Emnekurs i1 digital
hjemmeoppfalging

12.03.2025




Ambisjon for dagen

Malet med kurset er 8 skape engasjement og fremme kunnskap om
digital hjemmeoppfalging (DHO) og gi et godt grunnlag for
samhandling lokalt.

Malsetning

o ke samhandlingskompetanse mellom profesjonsgrupperi
helsetjenesten med pasienten og pasientens hverdagsmestring
som malsetning.

o Utvikle kjennskap til og kunnskap om teknologiske l@asninger for
oppfalging av pasienter pa avstand, dvs. uten fysisk kontakt.

o Fainnsikti kritiske aspekter ved digital hjemmeoppfalging —
fordeler, fallgruver.
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En innfgring i digital hjemmeoppfalging (DHO)

Erfaringer fra oppfalgingstjenesten

Brukerhistorie: Hvordan oppleves DHO og hvilke effekter kan det gi?

Praktisk demonstrasjon av DHO

Pause

Gjennomgang av refleksjonsspgrsmal fra del 1

Dialog om bruk av egenbehandlingsplan — Hvordan utarbeide egenbehandlingsplan og hvordan
motivere til mestring

Pause m/ enkel servering

Dialog om fastlegens juridiske ansvar ved DHO

Digital samhandling — hvordan nyttiggjare seg av data som samles

Dialog om inklusjon og eksklusjon av brukere - hvordan sikre at aktuelle brukere far tilgang til

tienesten
Oppsummering og avslutning



Digital hjemmeoppfelging er kiempespennende.



https://vimeo.com/1018434427

F'HelseHub

1. Kommunal helse- og omsorgstjeneste bar
tilrettelegge for digital hjemmeoppfelging

2. Ved oppstart av digital hjemmeoppfelging
ber det sakes samarbeid i helsefellesskapet

Tre rad fra 3. Personer med kroniske lidelser, med middels
til hay risiko for forverring av sin
helsetilstand, ber tilbys digital
hjemmeoppfelging som en individuelt
tilpasset tjeneste

Helsedirektoratet

Asker DRAMMEN D :
Partnere: VESTRE VIKEN )‘ : S
e ' kommune @ KOMMUNE S e s Lier kommune
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Hva er digital hjemmeoppfalging (DHO)?
Ved hjelp av teknologi kan pasienten overfare helseinformasjon til kommunen, fastlegen eller sykehuset. Helsetjenesten

tar kontakt med pasienten ved tegn til forverring eller dersom mdalingene er utenfor normalverdiene. De gir
medisinskfaglig stgtte og veiledning utfra pasientens behov. (Helsedirektoratet)

Noen sentrale elementer:

Egenbehandlingsplan Digital pasientlgsning; Digital samhandling
B Selvrapporterte data, malinger fra
(oot rasbeoELS 4 utstyr og dialog med helsetjenesten
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Ulike former for digital hjemmeoppfalging

video- og telefon (sanntid)

o

Kommunikasjon mellom pasient og behandler .
meldinger (asynkron)

=

Oppfolging basert pa data fra pasienten

Nettbasert behandlingsprogram

. BN

Pasientoppleering

ki 'HelseHub



Brukerkartlegging
Digital Hlemmeoppfalging

Tjenestemottakere |
Drammen, Lier og Asker kommune
desember 2024

(antall svar: 24)

H/HelseHub



Hvordan har digital hjemmeoppfalging
pavirket din opplevelse av trygghet?

Min opplevelse av trygghet er uendret

0 5 10 15 20 25

HeIseHub




Har digital hiemmeoppfalging endret din evne
til & ta vare pa egen helse?

m Min evne til & ta vare pa egen
helse har gkt

® Min evne til 4 ta vare pa egen
helse er uendret

HeIseHub



Opplever du at egenbehandlingsplan er et nyttig
hjelpemiddel nar du har en forverrelse av din sykdom? (n=13)

m | stor grad
®m | noen grad

m | liten grad

m Har ikke hatt forverrelse av min
sykdom

HeIseHub



Hvordan har du totalt sett opplevd digital
hjemmeoppfalging?

m Sveert forngyd
®m Forngyd

m Verken forngyd eller misforngyd

HeIseHub
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Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

- Nettbrett eller smarttelefon som

vedkommende mestrer bruk av
- Ha Bank-Id
- Ha en kronisk sykdom/helseutfordring Motsatte av inklusjonskriteriene

- Veere motivert for & mestre egen

helseutfordring

- Veere over 18 ar

- Kognitivt frisk (samtykke kompetent)

- Veere bosatt i tilhgrende kommune

"" HeIseHuL )




Hvilke brukergrupper egner DHO seg for?

e Lunger og luftveier * KOLS
o KOLS * Hijertesvikt
o CPAP hjemmebehandling e Astma
J D!abetes type 1 . Kreft
* Hjerte- og karsykdommer ) )
o Atrieflimmer . Er.naerlngsproblematlkk
« Hjernen og nervesystemet * Diabetestype 2
o Epilepsi-barn ogvoksne * Psykisk helse

* Mage og tarmsykdommer
o Kronisk inflammatorisk

tarmsykdom
* Nyrer
o Nyresvikt
o Dialyse
e Kreft

* Mental helse
o eMeistring
o DelMedMeg
o Angstlidelser eBehandling for barn
mellom 8 og 13 ar



Formal

* Tidlig identifisering av gkt symptomtrykk
* Rask iverksetting av tiltak
* Behovstilpasset oppfolging

Tjenestebeskrivelse

» Bruker maler vitalia og sender inn egenrapporteringsskjema i Tellu som avtalt med tjenesten.

* Digitalt samtaleverktgy

ESAS- skjema for symptomkartlegging.

Egen innlogging for pararende: fylle ut pa vegne av brukeren?

Generell informasjonsplattform med informasjon om kreftform, rdéd om kosthold, og fokus pa mestring.
Instruksjonsvideoer med lungefysio — puste- og hosteteknikker/ slimmobilisering/ anfallsmestring

Teknologi

* Vurder aktuell teknologi for den gitte kreftformen og malet med oppfalgingen.
* Vekt

Brukerrelatert nytte

* Tidlig fange opp forverring
» Etablert kanal for lettere kontakt med helsepersonell ved behov
e Forutsigbar oppfelging

Fi'HelseHun




Formal

Diabetes

type 2 » Kontinuerlig overvaking av blodsukkerkurve for tidlig identifisering av avvik og behov for justering av medisiner.
* Redusere senkomplikasjoner knyttet til diabetes.

* Redusere behov for sykehusinnleggelser giennom tettere oppfalging.

¢ Individuelt tilpassede tiltak basert pa pasientens daglige data og helseutvikling.

Tjenestebeskrivelse

* Egenrapporteringi Tellu

¢ Rapportering av blodglukose i henhold til plan

¢ Eventuell veiledning og rad for livsstilsendring

e Utarbeide kostholdsplan i samrad med kompetent personell og pasient ved behov
» Utarbeide treningsplan eller gvelser for fysisk aktivitet

Teknologi

—0 00

* Blodsukkermaler
¢ Blodtrykk

* Puls

* ekt

* Exorlive

Brukerrelatert nytte

* Statte til egenmestring ved & gi pasientene bedre innsikt i egen helse og motivasjon til & falge opp behandlingsplaner.
* Starre trygghet i hverdagen ved & ha oversikt over egen tilstand og mulighet for rask respons ved avvik.
e Mulighet for mer individuelt tilpasset oppfalging og behandling.

Fi'HelseHun




Leveranser fra prosjektet

DHO samhandlingsprosjekt med Baerum, Asker, Lier og Drammen
kommune sammen med Vestre Viken.

Notat om aktuelle brukergrupper og antall

: i Sluttrapport
RUTINER KOMMUNE Siestematikene for dhgial Skisse til felles kommunalt PP
hjemmeoppfolging Vesti Viken responssenter for digital Digital hiemmeoppfolging av kronisk syke
Et samhandlingsprosjekt meliom Vestre Viken HF, . - ’
Digital hjemmeoppfalging i Vest-Viken Drammen, Lie, Asker og Banum kommunes hj emme oppleging pasienter - et samhandlingsprosjekt
mellom Vestre Viken HF, Drammen, Lier,

Asker og Baerum kommuner

Pronjebipartnery
o
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U..__ nass = 23] -~ Sist oppdaten 2024.10.06
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Etsseveandlings pross bt rmuliom Vestrs Yioan HF

Semerbeitpermese: Dvarratmn, Lier, Askar ag Busrum sommune

H Helsesns ""‘"'"N (S Doto: 15.41.2025

Sist oppdacert 2024 10.06

intern versjon bl cskusfon | snyningsgruppemets 10,10.2024
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Se flere filmer pa helsehub.org
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Fg DRAMMEN
v KOMMUNE

- et godt sted a leve

Erfaringer fra
oppfalgingstjenesten Y e




Erfaringer med digital hjemmeoppfalging i Drammen kommune

% DRAMMEN
o KOMMUNE

- et godt sted aleve



Kort om 0SS

* LinnTherese Olsen
* Sykepleier siden 2004

* Erfaring fra sykehjem -
korttidsplasser og fagsykepleier

* Verena Sando Sasterlid
* Sykepleier siden 2013

* Erfaring fra forsvarets sanitet,
akuttmottak, sykehjem og legevakt

* Samlet bred erfaring og kompetanse

* Drifter kommunens
provetakingstjeneste og digital
hjemmeoppfalging



Organisering og oppfalging

* Organisert under kommunens sykepleierteam, to
sykepleiere som drifter tjenesten

 Apningstider: mandag og torsdag 12-15
* 11 brukere

* Brukergrupper:
o KOLS

Hjertesvikt

Diabetes type 2

o O

Hypertensjon

O

O

Annen hjerte/lungesykdom




Samhandling med fastlege

Fra henvendelse til oppstart

Mottar henvendelse ang aktuell pasient

* Prgveperiode

* Samarbeidsmgte; grenseverdier og egenbehandlingsplan
* Mulighet for lesetilgang

* Dialog underveis



Erfaringer med digital hjemmeoppfalging i Asker kommune

Asker
kommune




Institusjon 2

Langtidsplasser - somatikkog.demens
S\pesia_lboliger med degntjenester
SamlokaliSedte spesialboliger

N



Digital hjemmeoppfalging i Asker kommune

* Prnékrever DHO 0,75% stilling
« Apningstider for responssenteret er hverdager fra 9-14.30
» Overkant av 50 har mottatt tjenesten totalt. Pr nd 32 aktive

Anne Brenna Marlene Beier Anne Kaarina Ingvild Bgkestad
Sykepleier Fysioterapeut  Tanskanen Hokke
Sykepleier Sykepleier

27



Asker
kommune

Gevinster og effekter

¢ Den enkeltes evne og forutsetninger for a bo og leve et selvstendig liv i eget hjem er
styrket

e Forebygget eskalering av helseutfordringer og funksjonsfall

e Bruker har fatt gkt forstaelse for hva som kan forverre situasjonen og hva som kan fgre til
gkt egenmestring

e Pargrende har styrkede forutsetninger for @ mestre og a sta i omfattende
omsorgsoppgaver over tid

28



Asker
kommune

e Bruker har fatt gkt forstaelse for hva som kan forverre situasjonen og hva som kan fgre til
gkt egenmestring

I hvilken grad gir digitale oppfalging deg okt

kunnskap om egen helse og sykdom? Ville du valgt digital oppfslging igjen?
Antall
svar
lkke i det hele tatt | 0% 0 ;;rlr;'l
| fiten grad .d%, 1 Nei | 0% 0
Vet ikke ' 0% 0
{noen grad 1
27
stor grad ; 5 ]
‘ 08 258 07 753 009
| svaert stor grad 6
b‘z; 25% 50% 75% 100%

29



Ola Normann- 77 ar

@kt forutsetning og
evne til 3 kunne bo og
leve et selvstendig liv
er styrket

Familiestatus
Bor med kona si og har to voksne barn samt en skokk med
barnebarn

Bor i:
Enebolig i etablert boligomrade

DIALOGMELDING FRA SYKEHUS TIL KOMMUNENS SAKSBEHANDLERTJENESTE
Pasienten har veert innlagt grunnet infeksjon. Har kjent hypertensjon og kols. Fra tidligere selvhjulpen, med noe hjelp fra kona.

Under innleggelsen har pasienten vaert ustg, og trenger na hjelp til administrering av legemidler, morgen-, og kveldstell. Kona har tidligere
utfert disse behovene, men er na ikke i stand til dette lenger gnsker hjemmesykepleie. @nsker om a fa rullator. Skrives ut til korttidsopphold pa
sykehjem i kommunen i pavente av hjelpemidler i hjemmet og kartlegging av videre hjelpebehov.

Skrives ut til hjemmet etter 6 dagers opphold med henvising til helsefremmende og forebyggende tjenester fra velferdsforvaltningen. Hatt en
vektnedgang samt meldt om behov for bistand til dusj. Kona utrykker at hun er engstelig for at han skal bli syk igjen. Har ikke veert hos
fastlegen sin pa flere ar.



Asker Ola Normann- 77 ar

kommm

Forebygget eskalering av
helseutfordring og
funksjonsfall

HVA SKJEDDE

Velferdsforvaltningen henviste til helsefremmende og forebyggende tjenester.

Lant felgende hjelpemidler fra kommunalt korttidslager: Dusjkrakk, handtak i dusj og rullator

Trygghetsalarm

Ved tjenesteoppstart ble det vurdert at han muligens ville mestre a fulgt opp via digital hjemmeoppfglging (DHO) og testet ut oppfelgingen:
Oksygenmetning og puls daglig (for a fglge opp Kols forverring/infeksjon)

Egenrapportering/symptomregistrering lungesykdom to ganger pr uke

Vekt en gang i uken

DHO hadde oppstart 23. mai, og rapportering skjer punktlig og etter avtale. Han har hatt noe utfordringer med innlogging i starten, men dette gar
bedre na.



Ola Normann- 77 ar

,-' Pargrende har styrkede

forutsetninger for @ mestre og a
stda i omfattende omsorgsoppgave
over tid

Vekt -
72 Gevinster ved DHO:

Ingen andre kommunale tjenester en DHO
* Vektoppgang
* Gar regelmessig til sin fastlege (bedre medisinert)

70 /
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/N ¥

.'"l .\. /.\
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= " . e Stabil 02 metning (ingen KOLS forverring) eller
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/\ » innleggelse etter at han kom hjem
o .} - * Gjenopptatt sosialt treff pa Naersenteret
* Vert alene hjemme mens kona var pa ferie i 14. dager
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Asker
kommune

Forebygget eskalering av helseutfordringer og funksjonsfall

Dame 78 ar- ved oppstart digital hjemmeoppfglging klarte hun kun a ga fa meter utendgrs- i dag:

Over 6000 skritt er super bra S € ©) Hilsen Anne

Anne Brenna

Sendt: 2.8.2024, 08:06

Vekt

Lest: 2.8.2024, 08:13
92
91
| dag er jeg stal ! 90
_ 89
88

Mottatt: 2.8.2024, 08:14
Markert som lest: 2.8.2024, 08:15

Mar. 24

Apr. 24

Mai 24

® Vel

Jun 24

33



Eo e
Forebygget eskalering av helseutfordringer og funksjonsfall

Dame 92 ar: Hva er viktig for meg: Fa veere i fred. Oppfalging av
vekt helbostadgvelsene

Har du noe annet a fortelle fra dagen som vi ikke har spurt om?

Nar jeg er i darlig form,gjer jeg @velsene men jeg vet at jeg slurver da.Balansen eller redselen for a falle har forandret seq til det bedre siden jeg begynte

a trene (0 poeng)

Mann 80 ar med hjertesykdom

Hei.

Tok en kveldstur i den litt kjglige kvelden.
Totalt viste dagens skritt 11515

Veldig forngyd.

Mottatt: 25.0.2024, 21:52
Markert som lest: 26.9.2024, 07:23

34



Erfaringer med digital hjemmeoppfalging i Lier kommune

Bjornar Flaten, sykepleier pa oppfolgingssenteret for digital hjemmmeoppfalging

Kaja Bast Sgrsdal, velferdsteknologikonsulent +% N0
Lier kommune



Kort om 0SS

* Bjgrnar Flaten
* Sykepleier
* Erfaring fra hjemmetjenesten og sykehjem
* Naveerende stilling; sykepleier pa responssenter for DHO

» Kaja Bast Sgrsdal
* Sykepleier

* Erfaring fra hjemmetjenesten, DPS, lindrende enhet, sykehjem og
responssenter for DHO

* Navaerende stilling; helseteknologikonsulent Lier kommune



Status og mél

Tjeneste som ligger til
hjemmetjenesten

En sykepleier dedikert til arbeidet
med digital hjemmeoppfalging

Oppstart farste bruker juni -24
14 brukere peridag
Mal Q1 2025: 20 bruker

Lier kommune




Erfaringer fra oppfalgingen

Erfaring med ulike brukergrupper blant
annet brukere med KOLS, hjertesvikt,
diabetes, overvekt, hypertensjon, psykiske
lidelser, nedsatt funksjonsevne, DOT-
behandling, smerte.

Malinger, spgrsmalskjemaer,
oppgavestrukturering av hverdagen,
videosamtaler, telefonsamtaler,
meldingsutveksling, egenbehandlingsplan
og treningsplan.

Erfart gkt trygghet, noe besparelser av
besgk, gkt helsekompetanse hos brukerne.
Brukere er forngyd med tjenesten generelt
sett.

Personlige erfaringer, viktig med en kreativ
tilneerming og se pa potensialet.

Rk .
Lier kommune




Skalering og utvikling av tjenesten

* Vitester ut oppfelging hos
mange forskjellige
brukergrupper,
og gjerne enda flere.

» Spre ordet, og gke henvisninger.
* @nsker a samarbeide

med kreftkoordinatorer
for alage digitalt
oppfelgingslap

for pasienter med

kreft i kommunen.

- Starte oppfelging allerede fra
korttidsavdeling, bedre opplaering
og kontinuitet.



Brukerhistorie:

Hvordan oppleves DHO og
hvilke effekter kan det gi?

% DRAMMEN
¥ ¥ KOMMUNE

-etgodt sted a leve



Velferdsteknologi - Digital
hjemmeoppfalging s:smin

Velferdsteknologi: Aktiv og
Se lVSte n d |g (2:18 min)



https://www.youtube.com/watch?v=xhGwU58MMp8
https://www.youtube.com/watch?v=xhGwU58MMp8
https://www.youtube.com/watch?v=21c-vliUZcA
https://www.youtube.com/watch?v=21c-vliUZcA

Praktisk demonstrasjon av DHO med
TELLU



Forskning pa bruk av egenbehandlingsplan i
digital hjiemmeoppfelging

e Svar pa spgrreskjema (anonymt)

e Still opp til intervju (frivillig)

Martine Minge Tveitan, PhD Universitetet
Martine.M Tveitan@usn.no [ SﬂrﬂSt'NDl’ge







\"{3 Helsedirektoratet

Digital hjemmoppfalging
refleksjoner del 1

Emnekurs Drammen




Emnekurs Digital hjemmeoppfolging

« Skape engasjement, gke kunnskap om DHO
og legge grunnlaget for lokal samhandling.

« Malet er a etablere en plattform for
samhandling mellom helsepersonell |
kommune, fastleger og sykehus.

11.03.2025 46



Refleksjonssporsmal 1

* Hva kan digital hjemmeoppfglging bidra med for mine pasienter?

e Hvor er barrierene for a komme i gang?

Nasjonalt
velferdsteknologiprogram
2022-2024

Overordnet mal:

« Velferdsteknologi og digital hjemmeoppfelging
bidrar til god helse og mestring i befolkningen

og baerekraftig samfunnsutvikling»

Ny PPT-mal, Helsedirektoratet



Refleksjonsspgrsmal 2

* Hvordan kan kommune og fastleger utvikle
teamarbeid/samhandling, hva er vi gode pa n3d, hvordan kan dere
bli bedre?

Ny PPT-mal, Helsedirektoratet 11.03.2025

48



Refleksjonsspgrsmal 3

* Hvordan bruke ressursene smart lokalt? Hvilke pasientgrupper
passer for DHO hos dere? Hvordan ivareta kommunikasjon og
samhandling i pasientforlgpet?

Ny PPT-mal, Helsedirektoratet

49



Refleksjonssporsmal 4

* Hvordan velge pasienter bade for a gjgre DHO lgnnsomt og
treffsikkert?

Om evolveringen

Informasjonsinnhenting

Datai lingsperiode: j 2017 8l opril /juni 2021

0o Sperrewndonekolso tl brukere
Sperrewnderselelse og tdsbeuksundersokelse blant omsotte | oppfelgingifjenesten
Specrewndonekelse blont fastleger
L_.
.

Reghtreringmikjema for viprevingen
Hiemmemdinger

Beuk av helsetjanester (fra hehereghire og fra kommunone)
Interviver med brukere og porevende
@ Interviwer med prosjektieder, ansatte | tenesten og fostleger

Ny PPT-mal, Helsedirektoratet .
y economics oy e vh S




2023-2026

Universitetet
i Serost-Norge

PhD prosjekt:
Egenbehandlingsplaner i
digital hjemmeoppfolging

Martine Minge Tveitan, PhD Stipendiat
Janne Dugstad, Hovedveileder

Vivi Lycke Christensen og Hilde Thygesen, Biveiledere

Samskap



PhD prosjektets formal

Utforske hvordan egenbehanc
njemmeoppfelging fra perspe

lingsplaner brukes i digital
ctivene til helsepersonell,

everandgrer og pasienter VeC

sykehus.og i kommuner

52



Egenbehandlingsplaner i

digital hjemmeoppfelging

S\

Universitetet
i Serost-Norge

Studie 1

Studie 2

Individuelle intervjuer
(og observasjoner) av
helsepersonell (1A)

Sammenlikninger av
egenbehandlingsplaner
(1B)

Individuelle intervjuer av
leverandgrer (1C)

Individuelle intervjuer
(og observasjoner) av
pasienter (2A)

Kommune \

Sykehusene
Artikkel 1

Kommune

Sykehusene

Sykehusene
Artikkel 2

Kommunene /

Artikkel 3

53



Studie 1

«Likheter og forskjeller i utarbeidelse og oppfalging av egenbehandlingsplaner i digital hjemmeoppfalging»

Formal: Forskningssp@rsmal artikkel 1:
1. Hva karakteriserer kunnskapsgrunnlaget,
Utforske kunnskapsgrunnlaget, utformingen utforming og oppfglging med
egenbehandlingsplaner i digital
og oppfolgingen med eller uten hjemmeoppfglging?

egenbehandlingsplaner i digital _
2. Hva karakteriserer kunnskapsgrunnlaget,

hjemmeoppfalging ved sykehus og i utforming og oppfglging uten
egenbehandlingsplaner i digital
kommuner. hjemmeoppfglging?

Forskningsspgrsmal artikkel 3:

Hva er de fremtredende likhetene og
forskjellene i arbeid med
egenbehandlingsplaner og digital
-— 9 .
m Universitetet hjemmeoppfalging mellom sykehus og
i Serost-Norge kommuner? 54




Studie 2

«Pasienters erfaringer med egenbehandlingsplaner i digital hjemmeoppfalging»

Formal:

Utforske pasienters erfaring med
egenbehandlingsplan i digital
hjemmeoppfalging, hvordan pasientene deltar |
utviklingen, hvordan pasientene bruker
cgenbehandlingsplanen i det daglige og hvordan

pasientene fglges opp av helsetjenesten.

Universitetet
i Serost-Norge

Forskningsspgrsmal artikkel 2:

Hva vektlegger pasientene som viktige
aspekter i forhold til a lage og bruke

egenbehandlingsplaner i digital
hjemmeoppfelging?

Forskningsspgrsmal artikkel 3:

Hva er de fremtredende likhetene og
forskjellene i arbeid med

n egenbehandlingsplaner og digital
hjemmeoppfalging mellom sykehus og
kommuner? 55




@nsker a fa frem legens stemme

 Svar pa spg@rreskjema (anonymt)

e Still opp til intervju (frivillig)

56



Universitetet
| Sergst-Norge

5\

Takk for meg!

Martine.M.Tveitan@usn.no



Hvordan utarbeide egenbehandlingsplan og
hvordan motivere til egenmestring?



Kjetil

Alder: 70 ar.

Bosituasjon: Kommunal bolig med ektefelle.
Jobbsituasjon: Tidligere sveiser, na pensjonist.

Interesser: Barnebarn, ga turer, reise til hytta.
Sykdomshistorie: KOLS grad 4, hyppige forverringer og innleggelser til sykehus, ernaeringsutfordringer, hjertesvikt.

@nsker og behov Til vurdering

« Kijetil gnsker & kunne reise til hytta alene, og ha mer energi til & leke med barnebarna. « Kjetil har hatt hipmmesykepleie og praktisk bistand i ca. ett ar og det
er tid for revurdering av hans tjeneste nar han kommer hjem fra
arets 2. sykehusopphold.

« Kjetil blir vurdert som aktuell for DHO. Etter en prgveperiode pa 10
dager avtales det et samarbeidsmgte med Kjetil sin fastlege.

« Oppfolgingstienesten tar med seg malingene fra praveperioden til

« Han gnsker & vaere mer selvstendig i hverdagen, og fale seg trygg pa egen sykdom.
Dagens situasjon
« Kijetil far langtidsbehandling med oksygen i eget hjem

« Kjetil har besgk fra hjemmesykepleien daglig for hjelp til personlig hygiene og han far
multidose levert hjem hver 14. dag. Han har hjelp til dusj en gang per uke.

fastlegen.
« Hjemmesykepleien maler BT, puls og O2 metning daglig og veier ham en gang per
uke.
. . 2402 25.02 26.02 2702 28.02 01.03 02.03 03.03 0403 | 0503 06.03 07.03 | 0803 09.03
* Kona hjelper med matlaging. Resprasions | 23 ~ - ~ - - . . - < - - - -
« Han er langt nede psykisk og kapasiteten hans til & mestre daglige gjgremal pa e T -1 A 17 £ R 7 T A (T N o 1 1
o . . o - oksygen
egenhand blir stadig darligere. Blodirykk T08/E6 | 110084 | 118/67 | 114/6 | 11575 | 11265 | 108065 | 10670 | 11073 | 11165 | 11471 | 10868 | 11670 | 107567
Puls 88 85 86 82 20 81 85 94 B7 81 N a0 a5 a8
. Bevisstiy VKO VKO VKO VKO VKO VKO VKO VKO VKO VKO VKO VKO VKO VKO
Han er hos faStIegen Ca. €n gang per uke. 1'&5& 366 36.8 385 366 37 3.9 %6 372 B 36.5 3656 36.7 34 37.0
. o o . . . . 733 734
* Han var innlagt 2 ganger pa sykehus og 3 ganger pa gyeblikkelig hjelp dagntilbud W kg ka

(BHD) i 2023 og skal na hjem fra sykehuset etter sitt opphold nummer to sa langti ar.
Hgyde: 186 cm

- Oksygenmetning males pa fingeren.
- Oksygen administreres via nesekateter.

- Temperatur males i gret.

F'HelseHu. =




J[°H, H = ECSTOVENT:

. =9
Guide for workshop |
=
1. Les case - Egenrefleksjon: J1 E= D * =~
Hvilke elementer er viktig i % l mE I
egenbehandlingsplanen for @
denne pasienten?
2. Delrefleksjonene dine med N | =i
gruppa I I -
3. Diskuter med gruppa: lag en
felles egenbehandlingsplan
4. Hva er utfordringene i 1
oppstart, drift og L = — .
oppfalging?

firektoratet k4 'Hel



Tone

Alder: 74 ar.

Bosituasjon: Bor med voksen sgnn, tidvis turbulent hjemmeforhold.

Jobbsituasjon: Tidligere butikkansatt, na pensjonist.

Interesser: Se pa Hotell Caesar og mgte familie og venner.

Sykdomshistorie: Diagnostisert med type 2-diabetes (tablett og insulin regulert), hypertensjon, hgyt kolesterol, overvekt og angstproblematikk.

@nsker og behov Til vurdering
« Tone er glad i & g& korte turer i neeromrédet og se p& Hotell Caesar. Hun var + Tone blir vurdert som aktuell for DHO. Etter en praveperiode pa 10 dager
ofte frustrert tidligere, p& grunn av hyppige besgk av ulike personer fra avtales det et samarbeidsmgte med Tone sin fastlege.
hjemmetjenesten. « Oppfalgingstjenesten tar med seg malingene fra praveperioden til fastlegen.
¢ Tone satte Seg som mal a handtere b|0dSUkkermaling Og mEdiSinering SE'V, 2402 | 2502 | 2802 27.02 2802 | 0103 10203 10303 | 0403 0503 | 0603 | 0703 | 0803 | 0902
med stgtte fra oppfalgingssenteret. Motivasjonen var stor for a slippe daglige s T E R E R E R T o [ 2] - [
besgk fra hjemmetjenesten. Rkl om— T Ram— T Hom—T R o Rom— Rem— Rom—T Rom— | Ram—["Rome— | Rom— | Rom-—|"om
° ° ; B ° oksynan uft uft It utt ft wft utt hutt luft uft huft hutt lutt |t
¢ Hun gnsker a ga ned i vekt, men synes det er Vanske“g a endre Blodindk | 152,78 | 164/79 | 157/80 | 16376 | 17181 | 15578 | 15075 | 16279 | 15680 | 16978 | 18111 | 17374 | 16877 | 15470
. ! Puls 48 12 a1 4 -] 82 a8 a3 a1 i) 80 " 83 | 80
kostholdsvaner over tid. Bovssthel | VKO | VKO | VKD | VKO | VKO | VKO | VKO | VKO | VKO | VKD | VKO | VKO | VKO | VKO
Tempesstur 366 6.7 385 %7 365 3638 ¥6.7 368 3.7 365 b6 6.7 A 3648
Viekt 1012 1011
K kg

Dagens situasjon

: : . - Heyde: 168 cm Blodsukkerkurve

+ Tone har mottatt hjemmetjenester to ar fgr hun startet opp med digital _ . . 5 T o T B Thale T =

hjemmeoppfalging + Oksygenmetning males pa fingeren. o |-flastende) | _lung 1 - leggetid
' o . 24 (0 78 ).5 | 11,

+ Tone hadde besgk fra hjemmetjenesten fire ganger i degnet for & méle * Temperatur m?les | aret. _ 5,33 ?2 RT3 135 o2
blodsukker og oppfelging av medisiner. Hun mottok 28 besgk per uke a 15 * Blodsukker males fastende hver e oo 2 B2 e
minutter. morgen og fer hvert maltid. [z ;z 'sti('fié" ‘32 125

+ Humalog/ NovoRapid (o403 (67 91 105 83
05.03 83 132 | 178 141

e >14 4 |E 0603 |78 105 [ 122 95

+ >16 6 IE

« >20 10 IE

F1'HelseHu. »






Dialog om
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* Hege sender



Digital hjiemmeoppfglging behandlingsmete og utarbeidelse av egenbehandlingsplan

'HENSIKT | . .

Hensikten med rutinen er at behandlingsmete hos fastlegen gjennomferes pa en

hensiktsmessig mate, sikre god kvalitet pa metet og avklare forventninger til DHO. O n S u a S I O n O r u a r e I e S e aV
4

Sette referanseverdier og ferdigstille egenbehandlingsplan.

ﬁg;xgﬁegﬁg} ;Ezaret for & utarbeide et forslag til egenbehandlingsplan og | e ge n b e h a n d li n gS p la n : 1 4/ 1 4 D

referanseverdier.
Fastlegen har ansvar for a avsette en dobbeltime (takst 14b- samhandlingstakst) til

maotet.

Aktuelle deltagere har ansvaret for a mote og bidra med utvikling av planen e Ved bruk av inhalasjonsmedisiner; gjennomgang av disse (NICE guidelines er kilde og bgr

(sykehus, fysio-ergo, annet). folges. Sett deg derfor inn i dette fgr mgtet). Har pasienten optimal

. ’ astma/KOLS-behandling?
Sekeord i TQM Behandlingsavklaringsmete, egenbehandlingsplan, MAO, medisinsk e Har hjertesviktpasienten allerede en avtale med poliklinikken p& sykehuset om
avstandsoppfelging, digital hjemmeoppfelging, behandlingsmete, medikamenter? Vanndrivende, nar, hvor mye?
| fastlege

BESKRIVELSE Hensikten med mgtet er & informere legen om oppfelgingen og at denne godkjenner opplegget
som er laget for pasienten, og kommer med innspill til oppfglgingen. | tillegg er det viktig a fa pa

Deltakere i motet: plass en egenbehandlingsplan som gjenspeiler pasientens malsettinger og problemstillinger.

e Pasienten og gjerne pérgrende, representant fra Helsehjelpen og hjemmetjenesten der Spesialisthelsetjenestens rolle: Behandlingsavklaring, behov for opplaering av pasient eller
pasienten mottar tjenester. oppfalgingstjeneste/ hjemmetjeneste, bidra i utarbeidelse av egenbehandlingsplan.
e Ved behov/mulighet: kontaktsykepleier ved sykehuset, sykehuslege, fysioterapeut evt
andre | etterkant av mgtet:
Helsehjelpen gjor endringer i egenbehandlingsplanen etter avtale med fastlege eller sykehus og
publiserer denne til pasientens nettbrett. Planen sendes til fastlegen enten som e-melding eller
R som PDF i Profil. Oppdater malsetting og notatfelt i Prevent med dato for revidering av
Forberedelser til mgtet: : A : )
- - 7 s L egenbehandlingsplan. Oppdater eventuelle oppgaver som pasienten skal ha knyttet til planen pa

Pet vnl. vaere hensiktsmessig a holde m(afet ca. to til fire uker etter _oppstar_t ?g deter vnlstlg atdet nettbrettet. Oppdater Profil med tekst til egenbehandling motet, hva har skjedd, hvilke avtaler ble

ikke gar for lang tid etter oppstart. Vi ma ha nok kunnskap om pasienten til a ha satt malsetting, giort og legge planen inn under skjema.

referanseverdier og kunne etablere behandlingsplan. Hvis pasienten har hatt en forverring i denne

perioden, bgr metet utsettes til pasienten har vaert noen uker i stabil fase. ' REFERANSER

Bestill en dobbeltime som skal knyttes mot takst 14b (samhandlingsmgte). Pasienten skal ikke For KOLS og astma pasienter-

betale for metet. | 2021 tas sykehuset med pa mgtet (se egen rutine) og vi bruker da onsdager til
behandlingsmote. Pasienten tar med nettbrettet til timen btps://wivwinice.org.uk/guidance/NG115
Hva skal vi ha med til matet?

Erfaringer etter oppfplgingen sa langt, forslag til grenseverdier som skrives ut fra Prevent og utkast
til egenbehandlingsplan. Pasientens malsetting, hva er viktig for nettopp denne pasienten? «Hva er
viktig for deg?» Hvordan tenker pasienten @ nad malene sine?

DOKUMENTER

Vedlegg: Mal for egenbehandlingsplan

Malen inneholder mange forslag til tiltak og lignende som planen skal inneholde. Disse ma tilpasses
hver pasients behov, problemstillinger og diagnoser.

Veiledning i etablering av egenbehandlingsplan (word dokument)

Temaer sol | tas opp:
e Hva vil legen ha ut av oppfglgingen, hvordan vil denne at vi kommuniserer? E-melding eller
5 L
telefon? , _ _ , ARKIVERING
e Hva vil fastlegen ha av opplysninger, ukentlige oppdateringer eller kun oppdatering ved Evt. lagrings-/arkiveringsbehov/-plikt:
endring eller forverring? Gjgre tydelige avtaler som er til nytte for alle parter. Egenbehandlingsplanen lagres i profil og pa nettbrettet til pasienten.

e Vil legen ha tilgang til Dignio?
Har pasienten rett utstyr i forhold til diagnose/ problemstilling? Hva tenker fastlegen om


chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/innomed.no/sites/default/files/2023-10/Eksempel%20-%20Behandlingsm%C3%B8te%20hos%20fastlege%20og%20utarbeiding%20av%20egenbehandlingsplan-TQM.docx.pdf
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/innomed.no/sites/default/files/2023-10/Eksempel%20-%20Behandlingsm%C3%B8te%20hos%20fastlege%20og%20utarbeiding%20av%20egenbehandlingsplan-TQM.docx.pdf

Takst for risikokartlegging av pasientene - 6/6B

Taksten skal dekke tiden fastlegen bruker pa en systematisk risikokartlegging av egne
listeinnbyggere for a identifisere pasienter med kronisk sykdom med risiko

for helse- og funksjonsfall. Takst 6a gjelder for den farste halvtime, mens takst 6b er
for senere pabegynte halvtime. Det kan gjares en slik kartlegging hvert halvar. Takst 6b
kan repeteres, men ikke utover totalt 1 gang pr 100 listeinnbyggere. Taksten 6a og 6b
med repetisjoner settes opp pa et regningskort i legens eget navn etter at en har
giennomfart risikokartleggingen og sendes med det det ordinzere oppgjeret. Samlet

tidbruk det maksimalt kan takstes for pa en liste med 1000 innbyggere blir 5,5 timer gitt
ved 1stk 6a + 10 stk 6b (en gang pr 100 listepasienter)*

https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/yf/allmennleg
eforeningen/nyheter/endring-i-takstene-fra-8.-april-2020



https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/yf/allmennlegeforeningen/nyheter/endring-i-takstene-fra-8.-april-2020
https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/yf/allmennlegeforeningen/nyheter/endring-i-takstene-fra-8.-april-2020

Inklusjon og
eksklusjon av
brukere

12.03.2025




Videre arbeid med
DHO i regionen

12.03.2025







Takk for 1 dag!
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