nyttige da koronapandemien raka, til dgmes
bruk av teknologi i staden for heimebesgk.

|8 ¢ 2
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Statsradsbesgk: Helse- og omsorgsminister
Bent Hoie besokte sist fredag Eid Legekontor. i
bakgrunnen: politisk radgivar Erlend Svardal
Boe, Thomas Vingen Vedeld,
kommuneoverlege, Barbro Longva,
kommunalsjef Helse og omsorg i Stad, og
Harald Sivertsen, fungerande
kommunedirekter.

Medisinsk avstandsoppfelging: Anne Ruth Botn
Bjorlo har ansvaret for Medisinsk
avstandsoppfelging som ein av pilotane som
statsrad Hgie var opptekne av erfaringane med



Etter & ha vore pa Eid legekontor, fekk helse- og omsorgsminister Bent Haie (H) ei omvisning av ordferar
Alfred Bjerlo i Sagaparken, der Malakoff Rockfestival nett hadde hatt ein konsert. Her ser vi helse- og
omsorgsministerne helse pa festivalsjef Arnt-lvar Naustdal som kunne fortelje korleis han opplevde
avlysing av festivalen og korleis festivalen har tilpassa seg situasjonen. FOTO: ELIN PAULSEN

To pilotar

Eid kommune vart for to ar sidan peikt ut som ein av pilotane i eit prosjekt pa
primaerhelseteam. I 2019 vart ogsa kommunen pilot i prosjektet «Medisinsk
avstandsoppfelging». Helse- og omsorgsministeren var opptatt av korleis
erfaringane med desse prosjekta hadde vore, spesielt etter pandemiutbrotet.

Positive

- Vi opplever at dei pasientane som har blitt ein del av medisinske
avstandsoppfelginga er sveert positive. Ein del av prosjektet gr ut pa at pasienten
far eit nettbrett der det er lasta ned ein app, som er utvikla av Stad kommune. Her
kan pasientane, ved a plassere ein finger pa eit kontakt punkt male O2 metting og
temperatur, som sa blir overfert legevakt og strakshjelp degnvakt og registrert der.
Dei aller fleste har opplevd DHO, Digitale Heim Oppfelging, som positivt, sa Anne
Ruth Botn Bjarlo, ansvarleg for den medisinske avstandsoppfelginga, til
Fjordabladet.

Utfordringar

Kommunalsjef for helse- og omsorgstenestene i Stad kommune, Barbro Longva,
fortalde statsrad Heie om korleis Stad kommune har organisert helse- og
omsorgstenestene.

- Tidlegare Eid og Selje har vore, og er i ein samanslaingsprosess, som har bydd pa
ein del utfordringar. Vi har mange prosjekt, vi har lagt vekt pa a skape heilskaplege
helsetenester under ei einskapleg leiing. I tillegg har vi brukt god tid pa a bli godt
kjende med kvarandre, sa Longva.



