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Sammendrag 

Prosjektet " igital hjemmeopp  lging i  est- iken" har vært et samarbeidsprosjekt mellom 
 estre  iken H  og kommunene  rammen  Lier  Asker og Bærum   orm let har vært   etablere 
digital hjemmeopp  lging ( HO) i primærhelsetjenesten rettet mot kronisk s ke pasienter - 
  rste med  okus p  pasienter med kronisk obstruktiv lunges kdom (kols)  deretter til n e 
brukergrupper b de i  orb ggende tjenester og mot kronikere generelt  I arbeidet med 
tjenesteutvikling har det blitt  okusert p  st rket samhandlingen mellom primær- og 
spesialisthelsetjenesten samt og utvikle bærekra tige tjenester som gir  kt tr gghet og mestring 
 or pasientene  

 jennom prosjektperioden har vi etablert  elles rutiner og prosed rer  utviklet 
egenbehandlingsplaner  implementert teknologiske l sninger og gjennom  rt om attende 
opplæring av helsepersonell   i har ogs  jobbet med   involvere pasientene og deres p r rende i 
ut ormingen av tjenestene  or   sikre at de m ter  aktiske behov  

Brukerunders kelsen ut  rt i desember  0   1 viser at brukerne opplever  kt tr gghet og at 6 % 
av brukerne sier at de har   tt bedre mulighet til   ta vare p  egen helse   

 

 e pasientrapporterte dataene viser ogs  at man enten har uendret eller redusert behov  or 
behandling hos  astlege  s kehusinnleggelse og bruk av hjemmetjeneste  P  grunn av 
manglende antall kan ikke disse tallene brukes som grunnlag  or konklusjoner om redusert 
 orbruk av helsetjeneste   

 

Prosjektet har lagt et solid grunnlag  or videre spredning av  HO-tjenester til  ere 
pasientgrupper i kommunene   i anbe aler at arbeidet  ortsetter med  okus p    st rke 
samhandlingen  utvikle teknologiske l sninger og sikre bærekra tig dri t av  HO-tjenestene  
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1 Innledn ng 
 ammen med  estre  iken H  (klinikk  rammen og Bærum) har kommunene Asker   rammen  
Lier og Bærum hatt en  elles ambisjon om   implementere og etablere digital hjemmeopp  lging 
( HO) som en tjeneste   orm let med deltakelsen i det nasjonale spredningsprosjektet er   
underb gge den overordnede strategien om bærekra tige helsetjenester ved   st rke regionalt 
samarbeid   ette skal sikre en samordnet tjeneste  or innb ggerne i hele  estre  ikens 
opptaksomr de   jennom  kt bruk av avstandskompenserende teknologi har vi en klar ambisjon 
om   bringe helsetjenestene nærmere pasienten og st rke tjenestetilbudet til pasienter med 
kronisk s kdom ved   aktivt involvere dem i egen behandling og opp  lging   

Prosjektets hovedleveranse har vært   etablere en t delig samhandlingsmodell med  HO i 
sentrum  Hensikten er    ke kvaliteten og ressursutn ttelsen i pasientbehandlingen ved   legge 
til rette  or st rre tilgjengelighet og  eksibilitet i samhandlingen mellom primær- og 
spesialisthelsetjenesten   idere har prosjektets m lsetting vært   redusere kostnader  or 
helsetjenesten gjennom redusert behov  or   siske konsultasjoner og    rigj re tid til de som har 
aller st rst behov   aktaboks om prosjektet 

Involverte partnere  akt rer 

HelseHub  Prosjekteier  

Kommuner  rammen  Lier  Asker og Bærum 

Helse oretak  estre  iken H  ( rammen og Bærum s kehus) 

 astlegetjenesten Involverte  astleger i de aktuelle prosjektene 

1.1 Om pro  e tpartnerne 
Drammen kommune har ca  10  000 innb ggere og er den s vende st rste kommunen i Norge 
og den st rste kommunen i Buskerud  Kommunen er et naturlig handelssenter i regionen og er et 
transportknutepunkt med havn  jernbanestasjon  endeholdeplass  or   toget etc  N tt s kehus 
vil  pne p  Braker  a i oktober  0    Ca  30% av innb ggerne har innvandrerbakgrunn  
Kommunen har st rre levek rsut ordringer enn landsgjennomsnittet og en h   andel barn som 
lever i  amilier med vedvarende lav inntekt   et ut ordrer alle omr der i kommunens 
tjenesteproduksjon  Kommunen  orventer en dobling i antall eldre over  0  r  ram mot  0 0 og 
har ogs  ut ordringer kn ttet til “ ngreb lgen”   et har over tid vært satset p  digitale og 
teknologiske l sninger og kommunen har beg nt   h ste gevinster av denne satsingen   

Program Bo godt hjemme ble etablert i  rammen i  0    or   m te denne ut ordringen og samle 
alle prosjekter og innsatser som handler om digitalisering og teknologi    lsetningen er   legge 
best mulig til rette  or at innb ggerne kan mestre hverdagen lengre i eget hjem ved hjelp av 
digitale og teknologiske l sninger og  orenkle og automatisere arbeidsoppgavene  or 
kommunens helsepersonell   igital hjemmeopp  lging er en del av denne satsingen i 
kommunen  

Lier kommune ligger i Buskerud og har en be olkning p  omtrent     00 innb ggere  Kommunen 
har en be olkningsvekst over landsgjennomsnittet  kn ttet til   dselsoverskudd og netto 
inn  tting inkludert innvandring  Aldergruppen 0-19  r tilsvarer   % av be olkningen  
aldersgruppen  0-66  r tilsvarer 61%  mens seniorer over 67  r tilsvarer 1 % av 
be olkningsgrunnlaget i Lier   ed en aldrende be olkning og h   andel innb ggere med 
innvandrerbakgrunn  st r Lier st r over or mange av de samme ut ordringene som andre 
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kommuner   or   m te disse ut ordringene har kommunen de siste  rene  okusert p    tilpasse 
sine tjenester og satse p  digitale og teknologiske l sninger   ette er spesielt viktig i en tid med 
mindre tilgang p  helsepersonell og en ut ordrende kommune konomi   

Asker kommune ligger i Akershus   lke  Kommunen har k stlinje mot Oslo jorden i  st og 
 rammens jorden i vest  med Nesbru som nordligste tettsted og To te som det s rligste 
tettstedet  I 3  kvartal  0   var  olketallet 100 136   orventet utvikling i  olketallet vil være 
10   6  i  030 og 11  9   i  0 0  I   lge data  ra   B   orventes det en bet delig  kning i antall 
eldre innb ggere i kommunen   ette er en del av den generelle demografiprofilen som vil p virke 
hele Norge  I dag har Asker omtrent 3   personer i  rkesaktiv alder per person over 67  og innen 
 0 0  orventes dette tallet   s nke til     personer i  rkesaktiv alder per person over 67   ette 
kan   re til  kt press p  kommunale tjenester og ressurser   

Program  el erd ble etablert i Asker kommune i  0   med  orm let   sikre en bærekra tig og 
 remtidsrettet kostnadsprofil  samt god livskvalitet ved best mulig mestring av egne liv  
Programmet tar sikte p    m te nasjonale ut ordringer  spesielt demografiut ordringer som 
eldreb lgen  ved   dreie tjenestene mot tidlig innsats og bruk av teknologi  Programmet 
 okuserer blant annet p    ta i bruk vel erdsteknologi og digital hjemmeopp  lging  som kan 
bidra til    orbedre tilgjengelighet  ressursutn ttelse og kvalitet p  tjenestetilbudet 

Bærum kommune ligger i Akershus   lke og har en be olkning p  nær 131 000 innb ggere   rem 
mot  0 0 vil Bærum ha en be olknings kning p    % i de eldre aldersgrupper (67+)  t rst  kning 
i aldersgruppen  0- 9  r     7 % av be olkningen har innvandrerbakgrunn   Kommunens 
 olkehelseprofil  or  0   viser at kommunen scorer godt p  indikatorer som  orventet levealder 
og  or gjenst ende  unksjons riske leve r ved 6   r alder   En av ut ordringene er store 
helse orskjeller mellom enkeltpersoner og grupper  Bærum kommune m  tenke n tt om hvordan 
ivareta st rre grupper eldre  Kommunen har  okus p    tilrettelegge  or et aldersvennlig sam unn 
der eldre kan bo hjemme lengst mulig  og utsette behovet  or s kehjem  Et av tiltakene er   
utvikle  oreb ggende og helse remmende lavterskel tilbud  med m l om    remme innb ggernes 
egenmestring og selvstendighet    et satses videre p  digitale og vele redsteknologiske 
l sninger som underst tter eller erstatter dagens tjenesteleveranser innen helse og vel erd   

Vestre Viken er et helse oretak i Norge som dekker et stort geografisk omr de  inkludert 
kommunene i Buskerud  Asker og Bærum   oretaket tilb r et bredt spekter av helsetjenester 
gjennom sine s kehus og klinikker  og har som m l   gi be olkningen tr gg og effektiv behandling  

 et utadvendte s kehuset er en del av  estre  iken og  okuserer p    bringe helsetjenester 
nærmere pasientene   ette inkluderer hjemmebes k  polikliniske tjenester og samarbeid med 
lokale helseakt rer  or   sikre at pasientene   r den hjelpen de trenger uten   m tte reise langt  
 ette initiativet er spesielt viktig  or eldre og kronisk s ke pasienter som kan ha vanskeligheter 
med   komme seg til s kehuset  

 jennom det utadvente s kehuset jobber  estre  iken  or    orbedre pasientopplevelsen og 
redusere belastningen p  s kehusene   ed   tilb   eksible og tilpassede helsetjenester som 
digital hjemmeopp  lging  bidrar de til    ke tilgjengeligheten og kvaliteten p  helsetilbudet i 
regionen  
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1.2 Samarbe d, organ  er ng, e er  ap og  t r ng   pro  e tet 
Rolle Organisering Ansvar 

 t ringsgruppe Representanter  ra alle partnere  inkludert 
kommunene   estre  iken H    astleger  
Universitetet i   r st-Norge (U N) og 
brukerrepresentanter  

Hatt det overordne ansvaret  or 
prosjektet   
Tatt strategiske beslutninger og 
sikret  orankring i de respektive 
organisasjonene  
 

Prosjektleder Ekstern prosjektleder ansatt av HelseHub   
med overordnet ansvar  i tillegg til at hver 
partner deltar med en hovedansvarlig   

Hatt ansvaret  or   lede og 
koordinere prosjektets 
prosjektgruppe  samt 
arbeidsgruppe  

Prosjektgruppe Prosjektleder   agpersoner  ra kommunene 
og s kehuset  representanter  ra  astlegene  
samt brukerrepresentant  

Hatt ansvar  or den daglige 
gjennom  ringen  koordinering 
av aktiviteter  utvikling av rutiner 
og prosed rer  og opp  lging av 
leveranser  

Arbeidsgrupper  agpersoner med relevant kompetanse  ra 
de ulike organisasjonene  

 okusert p  spesifikke omr der 
som teknologi  tjenesteutvikling  
kompetanseheving og 
gevinstrealisering  

Helse ellesskapet   amarbeid mellom kommunene og  estre 
 iken H   

Bidratt med ressurser  st ttet 
prosjektet strategisk og sikret at 
er aringer og resultater blir delt 
og implementert i hele regionen  
med  orm l om   utvikle og 
 orbedre helsetjenestene i 
regionen   

 

Øvrige  agmilj er  or   st rke prosjektet:  

Behov/ kompetanse Rolle 

 igi iken  predning av prosjektresultater 

Nasjonalt program  or vel erdsteknologi  orankring mot nasjonalt program 

Leverand rer Teknologipartner 

 

 

2 M l med t lta et 
2.1 M l med d g tal   emmeopp  lg ng     rt pro  e t 

Resultatmål Beskrivelse 

Etablere en 
samhandlingsmodell  or 
KOL -pasienter med  HO 
som verkt    

Avklare organisatoriske  medisin aglige  juridiske og tekniske barrierer  
 elles rutiner og prosed rer som sikrer god samhandling  
Opplæring av pasienter og ansatte 
Bærekra tig organisering  
Utarbeide vurderingskriterier  or   tilb   HO 

Pilotere samhandlingsmodell 
 or KOL -pasienter  

 ikre  orankring og opplæring  
 jennom  re n dvendige risikoanal ser  
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  rst teste ut med    pasienter i en kommune som  orholder seg til 
samme s kehus  or   teste rutiner prosed rer og teknologi  
 kalere med  ere pasienter i  ere kommuner og mot b de  rammen 
og Bærum s kehus  
Kontinuerlig evaluering og  orbedring  or   sikre en god tjeneste  

 amhandlingsmodellen spres 
til andre pasientgrupper 

Prosjektet vil utarbeide kriterier  or tildeling av  HO-tjenesten  
Prosjektet skal definere m ltall og anal sere antall re-innleggelser  
kommunalt tjenestebehov og bruk inntektsmodell  or  astlegetjenester  

 igital hjemmeopp  lging 
integreres som varig 
helsetjeneste 

 igital hjemmeopp  lging innlemmes som en del av kommunenes 
omsorgstrapp  
  
Pasienter i s kehus vurderes til digital hjemmeopp  lging ved utreise 
 ra s kehus  
 

Etablere en effektiv og sikker 
dialog mellom bruker og 
behandler  og mellom 
behandlere p  tvers av 
behandlingsniv  

Prosjektet vil ben tte dagens rammeavtaler der det er aktuelt  og 
kartlegge behov  or  tterligere anskaffelse  or   sikre en helhetlig 
tjeneste  

 et skal kartlegges og dokumenteres behov  or ski te av og eller 
videreutvikling av teknologiske l sninger  or   sikre optimal 
samhandling  

 

2.2 M lgruppe 
Kommune 
I prosjektets pilot ase var m let   rekruttere pasienter med KOL - diagnose gjennom tidlig 
diagnostisering hos  astlege og henvisning  ra s kehus i  orbindelse med behandling  I l pet av 
prosjektperioden har imidlertid m lgruppen  or  HO blitt justert til  ordel  or en mer generisk 
tilnærming som om atter personer med kroniske lidelser   ette bunner i at pasientenes 
s kdomsbilde og behov o te er sammensatte  i kombinasjon med at kommunene i st rre grad 
vektlegger en helhetlig opp  lging  rem or diagnosespesifikke tilnærminger   HO har i tillegg blitt 
etablert som en del av helse remmende og  oreb ggende tjenester i Asker  med et særlig  okus 
p    st rke tidlig innsats   rammen har etablert tjenesten i et virksomhetsovergripende 
s kepleierteam og har  i tillegg til det  oreb ggende og helse remmende perspektivet  en 
m lsetning om   kunne erstatte hjemmes kepleie med  HO    

  lgruppen  or  HO i prosjektet er beskrevet som “kronisk syke pasienter som er motiverte 
for å mestre egne helseutfordringer, der DHO vurderes som nyttig både for pasientene og 
helsetjenesten” 

 

Sykehus  
 estre  iken har siden oppstart av sitt virtuelle s kehus lansert omtrent 30 ulike digitale  orl p   
 

2.3 For entede effe ter  or bru ere/pa  enter og t ene ten 

  3 1  or brukere pasienter: 
• Økt tr gghet  mestring og selvstendighet i hverdagen  

https://helsehub.org/
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• Bedre  orst else og kontroll over egen s kdom  

•  oreb gging av  orverring og redusert behov  or konsultasjoner og innleggelser ved 
s kehus eller institusjon  

• Bedre livskvalitet og helsekompetanse  

• Opplevelse av en mer sammenhengende og helhetlig helsetjeneste  

• Behovsst rt opp  lging gjennom individuelt tilpasset egenbehandlingsplan   

 

  3    or tjenesten (primær- og spesialisthelsetjenesten): 
• Redusere kostnader  or helsetjenesten gjennom redusert  utsatt behov  or andre 

tjenester   

• Bedre ressursutn ttelse ved   kunne prioritere de mest alvorlig s ke  

• Reduksjon i antall s kehusinnleggelser og reinnleggelser  

• Bedre samhandling og in ormasjons  t mellom akt rene  

• Økt kompetanse blant helsepersonell i bruk av digitale verkt    

• Potensielle kostnadsbesparelser p  sikt  

 

2.4 Opplegg  or m l ng a  ge  n ter og effe ter, plan  or opp  lg ng 
Tabellen under viser prosjektets ambisjon  or m ling av gevinster og effekter  Ikke alle m linger 
er operasjonalisert  I videre dri t av  HO tjenestene vil det bli  kt  okus p  innhenting av 
kost&n tte data  

  evinstomr de  Indikatorer   atakilder  tatus   er aringer 

Pasient  
p r rende 

Økt tr gghet  mestring 
og selvstendighet i 
hverdagen  

Pasientrapporterte data Etablert rutine  or utsendelse av 
sp rreunders kelse hver 6  
m ned   
 
 
 urdere om pasientrapporterte 
data kan ben ttes  or   m le 
effekt av  oreb ggende og 
helse remmende tjenester   

Bedre  orst else og 
kontroll over egen 
s kdom  

Pasientrapporterte data 
 

Bedre livskvalitet og 
helsekompetanse 

Pasientrapporterte data 
 

 oreb gging av 
 orverring og redusert 
behov  or 
konsultasjoner og 
innleggelser ved 
s kehus eller 
institusjon  

Pasientrapporterte data 
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Kommune Reduserte innleggelser 
p  kommunale 
institusjonsplasser 

Antall opphold og 
oppholdsdager p  
institusjon   
 
EP  i kommune 

Etablere rutine  or regelmessig 
sammenstilling av data og 
evaluering av resultater   

Utsatt behov og  eller 
reduksjon i  orbruk av 
helsetjenester i 
hjemmet 

Tid per hjemmebes k  
antall hjemmebes k  
 
EP  i kommune   
Pasientrapporterte data  
 evinstverkt    ra 
Inno ed   

Utsatt behov og  eller 
reduksjon i  orbruk av 
helsetjenester i KA  

Antall opphold og 
oppholdsdager p  KA    
EP  i kommune  

Reduserte kontakt  
henvendelser til 
legevakt 

Antall henvendelser   
 
 anuell rapportering  EP  i 
kommune   

  kehus Unng tte  reduserte 
s kehus innleggelser 

Antall innleggelser  
reinnleggelser 
 
Brukerunders kelser 
journals stem 

 igital hjemmeopp  lging ( HO) 
kan være et godt verkt    or   
 orbedre pasienters 
helseopplevelse ved   gi tilbud 
om : 
1  Kontinuerlig overvåking: 

Pasienter kan bruke  HO  or 
  overv ke helsetilstanden 
sin i sanntid  noe som gir dem 
en   lelse av kontroll og 
tr gghet  

   Tilgang til informasjon: 
 igitale platt ormer kan gi 
pasienter enkel tilgang til 
helsein ormasjon  noe som 
kan  ke deres kunnskap og 
evne til   ta in ormerte 
beslutninger  

3  Kommunikasjon med 
helsepersonell:  jennom 
dho kan pasienter enkelt 
kommunisere med 
helsepersonell     r d og 
st tte  og   le seg mer 
tilkoblet og ivaretatt  

   Personlig tilpasset 
oppfølging:  igitale verkt   
kan tilpasses individuelle 
behov  noe som gir en mer 
personlig og effektiv 
opp  lging  

 

Reduksjon i antall 
ligged gn 

Antall ligged gn 
 
 ags stem  manuell 
rapportering 

Reduksjon i antall 
polikliniske 
konsultasjoner 

Antall polikliniske 
konsultasjoner  
 
Tall  ra  IP  

Reduserte 
reisekostnader til 
s kehus 

Antall ambulanse  
taxiturer til   ra 
 
 ags stem  manuell 
rapportering   

 astlege Reduksjon i antall 
konsultasjoner  

Antall konsultasjoner hos 
 astlege 
 
 ournals stem  astlege 

 jennom  rt egen workshop 
med  astleger  or   diskutere 
aktuelle brukergrupper og 
kost&n tte  or disse  

https://helsehub.org/
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 part tid p  
koordinering  
administrasjon 

Tid brukt p  
administrasjon 
 
Brukerunders kelse  
manuell rapportering 

 
 lere  astleger har  tret 
bek mring om  HO vil med  re 
merarbeid særlig kn ttet til 
opp  lging av 
egenbehandlingsplan  
 
Antall brukere pr  astlege er pt 
begrenset og det er der or ikke 
grunnlag  or   gjennom  re reelle 
kost&n tte anal ser  

Bedre opp  lging av 
pasient med 
egenbehandlingsplan 

 var p  unders kelse  
pasientcase 
 
 ournals stem  astlege  
manuell rapportering 

Reduksjon i 
hjemmebes k  ra 
 astlege 

Antall hjemmebes k 
 astlege 
 
 ournals stem  astlege 

 

3 M loppn el e / ge  n ter 
3.1 I    l en grad er m lene  or pro  e tet oppn dd     rt pro  e t  

• Samhandlingsmodell etablert:  i har utviklet og implementert  elles rutiner og 
prosed rer  or  HO mellom kommunene   astlegene og s kehuset   odellen er i tr d 
med nasjonale anbe alinger og er beskrevet i kapittel    

• Pilotering gjennomført:  HO-tjenester er etablert og testet i Asker   rammen og Lier 
kommune  Bærum kommune planlegger etablering av tjeneste i Q1  0   

• Spredning til andre pasientgrupper: Basert p  
er aringene med kols-pasienter har vi p beg nt arbeidet 
med   inkludere pasienter med hjertesvikt og diabetes  
  lgende pasientgrupper mottar tjenester i dag; kols  
kre t  ernæringsut ordringer  diabetes  hjertesvikt  
ps kisk helse   

• Integrasjon i tjenesten:  et er gjennom  rt en rekke 
 orankringsaktiviteter b de intern i kommunene og med  astleger  or   in ormere og sikre 
rekruttering til tjenesten   ette arbeidet m  videre  res i  0    or   sikre en bærekra tig 
tjeneste 

 

3.2    l e ge  n ter  ar pro  e tet g tt  

3   1  or brukere p r rende: 
Prosjektet sendte i desember  0   ut  elles brukerkartlegging utarbeidet  ra Helsedirektoratet  
 et er totalt    som har besvart unders kelsen  Tallene under er hentet  ra dette utvalget  

• Økt trygghet: Brukerne   ler seg tr ggere ved   ha regelmessig kontakt med 
helsepersonell og mulighet til   overv ke egen helsetilstand  

https://helsehub.org/
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• Bedre livskvalitet:   % av brukerne rapporterer  kt livskvalitet  av disse har  0% 
rapportert at den   siske helsen ogs  har blitt bedre    av    brukere rapporterer om 
redusert livskvalitet  

  

• Bedre mestring av egen helse: 6 % av brukerne rapporterer at de har   tt  kte evne til   
ta vare p  egen helse   

 

  

0
1
2
3
4
5
6
7
8

Min fysiske
helse er bedre

Min fysiske
helse er
uendret

Min fysiske
helse er bedre

Min fysiske
helse er
uendret

Min fysiske
helse er
uendret

Min fysiske
helse er
redusert

Min livskvalitet er bedre Min livskvalitet er uendret Min livskvalitet er redusert

Hvordan har digital hjemmeoppfølging endret 
livskvalitet og fysisk helse?

64 %

36 %

Har digital hjemmeoppfølging endret din evne til å ta 
vare på egen helse?

Min evne til å ta vare på
egen helse har økt

Min evne til å ta vare på
egen helse er uendret

https://helsehub.org/
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• Behovsstyrt oppfølging: Av de    pasientene som har mottatt digital hjemmeopp  lging 
rapporterer 13 at de har ben ttet egenbehandlingsplan og 1  av disse sier at den i stor 
eller noen grad er tilpasset eget behov   et er st rre variasjon p  hvor aktivt brukerne 
 aktisk bruker egenbehandlingsplanen   

 

Av de 13 som har rapportert at de har en egenbehandlingsplan rapporterer 10 av disse at 
planen i stor elle noen grad er et n ttig hjelpemiddel n r de har en  orverrelse av egen 
s kdom  

Prosjektet har intervjuet brukere og laget en film: https://vimeo.com/1007811810  

 

3      or helsepersonell: 
Prosjektet etablerte et tjenestenettverk  or er aringsutveksling mellom de som har hatt operativt 
ansvar  or brukere   omentene under er basert p  tilbakemelding i nettverkem tene  

• Bedre oversikt: Helsepersonell   r kontinuerlig tilgang til pasientdata og kan gi mer 
m lrettet opp  lging  Helsepersonell rapporterer om at det er enklere      oversikt og 
  lge med p  utviklingen av iverksatte tiltak   

• Effektiv ressursbruk:  ulighet til   prioritere pasienter med st rst behov og  rigj re 
ressurser   jennom  HO kan helsepersonell   lge opp  ere pasienter enn tidligere  uten 
at ressursbruken  ker proporsjonalt med om anget av opp  lgingen  

• Økt kompetanse: Helsepersonell har  kt sin kompetanse i bruk av digitale verkt   og 
n e arbeids ormer  

• Økt fokus på helsefremmende og forebyggende tjenester:  jennom kontinuerlig 
monitorering og bedre utn ttelse av digitale verkt    har kommunene ut orsket 
alternative og mer m lrettede tilnærminger til  oreb ggende og helse remmende arbeid  

• Bedre beslutningsgrunnlag: Egenbehandlingsplanen i kombinasjon med 
pasientrapporterte data gj r det enklere   vurdere n r tiltak b r iverksettes eller 
pasienten b r henvende seg til  astlegen   

 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

I stor grad I noen grad I stor grad I noen grad I stor grad I stor grad I liten grad

Daglig Av og til Sjelden Aldri

Ja Nei

Har du egenbehandlingsplan, hvor ofte bruker du den og i hvor stor grad 
opplever du at den er tilpasset deg og ditt behov?

https://helsehub.org/
https://vimeo.com/1007811810
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3   3  or kommunen: 
Tabellen under viser brukernes rapporterte data om eget  orbruk av kommunale helsetjenester  
 et viser at prosjektet ikke har l kkes i stor grad med   redusere bruk av hjemmes kepleie   ette 
sk ldes delvis at tjenesten i Asker som har hatt  est brukere har rettet seg mot  orb ggende 
helsetjenester og at tjenesten har hatt kort dri t i Lier og  rammen   

 

 

3      or helse oretaket:  
 et har ikke vært gjort egne m linger av  orbruk av helsetjenester i s kehuset  or brukerne som 
har   tt digital hjemmeopp  lging i kommunal regi  I brukerkartleggingen  ra    brukere 
desember  0   rapporterte 1  av brukerne at de har hatt  ærre s kehusinnleggelser og  % at de 
har hatt  ere s kehusinnleggelser  

 

Jeg har færre besøk

Det er ingen endring

Ikke aktuelt / har ikke hatt hjemmesykepleie
tidligere

0 2 4 6 8 10 12 14

Hvordan har digital hjemmeoppfølging påvirket ditt 
behov for hjemmesykepleie/hjemmetjenester?

14 %

64 %

4 %

18 %

Hvordan har digital hjemmeoppfølging påvirket hvor ofte du har vært 
innlagt på sykehus?

Jeg har hatt færre
sykehusinnleggelser

Har ikke påvirket antall
sykehusinnleggelser

Jeg har hatt flere
sykehusinnleggelser

Ikke aktuelt / har ikke vært
innlagt tidligere

https://helsehub.org/
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3.3   ordan  ar ge  n tene   rt  entet  nn og  ulgt opp  
I  0   ble det nedsatt en egen arbeidsgruppe  or   lage  orslag til aktuelle brukergrupper og 
antall tjenestemottakere  or digital hjemmeopp  lging  Arbeidsgruppen kom med tre 
hovedanbe alinger; 

1. Digital først 
Et stort  ertall av brukerne som   r tilbud om digital hjemmeopp  lging er  orn  d eller svært 
 orn  d med tjenesten og ville valgt digital opp  lging p  n tt dersom de fikk valget  Å 
introdusere digital hjemmeopp  lging gir brukeren st rre tr gghet og innsikt i egen helse  En 
kontrollert introduksjonsperiode og l pende opp  lging av alle brukere sikrer at man raskt 
avdekker brukere som ikke har kompetanse eller  orutsetninger til   ben tte digital 
hjemmeopp  lging  

 i anbe aler der or et prinsipp om digital   rst n r alle n e tjenestemottakere skal motta 
tjenester   

 or   l kkes med en bærekra tig digital   rst strategi b r det vurderes n e organisasjons ormer og 
 ere teknologier og l sninger som er tilpasset ulike brukergrupper  

2. Satsning for å inkludere flere brukere og brukergruppe i kommunene 
Nasjonalt program  or digital hjemmeopp  lging har anbe alt   tilb  digital hjemmeopp  lging til 
personer med kroniske lidelser  I dokumentet har vi avdekket at dette er svært store 
brukergrupper som i dag hovedsakelig   lges opp av s kehus og  astleger  En diagnose okusert 
tilnærming har vært krevende   anal sere i et kommunalt perspektiv der tjenestemottakerne i 
st rre grad vurderes ut  ra  unksjonsniv  og pleiebehov  

 jennom workshops med tildelingstjenesten   astleger og prosjektgruppen har man identifisert 
relevante brukergrupper  or digital hjemmeopp  lging  Basert p  etablerte digitale pasient orl p 
p  s kehus og de gjennomg ende behovene innen ulike tjenesteomr der  anbe ales det   
 okusere p  pasienter med lunges kdommer  diabetes  hjertesvikt  ernæringsproblemer og kre t  
 isse brukergruppene ben tter helsetjenester p  tvers av  ere niv er  og der b de 
spesialisthelsetjenesten   astleger og kommuner anser digital hjemmeopp  lging som et n ttig 
verkt    or    orbedre kvaliteten p  tjenestene og optimalisere ressursutn ttelsen  

En av de overordnede ambisjonene i kommunene har vært   tilb  digital hjemmeopp  lging til 
brukere der m let er   redusere eller  oreb gge behovet  or  remtidige kommunale tjenester  
 ette er en brukergruppe det er krevende   lage presise kost- n tte vurderinger  or uten at man 
har  ulgt tjenestemottakerne over en lengre tidsperiode   et er enklest   oppn  direkte 
realiserbare gevinster n r tjeneste tilb s til en bruker som   r oppstart av tjenesten mottar 
opp  lging  ere ganger per uke og der disse kan erstattes helt eller delvis med digital 
hjemmeopp  lging   amtidig har digital hjemmeopp  lging som en  oreb ggende og 
helse remmende tjeneste gjort det ut ordrende    astsl  et konkret volum av egnede 
tjenestemottakere  Er aringer underveis har vist at enkelte brukere  som opprinnelig ble 
ekskludert grunnet manglende digital kompetanse  h  t tjenestebehov eller spr kbarrierer  
likevel har vist seg   være egnede tjenestemottakere   ette understreker behovet  or en 
kontinuerlig innsats p  tvers av ulike tjeneste tere  or   utvide tjenesten  samt viktigheten av en 
pragmatisk tilnærming til inklusjon   

https://helsehub.org/
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 or   identifisere og tilb  digital hjemmeopp  lging til de aktuelle brukergruppene anbe ales det 
  lage  aste rutiner  or gjennomgang og evaluering av samtlige mottakere av hjemmetjenester  
Andre prosjekter  remhever særlig tildelingstjenesten som et viktig ledd i arbeidet med   
identifisere aktuelle brukere   et er viktig   etablere og opprettholde god in ormasjons  t og 
kommunikasjon internt  samtidig som det arbeides bredt ut mot tildelingstjenesten   astleger og 
s kehus  or   sikre  orankring   

I notatet har er   lgende brukergrupper evaluert: 

• Lunges kdommer 
• Hjerte- og kars kdommer  
• Kre t 
• Ernæring 
•  iabetes  
• Ps kisk helse (angst  depresjon) 

Til slutt er det listet en rekke andre brukergrupper som er diskutert  men ikke utredet  

3. Økt satsning på samhandling og digital infrastruktur 
 igital hjemmeopp  lging  pner opp  or n e samhandlings ormer mellom s kehus   astlege og 
kommunehelsetjenesten    rste  ase av prosjektet har handlet om      etablert tjenestene og 
sikret at s stemene er sikre   

I videre arbeid vil det være behov  or   se p  data  t mellom tjenestene  or   sikre en bedre 
utn ttelse av in ormasjonen som samles  Integrasjon mellom s stemene  or digital 
hjemmeopp  lging og journal og mulighet  or   dele egenbehandlingsplan og m ledata vil være 
noen av ut ordringene som m  l ses bedre  En mulig videre satsning er   se p  samordning 
regionalt  or anskaffelser av teknologier og utst r  or digital hjemmeopp  lging   rammen  Lier 
og Asker kommune er ogs  sammen med  estre  iken i oppstarten av et prosjekt  or   pilotere 
deling av m ledata mellom kommuner og s kehus  

Prosjektet har ogs  sett at en tettere dialog mellom  agavdelingene p  s kehuset og 
opp  lgingstjenesten i kommunene kan gi store gevinster (re  er aringene  ra Ahus og Ullensaker 
 or opp  lging av KOL  og hjertesviktpasienter)  I videre arbeid b r det sees p  n e 
samhandlings ormer b de mellom s kehus og kommune og mellom  astlege og 
s kehus kommune  or   sikre en bedre samordnet tjeneste  or brukeren  

Arbeidet med et  elles opp  lgingstjeneste i kommunen kan være   rste trinn  or   sikre bedre 
samhandling   

  

https://helsehub.org/
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3.4 V  t ge a t   teter og le eran er   pro  e tet 

 

 

Tabellen over viser hovedaktivitetene som ble ut  rt i  0   og  0 3  Hoved okus handlet om; 

1  tjenesteutvikling  herunder utarbeidelse av malverk  or egenbehandlingsplan og 
rutiener prosed rer  or dri t av tjenesten  Asker kommune lanserte sin tjeneste  

   oppsett og s rbarhetsvurdering av tekniske l sninger  

 

 

I  0   har arbeidet videre med tjenesteutvikling og oppstart av tjenesten –   rste med  rammen 
og deretter med Lier kommune   or   sikre en bærekra tig tjeneste har hoved okus vært p  
kartlegging og kommunikasjon til aktuelle brukergrupper   et er ogs  jobbet med et 
konseptnotat  or etablering av  elles opp  lgingstjeneste i kommunen (ogs  brukt begrepet 
responssenter)  

 or   kommunisere med ansatte i helsetjenesten og  astleger ble det utviklet to filmer: 

Helsetjenestefilm: https:  vimeo com 101  3   7 

 ilm  or  astleger: https:  vimeo com 101  3  99  

https://helsehub.org/
https://vimeo.com/1018434427
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 et ble ogs  organisert en er aringskon eranse 19 november der m lgruppen var  vrige 
kommuner i helse ellesskapet – opptak  ra dagen er tilgjengelig her: 
https:  vimeo com 103  61 71  

 

4 Modell  or d g tal   emmeopp  lg ng     rt pro  e t 
 ra prosjektoppstart har det blitt arbeidet kontinuerlig med behovskartlegging og 
tjenesteutvikling  Er aringer  ra andre prosjekter kn ttet til organisering og ut orming av tjenesten 
har vært en sentral ressurs i utarbeidelsen av prosjektets egne rutiner  Tidlig i prosjektperioden 
ble det etablert et tjenestenettverk best ende av ansatte ute i de ulike kommunene  samt en 
representant  ra  estre  iken  Tjenestenettverkets  aste m tepunkter har vært en verdi ull arena 
 or   er aringsutveksling og samarbeid om utviklingen av  elles rutiner   

 

4.1 T ene te orl p 
Tjeneste orl pet best r av  ere  aser og b gger p  en generell ut orming  uavhengig av diagnose  
 orl pene har en tilnærmet lik struktur mellom kommunene  men detaljer som responstid og 
 pningstider kan variere   jennom prosjektperioden har tjeneste orl pet vært stabilt og har ikke 
gjennomg tt store endringer  

  1 1 Henvisning og inklusjon 
P  s kehuset rekrutteres pasienter som mottar behandling innen or omr der der  HO tilb s og 
som im tekommer kriteriene til inklusjon  I kommunen kan pasienten selv  eller deres 
p r rende  ta kontakt  or   melde interesse  Pasienter kan ogs  henvises av  astlege  s kehuset  
hjemmetjenesten  tildelingskontoret eller  oreb ggende tjenester  Ansatte i opp  lgingstjenesten 
( HO-ansvarlig) vurderer henvisningene i henhold til  astsatte inklusjons- og 
eksklusjonskriterier   ersom pasienten vurderes som egnet  or tjenesten  vil  HO-ansvarlig ta 
kontakt  or   avtale en pr veperiode  

  1   Oppstart og etablering av tjenesten 
  r oppstart gjennom  res en samtale der  HO-ansvarlig in ormerer pasienten om hva 
tjenesten innebærer  og avklarer praktiske  orhold som tilgang til smarttele on eller nettbrett  
BankI  og behov  or m leutst r  Pasienten opp ordres til   laste ned  HO-appen   r oppstart  
 ed hjemmebes k etableres tjenesten gjennom installasjon av n dvendig utst r  opplæring i 
bruk av app og sensorer  samt utarbeidelse av en midlertidig opp  lgingsplan  

Pasienten gjennomg r en 1 -dagers pr veperiode hvor opp  lgingstjenesten vurderer 
motivasjon  evne til   gjennom  re m linger og rapportering  samt pasientens opplevelse av 
tjenesten  Etter pr veperioden avgj res det om pasienten skal  ortsette i  HO   ersom 
pasienten mestrer teknologien og finner tjenesten n ttig   ortsetter opp  lgingen med et 
samarbeidsm te mellom  astlege  pasient og opp  lgingstjenesten  or   utarbeide en individuell 
egenbehandlingsplan   ersom pasienten ikke mestrer teknologien eller opp  ller kriteriene  
avsluttes tjenesten  

https://helsehub.org/
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Pasientene som  ortsetter i  HO    lges opp daglig i testperioden  deretter etter avtalt h ppighet  
  kehuset kan bidra med kompetanseover  ring i inntil fire uker etter over  ring til kommunen 
 or   sikre en smidig overgang   enne strukturerte prosessen legger til rette  or t delig 
kommunikasjon  godt samarbeid og individuell tilpasning  samtidig som den ivaretar pasientens 
behov og mestringsevne  

  1 3 Opp  lging 
Opp  lging i  HO baseres p  en kombinasjon av objektive m linger av vitale parametere og 
egenrapportering av subjektive opplevelser via standardiserte og brukertilpassede skjemaer  
Hvilke parametere og sp rsm l som brukes tilpasses den enkelte pasients s kdomsbilde   or 
n e brukere m les vitale parametere daglig de   rste 1  dagene  or   stad este brukerens 
habituelle verdier  I l pet av disse 1  dagene   r vi ogs  testet om brukeren mestrer   
gjennom  re m lingene og bruke appen  Pasienter som over  res  ra s kehus   lger i 
utgangspunktet s kehusets rutine  or m le rekvens  med mindre annet avtales med  astlege og 
kommunens opp  lgingstjeneste  

Rapporteringen kategoriseres i tre  argekoder: gr nn  gul og r d  basert p  pasientens 
normalverdier og tidligere m linger   r nn indikerer at alt er normalt  gul varsler om en mulig 
beg nnende  orverring  og r d indikerer akutt alvorlig  orverring  Opp  lgingstjenesten mottar 
varsler via  HO-platt ormen  og tiltak iverksettes basert p   argekoden: 

Responstider  or varsler varierer avhengig av alvorlighetsgrad  R de varsler krever respons innen 
én time innen or opp  lgingssenterets  pningstider  gule varsler innen arbeidsdagens slutt  og 
gr nne varsler   lges opp i tr d med avtalt opp  lgingsplan   ed gjentakende  orverringer eller 
h ppige r de varsler tas dialog med  astlege  or vurdering av medisinjusteringer eller justering av 
grenseverdier i egenbehandlingsplan   ersom pasienten unnlater   sende inn egenrapportering  
kontaktes vedkommende  or   unders ke  rsaken   ed gjentatt manglende rapportering 
vurderes det om pasienten  ortsatt egner seg  or  HO  

Egenbehandlingsplan  
Opp  lgingstjenesten utarbeider et utkast til egenbehandlingsplan basert p  pasientens 
s kdomsbilde  m linger  ra oppstartsperioden  og behov avdekket i kartleggingsbes ket  
Egenbehandlingsplanen er basert p  en standardmal utviklet av prosjektet og inneholder 
pasientens normalverdier  grenseverdier  og opp  lgingsrutiner  Planen revideres etter behov   or 
eksempel ved h ppige  orverringer  endret medisinering eller n e helseut ordringer  

Dokumentasjon og evaluering 

Alle m linger og svar p  sp rsm l relatert til egenbehandlingsplan logg  res i den digitale 
platt ormen  or  HO  Evaluering av pasientens egenbehandlingsplan skjer i samarbeid med 
 astlege og pasienten  og justeringer gj res basert p  pasientens behov og endringer i 
helsetilstanden  

 enne strukturerte tilnærmingen sikrer en helhetlig og m lrettet opp  lging som balanserer 
brukers autonomi med behovet  or  aglig st tte  

https://helsehub.org/
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  1   Avslutning av tjeneste 
Avslutning av tjenesten kan skje av ulike  rsaker  inkludert manglende opp  llelse av 
inklusjonskriterier under pr veperioden  brukerens eget  nske  eller ved d ds all  
Opp  lgingstjenesten sikrer at alle avslutningsprosesser   lges i henhold til etablerte rutiner og 
dokumenteres korrekt i journals stemet  

Avslag i prøveperiode 

 ersom tjenesten avsluttes under pr veperioden  avtales dette mellom opp  lgingstjenesten og 
brukeren  Alt utst r som er l nt ut  returneres etter avtale   aksbehandlingen i journals stemet 
innebærer   sette en stoppdato  dokumentere  rsaken og lukke tilh rende tiltak   et er viktig at 
stoppdatoen ikke  jernes  ra s stemet  

Avslutning av ordinær tjeneste 

 ed ordinær avslutning sendes det ut et brev til brukeren som in ormerer om at tjenesten 
opph rer   ersom avslutningen er til ugunst  or brukeren  sendes det   rst et  orh ndsvarsel  or 
  gi mulighet til innspill  Etter 1  dager  og dersom vurderingen opprettholdes  sendes endelig 
vedtaksbrev   astlegen in ormeres om avslutningen via digital meldingsutveksling  og eventuelt 
l nt utst r returneres til opp  lgingstjenesten  

Ved dødsfall 

Avslutning av tjenesten   lger prosed ren  or «rutine ved d ds all»  som inkluderer n dvendig 
dokumentasjon og opp  lging i journals stemet  

 

4.2 In lu  on - og e   lu  on  r ter er  
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 

- Nettbrett eller smarttele on som 
vedkommende mestrer bruk av  

- Ha BankI   
- Ha en kronisk s kdom  helseut ordring  
-  ære over 1   r  
- Kognitivt  risk (samt kkekompetent)  
-  ære bosatt i tilh rende kommune  

- Har ikke nettbrett eller smarttele on  eller 
mestrer ikke bruken av disse   

- Har ikke BankI  
- Har ikke en kronisk s kdom eller 

helseut ordring   
- Under 1   r 
- Kognitive ut ordringer (ikke 

samt kkekompetent) 
- Er ikke bosatt i tilh rende kommune  

 

4.3 In ol er ng a  bru ere   ut orm ng og ut   l ng a  t ene ten 
Brukernes perspektiv har vært en sentral del av ut ormingen og utviklingen av tjenesten  En 
brukerrepresentant har deltatt i prosjektgruppen og bidratt med verdi ull innsikt og er aringer  
Representanten har  ungert som et bindeledd mellom brukerne og prosjektet  og til  rt viktig 
in ormasjon som har st rket b de relevansen og tilpasningen av tjenesten  
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I oppstartsamtalen kartlegges pasientens individuelle m l  ressurser og risiko  or  orverring  
 amtalen gir pasienten n dvendig in ormasjon om tjenesten og samtidig mulighet til   medvirke 
i ut ormingen av opp  lgingen  Egenbehandlingsplanen utvikles i samr d med pasienten  or   
sikre at den er individuelt tilpasset og tar hens n til den enkeltes behov og  nsker  B de 
s kehuset og kommunene sender ut jevnlige brukerunders kelser  or   evaluere pasientenes 
opplevelse av tjenesten og identifisere mulige  orbedringsomr der   

Prosjektet har ogs  hatt l pende dialog med relevante brukerorganisasjoner og deltatt p  m ter 
som har gitt innsikt i b de organisasjonenes aktiviteter og innb ggernes behov   enne dialogen 
har gitt verdi ulle innspill til det videre arbeidet og lagt grunnlaget  or hvordan tjenesten kan 
utvikles videre  or bedre   m te brukernes behov  

 

4.4 Er ar ng med utarbe del e og bru  a  egenbe andl ng plan 
Egenbehandlingsplanen er utviklet i samarbeid mellom  HO-ansvarlig  pasienten og  astlegen 
 or   sikre medisinsk  orsvarlighet og individuell tilpasning   et har imidlertid vært diskusjoner 
rundt  astlegens rolle i utarbeidelsen av egenbehandlingsplaner  I de  este til eller har 
opp  lgingstjenesten utarbeidet  orslag til egenbehandlingsplaner som deretter har blitt 
godkjent av  astlegen   ed over  ring av pasient  ra s kehus utarbeider s kehuset 
egenbehandlingsplan som er diagnosespesifikk   isse planene tas med inn i kommunens arbeid 
med egenbehandlingsplan  or opp  lging i kommunen  

Arbeidet med utvikling av egenbehandlingsplan i prosjektet har vært ressurskrevende  TelluCare- 
platt ormen viste seg kun   være et verkt    or opp  lging  uten  erdig innhold eller validert 
struktur  or egenbehandlingsplaner  En  erdigutviklet og validert l sning i platt ormen ville kunne 
sikret  aglig  orsvarlighet og samtidig effektivisert arbeidet med oppstart av tjenesten   

Til tross  or at ut ordringene med en u erdig platt orm   rte til en mer ressurskrevende oppstart  
ga det ogs  prosjektet muligheten til   ut orme innholdet p  en m te som kunne tilpasses ulike 
brukergrupper   enne  eksibiliteten har gjort det mulig   etablere en helhetlig og tverr aglig 
opp  lging og  jerne ikke hensiktsmessige elementer  or enkelte brukere   

 

4.5  Opp  lg ng a  pa  enter   d g tal   emmeopp  lg ng 
I  estre  iken H  er opp  lging av  HO kn ttet til poliklinikkene   elv om helse oretakene har 
etablert  ere digitale behandlings orl p  er samhandlingen med kommunene  orel pig 
begrenset til KOL -pasienter som mottar opp  lging ved lungepoliklinikken  

I kommunene er opp  lgingstjenesten organisert og dri tet av hver enkelt kommune  med 
variasjoner i hvordan tjenesten er integrert i deres strukturer  I Asker kommune er  HO en del av 
helse remmende og  oreb ggende tjenester  der opp  lgingen ivaretas av s kepleiere og 
  sioterapeuter  I Lier kommune er  HO direkte tilkn ttet hjemmetjenesten  der s kepleiere har 
ansvaret  or den daglige opp  lgingen   or tiden p g r det en pilot i prosjektet hvor en av 
s kepleierne er dedikert til   h ndtere den daglige opp  lgingen og rekrutteringen av n e brukere 
til tjenesten   enne organiseringen vil bli videre  rt dersom den vurderes som hensiktsmessig 
 or den videre dri ten   
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I  rammen kommune er det et overordnet s kepleierteam i hjemmetjenesten  som ogs  har 
ansvar  or pr vetaking i kommunen  som bemanner kommunens opp  lgingstjeneste og 
h ndterer responsen p   HO   et sikrer robusthet og kommunen har kunnet etablere  HO som 
en tjeneste uten  kt ressursbruk  Bærum kommune planlegger   etablere  HO som en del av 
helse remmende og  oreb ggende tjenester  med en  remtidig utvidelse til hjemmebaserte 
tjenester  

I l pet av  0   har prosjektet utredet muligheten  or en interkommunal opp  lgingstjeneste  
med en potensiell regional organisering p  sikt som ogs  kan inkludere  elles responstjenester 
med helse oretaket  En  elles organisering kan gi  ere  ordeler i  orm av en mer robust  aglig 
opp  lging  lengre  pningstider og mer effektiv samhandling med s kehuset  I dag ivaretas 
opp  lgingen av s kepleiere og   sioterapeuter  men det har vært diskutert hvorvidt tjenesten 
kan dra n tte av   involvere  ere  aggrupper   

Et viktig hens n har vært   sikre at ogs  brukere med spr kbarrierer eller manglende digital 
kompetanse   r tilgang til et tilsvarende tilbud  Prosjektet har der or lagt vekt p  en bred 
anvendelse av tjenesten og  ors kt   tilpasse den til ulike brukergrupper   amtidig har det vært 
viktig   balansere opp  lgingen  or   unng  et overdrevent  okus p  helseparametere  som 
potensielt kan   re til un dvendig helseangst  særlig i kombinasjon med  ærre   siske bes k  
Er aringene  ra prosjektet viser imidlertid at dette ikke har vært et problem blant brukerne  
Individuell tilpasning av opp  lgingen til den enkeltes behov og  nsker er en  orutsetning  or en 
vell kket tjeneste   

 

4.6  Er ar ng med  a tlegen  rolle og an  ar 
I prosjektet har  astlegen ivaretatt en medisinsk aglig koordineringsrolle  samt bist tt i 
utarbeidelsen av egenbehandlingsplaner   or   st rke samarbeidet med  astlegene har 
prosjektet etablert et medisinsk aglig nettverk med representanter  ra de respektive 
kommunene  Nettverket har  ungert som en verdi ull arena  or er aringsutveksling   aglig dialog 
og videreutvikling av tjenesten i tr d med  astlegenes behov  Kommuneoverlegen i  rammen 
kommune har deltatt inn i prosjektgruppen med medisinske r d og veiledning  samt  remmet 
in ormasjons  t ut mot  astlegene   et ble  ors kt   rekruttere  astlege til lokale prosjektgrupper 
hos alle samarbeidspartnere  uten at dette l ktes hos alle  I Asker kommune har en 
 astlegeressurs deltatt i arbeidsgruppen  or   st tte utviklingen av tjenesten lokalt  

Prosjektet har jobbet aktivt med   involvere  astlegene og engasjere dem i rekrutteringen av n e 
brukere til tjenesten  Er aringer tilsier at mange  astleger er positive til  HO  men at de sjelden 
tar initiativ til   starte opp tjenesten   ette kan sk ldes at  HO ikke oppleves som et naturlig 
alternativ  ettersom en ikke har tilstrekkelig kunnskap og in ormasjon om tjenesten   ange 
 astleger uttr kker ogs  bek mring vedr rende merarbeid kn ttet til opp  lgingen  Begrensede 
er aringer med bruk av  HO blant  astlegene gj r at n tteverdien av tjenesten  orel pig ikke 
oppleves som reell  samtidig som det er ut ordrende   konkludere med hvilken bet dning  HO 
vil ha  or  astlegenes arbeidsbelastning   et har ogs  oppst tt sp rsm l kn ttet til  astlegens 
juridiske ansvar n r opp  lgingen  oreg r digitalt   lere gir uttr kk  or at det er krevende   
etablere terskelverdier  samtidig som den digitale opp  lgingen innebærer mulig  ærre   siske 
konsultasjoner   
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I l pet av   rste kvartal  0   arrangeres et emnekurs  or  astleger og ansatte i kommunen med 
m l om    ke kunnskapen om  HO og s nliggj re tjenesten  Hensikten er   st rke  astlegenes 
engasjement og gi dem mer er aring med  HO  noe som anses som avgj rende  or videre 
skalering av tjenesten  

 

4.7  Samarbe d mellom a t rene med   rl g  e t p   el e oreta et  
rolle 

Implementering av digital hjemmeopp  lging krever en godt planlagt tilnærming og samarbeid 
mellom ulike akt rer  Etter implementering m  man kontinuerlig evaluere effekten av digital 
hjemmeopp  lging og gj re n dvendige justeringer  or    orbedre tjenesten  Et tett samarbeid 
mellom s kehus  kommuner  teknologileverand rer og pasienter er avgj rende  or   l kkes  
Regelmessig kommunikasjon og deling av er aringer kan bidra til   l se ut ordringer og  orbedre 
tjenesten  

 iktig  orhold som m  ligge til grunn  or utvikling av n e tjenester er: 

• Behov  or   sikre tilstrekkelige ressurser til opp  lging og samarbeid  
•  orankring i helse ellesskapet  
• Utarbeidet  elles rutiner mellom s kehus og kommune 
•  obbet med over  ring mellom  orvaltningsniv ene  

 

4.8  An  affel e og  mplementer ng pro e  er 
Under prosjektperioden har kommunene ben ttet eksisterende avtaler med hovedleverand ren 
 or   velge leverand rer av teknologi og medisinsk m leutst r  

Lier kommune opplevde  orsinkelser i implementeringen av digital hjemmeopp  lging da den 
eksisterende underleverand ren trakk seg p  grunn av manglende tilpasning til kommunens 
behov   ette med  rte at en n  vurdering av underleverand rer m tte gjennom  res  Til slutt ble 
Tellu valgt som leverand r av digital hjemmeopp  lging  en leverand r som ogs  ble ben ttet av 
de  vrige kommunene i prosjektet  Prosessen med   velge n  leverand r tok  ere m neder og 
 orsinket implementeringen i Lier sammenlignet med de andre kommunene   jennom 
opplæring og tilpasninger  ra Tellu  samt er arings- og prosed redeling med de andre 
kommunene  kom Lier likevel i gang med implementeringen i  0    

Tellu har levert l sning  or digital hjemmeopp  lging til Asker   rammen og Lier  Leveransen har 
inkludert webapplikasjonen "TelluCare"  or helsearbeidere  appen " ialogg"  or 
tjenestemottakere  samt medisinsk teknisk m leutst r som blodtr kksapparat  pulsoks meter  
blodsukkerapparat  vekt og temperaturm ler  

Parallelt med prosjektet har tre av fire kommuner arbeidet med anskaffelse av en n  
totalleverand r av vel erdsteknologi  Asker og Bærum kommuner har samarbeidet om 
anskaffelsen  mens Lier kommune har jobbet sammen med andre kommuner i 
helse ellesskapet om en annen anskaffelse  

I perioden  0 3- 0   har Lier kommune  sammen med andre kommuner i helse ellesskapet  
gjennom  rt anskaffelsen av en n  leverand r av vel erdsteknologi  Prosessen ble st rt av 
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innkj pskontoret og gjennom  rt som en konkurranse med  orhandlings- og evalueringsrunder  
 et ble holdt digitale  orhandlingsm ter med tre leverand rer  samt tre evalueringsm ter  Til 
slutt ble Atea valgt som n  totalleverand r av vel erdsteknologi til hjemmeboende i Lier 
kommune   ra mai  0   vil Lier kommune starte opp med det n e anbudet  hvor  ignio A  vil 
 ungere som underleverand r av digital hjemmeopp  lging med platt orm og medisinsk teknisk 
utst r  

  

4.9  Vurder ng a   o tnader og b re ra t   t ene ten 
Er aringen er at opp  lgingstjenesten trenger tid og et tilstrekkelig volum av pasienter  or   
opparbeide seg er aring   or   oppn  volum  sikre n dvendig kompetanse og effektiv dri t har 
prosjektgruppen etter mandat  ra st ringsgruppen arbeidet med   se nærmere p  muligheten  or 
  etablere et  elles kommunalt opp  lgingssenter   

  let er   tilb  behovstilpassede tjenester til brukergrupper med sammensatte behov  og 
skalere opp tilbudet uten at behovet  or  tterligere arbeidskra t  ker proporsjonalt   ette kan 
  re til kostnadsbesparelser gjennom bedre kontinuitet og ressursutn ttelse  Er aringer  ra 
regioner andre steder i landet viser at man kan betjene  ra  0 til 100 brukere per 100% stilling i et 
opp  lgingssenter  mens et intensivt opp  lgingsl p vil redusere antallet brukere per stilling  

Prosjektgruppen i Asker kommune har sett p  muligheten  or   ha tjenester  ra b de 
hjemmes kepleie og  HO samtidig  Prosjektgruppen har her kommet  rem til at det vil være 
vanskelig med en rolleavklaring ved et  elles orl p  og anbe aler at man avslutter  HO dersom 
behovet  or hjemmes kepleie oppst r  Imidlertid vil hjemmes kepleien kunne dra n tte av  HO  
og bidra til   redusere antall   siske bes k hos bruker  samtidig som de har det  ulle ansvaret  or 
bruker  Er aringer  ra Oslo kommune indikerer at  HO som et tilbud under hjemmebaserte 
tjenester b de er hensiktsmessig og n dvendig  or   skalere opp tilbudet  sikre tilstrekkelig 
volum og redusere behovet  or   siske bes k   

 et anbe ales at tjenesten integreres i en st rre sammenheng med et "digitalt   rst"-prinsipp  
Er aringer tilsier at det ikke er tilstrekkelig   plassere  HO kun som et ledd i  oreb ggende 
tjenester  da det vil være ut ordrende   oppn  n dvendig volum   HO b r der or tilb s som en 
del av hjemmebaserte tjenester  som en parallell til  oreb gging og helse remming   ed   
organisere tilbudet som en del av hjemmebaserte tjenester  blir det ogs  enklere   vise til 
konkrete gevinster i  orm av tids- og kostnadsbesparelser  reduserte bes k og mindre 
arbeidsbelastning  

 

4.10  Fordeler og ulemper med   r m te   organ  ere p  
Organiseringen av prosjektet  or  HO innen or rammene av HelseHub har vært n ttig  da 
partnerskapet har tilrettelagt  or samarbeid  er aringsdeling og tilgang til bred  agkompetanse p  
tvers av sektorer  Prosjektet har lagt til rette  or samhandling mellom s kehuset og kommunen  
noe som er avgj rende  or den videre utviklingen av digitale tjenester   

Tjenesten s rbar  med    brukere og begrenset bemanning  noe som  orsterker behovet  or en 
mer robust og samordnet organisering av  HO   or   optimalisere dri ten og sikre en bærekra tig 
tjeneste  har prosjektgruppen arbeidet med   se p  muligheten  or   etablere en  elles 
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kommunal opp  lgingstjeneste  I den sammenheng ble det gjort en grundig vurdering av v r 
organisasjonsmodell  inkludert  ordeler og ulemper ved dagens kommunevise responssentre  
som oppsummeres i tabellen neden or  

 

 ordelen med kommunevise opp  lgingstjenester Ulempen med kommunevise opp  lgingstjenester 

 itter tettere med  vrige tjenester i kommunen   rere dri t – gitt ut ordringer med   oppn  
tilstrekkelig antall brukere  or effektiv dri t 

Enklere administrasjon og tilgang til s stemer Lavere  aglig bredde i bemanningen 

 t rre  eksibilitet p  tjenesteutvikling n r senteret 
er en del av kommunens interne dri t 

Krevende      til samme d namikk i 
samhandlingen med s kehus 

 ed   utn tte ressursene og gevinstene i den 
eksisterende tjenesten kan  HO respons dri tes 
uten ekstra bemannings kostander  Og vil gi 
s nergieffekter til den eksisterende tjenesten  

 

 

Kommunevise opp  lgingstjenester har  ordelen av   gj re det enklere   koordinere med 
eksisterende tjenester  og vil gi en mer  eksibel bruk av helsepersonell i den kommunale 
tjenesten  N r tjenesten er en del av den lokale strukturen  blir den bedre integrert i  vrige 
tjenester  og det er lettere   tilpasse opp  lgingen til lokale behov og ressurser   ette sikrer 
kontinuitet og nærhet i opp  lgingen  noe som oppleves positivt b de  or brukerne og tjenesten  

 ra et samhandlingsperspektiv ville en mer enhetlig organisering  orenklet samarbeidet mellom 
 agmilj ene i spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten  I dag organiserer kommunene 
 HO p  ulike m ter  med  okus enten p   oreb ggende og helse remmende tjenester eller p  
opp  lging av personer med kronisk s kdom   enne variasjonen gj r det ut ordrende   
standardisere rutiner  sikre et helhetlig tjenestetilbud og  ormidle enhetlig in ormasjon  
Ut ordringene  orsterkes av et bredt nedslags elt  b de geografisk og med hens n til 
brukergrupper  Kombinasjonen av ulike strukturer og opp  lging av  ere brukergrupper gj r det 
krevende   etablere tverr aglige og tverrsektorielle m teplasser   ette kan resultere i 
 ragmenterte pasient orl p og ulik praksis etter utskrivelse   

 

5 Pro e   e ledn ng  
B de Inno ed og Helsedirektoratet har bidratt med veiledning og aktiviteter som har st rket 
prosjektets tilnærming til gevinstkartlegging  nettverksb gging og kompetanseheving  Neden or 
beskrives de viktigste aktivitetene og bidragene  

 

5.1 Pro e   e ledn ng  ed InnoMed 

I l pet av prosjektperioden har Inno ed bist tt med prosessveiledning som har st rket 
prosjektets arbeid med gevinstkartlegging   jennom innhenting av in ormasjon og kartlegging av 
andre  HO-prosjekter har de til  rt verdi ull innsikt i hvordan gevinster kan identifiseres og 
dokumenteres   ette arbeidet har inkludert definisjon av t delige gevinstm l og indikatorer  
basert p  data og er aringer  ra lignende prosjekter  Oversikten utarbeidet av Inno ed har ogs  
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om attet metoder  or   hente ut gevinster  slik som bruk av journaldata  brukerunders kelser og 
andre relevante kilder  

Er aringsdeling  ra andre prosjekter har vært spesielt n ttig  or   gi prosjektet konkrete eksempler 
p  hvordan indikatorer kan ben ttes i praksis  or   dokumentere effektene av  HO  I 
kombinasjon med dette har prosjektet  i likhet med andre  HO- prosjekter  etterspurt et 
 orenklet gevinstkartleggingsverkt     ette verkt  et har kommunene tatt i bruk  med h p om at 
det p  sikt vil være et n ttig redskap  or   dokumentere og m le gevinster   

I tillegg har Inno ed  asilitert en workshop i samarbeid med prosjektet  hvor hensikten har vært 
  ut orske mulighetene  or   ben tte IPLO - data som en m leparameter  or  HO som en 
 oreb ggende tjeneste  I den  orbindelse har Inno ed  sammen med prosjektgruppen  bist tt 
med   utarbeide program og oppgaver  samt  ungert som  asilitator under workshopen  

 

5.2 Sentrale a t   teter  ra  el ed re toratet  
Helsedirektoratet har vært en viktig bidrags ter til prosjektets  remdri t gjennom veiledning  
finansiering  kompetanseheving og nettverksb gging   e nasjonale  aglige r dene har gitt 
t delige rammer og retning  or arbeidet  noe som har sikret at prosjektet er i tr d med nasjonale 
m l og prioriteringer innen helse og omsorg  

Tilskudd  ra Helsedirektoratet har vært avgj rende  or   realisere prosjektet  da det har 
muliggjort n dvendige investeringer i teknologi og in rastruktur  I tillegg har deltakelse i 
nasjonale kompetanseprogrammer st rket den  aglige kompetansen i prosjektet   isse 
programmene har gitt oss verdi ull innsikt i gevinstrealisering  prosjektledelse og 
implementering av digitale l sninger  som har bidratt til en mer strukturert tilnærming i 
gjennom  ringen  

 idere har Helsedirektoratet tilrettelagt  or m ter og seminarer som har  remmet 
nettverksb gging og er aringsutveksling   jennom disse arenaene har vi   tt anledning til   dele 
er aringer  dokumenter  rutiner og r d med andre prosjekter   ette nettverket har vært en viktig 
ressurs  or   l se  elles ut ordringer og videreutvikle prosjektet  

6 L r ng pun ter / er ar nger 
I l pet av prosjektperioden har prosjektet gjort seg  ere viktige er aringer og avdekket innsikter 
som er avgj rende  or   oppn  effekt av  HO   isse er aringene peker p  sentrale  aktorer som 
m  være til stede  or   sikre  aglig kvalitet  effektiv dri t og bærekra tig implementering av 
tjenesten  

 

6.1 Er ar nger  ett  ra  el eper onell,  el e oreta  og  ommunene 
Er aringene  remhever behovet  or skalering av tjenesten  solid  orankring i organisasjonen og 
tett samarbeid p  tvers av akt rer  
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6 1 1  kalering av tjenesten 
En sentral  orutsetning  or   oppn   nsket effekt med  HO er skalering av tjenesten  Et 
tilstrekkelig antall tjenestemottakere er avgj rende  or   s nliggj re tjenestens effekter  samle 
er aringer og sikre  orankring i organisasjonen   

Gjennomgang av eksisterende lister:  
Kartlegging av brukere som allerede mottar kommunale tjenester har vært effektivt  or   
identifisere kandidater til  HO   ette er imidlertid en ressurskrevende prosess uten 
standardiserte s kefiltre i journal  

Innsatsteam som inngangsport til DHO:  
I Asker kommune har  HO vært organisert under avdeling Helse remmende og  oreb ggende 
tjenester  Plasseringen av  HO i innsatsteamet har vist seg   være en  ordelaktig l sning  
ettersom dette teamet er de   rste brukerne m ter i kommunen   enne organiseringen gir en 
naturlig inngang  or   tilb   HO som den   rste tjenesten brukerne mottar   

Helhetlig tilnærming:  
 or   sikre n dvendig volum og s nlige gevinster  er det viktig   ha et pragmatisk  orhold til 
inklusjon  Er aringer underveis har vist at enkelte brukere  som opprinnelig ble ekskludert 
grunnet manglende digital kompetanse  h  t tjenestebehov eller spr kbarrierer  likevel har vist 
seg   være egnede tjenestemottakere   ed   rekruttere bredt p  tvers av brukergrupper og anse 
 HO som et ledd i helse remmende og  oreb ggende tjenester  samt opp  lging av personer 
med kronisk s kdom  kan man m te et bredere spekter av behov  Et digitalt   rst-prinsipp  der 
 HO er den   rste tjenesten brukerne mottar n r de s ker om hjelp  kan bidra til tidlig innsats og 
 oreb gging av behov  or mer om attende tjenester  

Integrasjon via velferdsteknologisk knutepunkt:  
Integrasjon mellom  HO-platt ormen og journals stemer gjennom  el erdsteknologisk 
knutepunkt ( KP) er en viktig  orutsetning  or   redusere dobbeltarbeid og  rigj re tid  or 
helsepersonell   obbelt  ring av data er tidkrevende og kan skape en barriere  or   inkludere n e 
brukere i tjenesten   amtidig som integrasjon via  KP kan bidra til   gj re opp  lgingen mer 
effektiv  trekkes det ogs   rem som en n dvendig  orutsetning  or   kunne skalere tjenesten til et 
st rre volum  N r antall brukere  ker  blir behovet  or effektiv data  t avgj rende  or   
opprettholde en bærekra tig tjeneste  Asker og  rammen kommune deltar i prosjektet 
Pasientens m ledata (P  )  og har s  langt l kkes med   over  re m ledata  journalnotat og 
sp rreskjema  ra TelluCare til  erica  Innen 1  juni  0   skal data kunne deles mellom s kehus 
og kommune   
 
 ed  KP og en s ml s data  t mellom primær- og spesialisthelsetjenesten kan et 
opp  lgingssenter   lge opp  ere brukere uten at det med  rer en tilsvarende  kning i 
ressursbruk   ette st rker tjenestens bærekra t og legger samtidig grunnlaget  or en mer effektiv 
og skalerbar l sning i  remtiden  

6 1    orankring i organisasjonen  
 orankring av  HO m  skje p  alle niv er i organisasjonen  or   sikre at tjenesten blir prioritert og 
tilstrekkelig ressurslagt  Er aringene understreker at ledelses orankring er avgj rende  or   
oppn  langvarig st tte  men at det ogs  kreves tett samarbeid med n kkelakt rer som 
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tildelingskontorer  or   identifisere og inkludere brukere  Effektiv kommunikasjon er avgj rende 
 or   b gge  orst else og eierskap til  HO  men er aringene viser at  orankringsarbeidet er en 
kontinuerlig prosess som krever m lrettet og vedvarende innsats over tid  

Kommunikasjonsarbeid:  
I l pet av  0   har prosjektet hatt et sterkt  okus p    in ormere om og s nliggj re  HO  or b de 
innb ggere og ansatte i primær- og spesialisthelsetjenesten   et er utviklet brosj rer og 
in ormasjonsfilmer som beskriver tjenesten  og prosjektet har vært til stede p  m ter med 
brukerorganisasjoner og allmennlegeutvalg  or   st rke kunnskapen om tilbudet  Effektiv 
kommunikasjon krever kontinuerlig innsats  og det er avgj rende   etablere gode 
in ormasjonskanaler og opprettholde s nlighet  or   sikre bred  orankring og aksept  or 
tjenesten  Kulturendring  ikke digital trans ormasjon 

Involvering av ledere og mellomledere:  
 orankringsarbeidet krever at b de ledere og ansatte ser den konkrete n tteverdien  HO til  rer 
deres arbeid  Involvering i utviklingen av tjenesten er viktig  or    remme eierskap og 
engasjement  

Involvering av helsepersonell:  
Tjenestenettverket  best ende av helsepersonell  ra b de kommunene og s kehuset  har  ungert 
som en verdi ull arena  or er aringsutveksling  samordne og utvikle  elles rutiner  samt tilpasse 
og videreutvikle tjenesten  Nettverket har bidratt til   sikre lokal  orankring og st rke 
kommunikasjons  ten mellom tjenesten og prosjektet  

Involvering av fastleger:  
Et medisinsk aglig nettverk med  astlegerepresentanter  ra kommunene og prosjektgruppen har 
blitt etablert  Nettverket har bidratt til   in ormere  astleger om  HO og tilrettelegge  or 
tilpasninger som im tekommer deres behov  Likevel er arbeidet  ortsatt i en tidlig  ase  og mange 
 astleger opplever at de mangler tilstrekkelig er aring  or   vurdere tjenestens n tteverdi  Å 
involvere  astleger med praktisk er aring  ra  HO kan være en effektiv m te   b gge tillit og 
engasjement blant kolleger  

Involvering av tildelingskontorene:  
Tildelingskontorene spiller en n kkelrolle i implementeringen av  HO  ettersom de vurderer 
brukernes behov og tildeler tjenester  Prosjektet har arrangert workshops  or   in ormere om 
 HO og arbeide med praktiske brukercaser  noe som har st rket samarbeidet mellom 
tildelingskontorene og tjenesten  Er aringene viser imidlertid at  orankring i tildelingskontorene 
krever en langsiktig og s stematisk tilnærming  or   oppn  varig integrasjon  

6 1 3 Kompetanse og utvikling 
Opplæring og organisering:  
Er aringene har vist at det er hensiktsmessig   begrense opplæringen til et mindre antall ansatte 
i oppstarts asen   ette sikrer at de som mottar opplæring   r tilstrekkelig er aring med tjenesten 
og er tr gge p  prosed rene  or  orsvarlig opp  lging   ersom opplæringen gis til mange ansatte 
samtidig  men antallet brukere  ortsatt er lavt  kan det g  lang tid mellom hver gang den ansatte 
er ansvarlig  or opp  lgingen   ette kan   re til  eil og redusere kvaliteten p  tjenesten  
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Utvikling og utvidelse av tjenesten:  
P  sikt b r  HO integreres med  ere teknologier  or   tilb  en bredere og mer helhetlig 
opp  lging  Utvidelsen b r skje i takt med utviklingen av kompetanse ved opp  lgingssenteret  
 or   sikre kvalitet og kontinuitet i tjenesten  

 

6.2 Er ar ng og anbe al nger  edr rende roller og an  ar   D O 
• Klare roller og ansvar:  et er viktig   ha t delige ansvarsomr der og  orst else av roller 

mellom akt rene  

• Fastlegens rolle:  astlegene b r involveres tidlig og ha en aktiv rolle i opp  lgingen  

• DHO-ansvarlig:  edikerte ressurser i kommunene sikrer kvalitet og kontinuitet i 
opp  lgingen  

• Samarbeidsavtaler:  ormelle avtaler bidrar til klarhet og  orpliktelse  

En anbe aling kan være   ben tte K  sin Helhetlige tjenestemodell  or   sikre at alt av roller 
og ansvar er beskrevet og  ordelt   r  HO settes i ordinær dri t  

 

6.3 Er ar ng med  amarbe d med le erand r og bru  a  te nolog  
• Tidlig involvering: Leverand ren b r involveres tidlig  or   sikre at teknologien m ter 

behovene  Prosjektet har bidratt i pilotering av digital egenbehandlingsplan og har ogs  
vært p driver  or      til integrasjon og deling av data mot gjennom  KP 

• Brukervennlighet: Teknologien m  være enkel   bruke  or b de pasienter og 
helsepersonell  

• Support og oppfølging:  od support  ra leverand ren er viktig  or   h ndtere tekniske 
problemer  

• Standardisering: Behov  or standarder  or   sikre integrasjon og samhandling mellom 
s stemer  

 

6.4   a l rte dere a  de ut ordr nger dere m tte p   I    l en grad ble 
de l  t  

• Teknologiske utfordringer: Integrasjonsproblemer ble delvis l st gjennom dialog med 
leverand ren  men krever  ortsatt arbeid  Kommunene har bidratt med innspill og 
deltakelse i utviklingsprosjekter og  nsker    ortsette med dette  or   sikre gode l sninger 
b de  or bruker og  or deling og bruk av data mellom tjenesteniv ene  

• Ressursmangel: Behov  or  ere ressurser ble adressert gjennom omprioriteringer og 
s knader om ekstra midler  

• Variasjon i involvering: Ulikt engasjement blant  astleger ble m tt med 
in ormasjonstiltak og dialog  or    ke  orankringen  
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• Læring:  i lærte viktigheten av kommunikasjon   eksibilitet og   ha en l sningsorientert 
tilnærming  

 

6.5    l e  u  e   r ter er   lle dere pe e p   (e t. barr erer ) 
Suksesskriterier: 

• Ledelsesforankring:  terk st tte  ra ledelsen i alle organisasjoner  

• Brukerinvolvering: Aktiv deltakelse  ra representant  or brukere i arbeidsgruppe 

• Kompetanse: Opplæring og st tte til helsepersonell  

• Samarbeid:  odt samarbeid og kommunikasjon mellom akt rene  

• Tilpasningsevne: Evne til   justere og  orbedre tjenesten basert p  er aringer  

Barrierer: 
• Teknologiske utfordringer:  anglende standardisering og integrasjon  

• Ressursbegrensninger: Begrenset kapasitet og  konomi  

• Variasjon i involvering: Ulikt engasjement blant  astleger og helsepersonell  

 

6.6    l e er ar nger og r d   l dere g  t l andre  om planlegger   
etablere d g tal   emmeopp  lg ng  

1  Kom i gang med noen    brukere  or   b gge er aring og teste ut tjenesten i praksis   ette 
gir mulighet til   identifisere ut ordringer og tilpasse tjenesten   r den skaleres  
 

   Ben tt K  sitt verkt    or Helhetlig tjenestemodell  or   sikre at prosess  roller og ansvar 
blir beskrevet og  ordelt   r  HO som tjeneste settes i ordinær dri t  
 

3  Involver relevante parter  som ledelse  tildelingskontorer  helsepersonell og  astleger  
allerede i planleggings asen   ette bidrar til eierskap og en  elles  orst else av tjenestens 
m l og n tteverdi  
 

   Prioriter opplæring av en avgrenset gruppe ansatte i starten   ette sikrer tilstrekkelig 
kompetanse og kontinuerlig er aring med tjenesten  samtidig som  eil og usikkerhet 
reduseres    rg ogs   or at pasienter   r n dvendig st tte  or   bruke teknologien tr gt  
 

    ær  eksibel og villig til   tilpasse planen basert p  er aringer og behov som oppst r  
 

6  Ha en pragmatisk tilnærming til inklusjon  Utvikle tjenesten med et bredt bruksomr de 
ved   inkludere ulike brukergrupper og ut orske muligheten  or   integrere  ere 
teknologier   ette kan bidra til   gj re tjenesten mer relevant  or  ere og skape en 
helhetlig l sning   amtidig er det avgj rende   planlegge  or skalering  da et tilstrekkelig 
volum er n dvendig  or   oppn  en kostnadseffektiv og bærekra tig tjeneste  
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7  Ta i bruk nasjonale programmer  nettverk og er aringsutveksling  or   lære av andres 
er aringer og    st tte i implementeringen   ette kan spare tid og ressurser  
 

   Etabler rutiner  or jevnlig evaluering av tjenesten  or   identifisere  orbedringsomr der og 
sikre kontinuerlig utvikling  

7 Opp ummer ng og  e en   dere 
Partnerne i HelseHub har besluttet    ortsette samarbeidet om utvikling og skalering av digital 
hjemmeopp  lging    rste skritt har vært   invitere  vrige kommuner i Helse ellesskapet til   
delta i s knad til Helseteknologiordningen om videre skalering   or   sikre effektivt samarbeid 
med s kehuset er det avgj rende at alle pasienter kan tilb s likeverdig tilbud og at rutiner og 
prosed rer er samkj rt mellom tjenesteniv ene   

 idere vil HelseHub ogs  se p  muligheten  or etablering av en  elles opp  lgingstjeneste  or   
sikre  tterligere kapasitet til skalering og sikre effektiv dri t  

7.1   a er  tatu   or o ergang t l dr  t, e t. plan  or dette  
• Status:  HO-tjenesten er i  erd med   integreres i ordinær dri t i kommunene og 

s kehuset  

• Plan: Utarbeidelse av langsiktige planer  or dri t  inkludert finansiering  ressursbehov og 
organisering  

7.2   a m  p  pla    or      re o ergang t l dr  t,  erunder  el etl g 
t ene temodell  

• Finansiering:  ikre n dvendige midler  or dri t gjennom kommunale budsjetter og 
eventuelle tilskudd  

• Organisering: Klare strukturer og ansvarslinjer  or dri t av  HO-tjenesten  

• Teknologi:  idereutvikling av teknologiske l sninger og integrasjon med eksisterende 
s stemer  

• Kompetanse: Kontinuerlig kompetanseheving og st tte til helsepersonell  

• Samarbeidsavtaler: Nettverk og  ormelle avtaler som sikrer langsiktig samarbeid 
mellom akt rene  

7.3   a er planer  or   dere ut   l ng  
• Utvidelse til flere pasientgrupper: Inkludere pasienter med hjertesvikt  diabetes  kre t 

og ps kiske helseut ordringer  

• Etablere felles oppfølgingstjeneste:  urdere   opprette et  elles kommunalt 
opp  lgingssenter  or  HO  or   samle kompetanse og ressurser  

• Styrke teknologi og innovasjon: Arbeide med leverand rer  or    orbedre teknologiske 
l sninger og sikre bedre integrasjon  

https://helsehub.org/


 
 

Et samhandlingsprosjekt i regi av HelseHub  3  
 

• Forskning og utvikling:  elta i  orskningsprosjekter  or   dokumentere effekter og bidra 
til kunnskapsutvikling  

• Spredning til flere kommuner:  ele er aringer og st tte andre kommuner i   etablere  

 

 

 

Kontaktinformasjon: 

• Prosjektleder: Bent-H kon Lauritzen  bhl@norwa healthtech com   obil 91   16   

• Styringsgruppeleder:  udhir  harma  sudhir sharma@drammen kommune no  
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8 Vedlegg  
8.1 Vedlegg - T ene te orl p  
Prosjektet har utviklet et generelt tjeneste orl p  or alle brukergrupper   edlagt ligger eksempel 
p  tjeneste orl p utarbeidet av Lier kommune og ulike m ter   henvises til  HO   
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8.2 Vedlegg - Organ  a  on  art 
•  isualisering av prosjektets organisering og ansvarslinjer  
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8.3 Vedlegg - Bru ere aluer nger 

  3 1 Brukerunders kelse gjennom  rt desember  0   
Brukere  ra Asker  Lier og  rammen kommune (N=  ) 
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  3   Brukerkartlegging juni-september  0    
Brukere  ra  rammen og Asker kommune (N=  ) 
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8.4 Vedlegg -  el etl g t ene temodell  or  el erd te nolog  
Asker kommune har jobbet etter helhetlig tjenestemodell  Prosess og rutine  or dette er etablert  
og gjort kjent og er beskrevet i kommunens kvalitetss stem ( impli)   

Tildele teknologi, ivareta respons, utrykning og evaluering 

Prosess og rutine  or dette er etablert  og gjort kjent og er beskrevet i kommunens 
kvalitetss stem ( impli)   

 

Figur - Prosedyrer i Kvalitetssystemet 

I prosjektet har det vært diskutert og gitt innspill p  hvor og hvordan denne tjenesten skal 
vedtaks estes   ed avslutning av prosjektet hjemles vedtakene i  orvaltningsloven   et b r 
vurderes videre om tjenesten ogs  skal hjemles i Helse- og omsorgstjenesteloven  or enkelte 
tjenestemottakere  Inklusjonskriterier m   ortl pende vurderes  
 

Ansvar  or denne prosessen er lagt til rollen s stemansvarlig  or vel erdsteknologi   enne 
stillingen er pr tiden organisert i  el erds orvaltningen  avdeling  amordning og  ellestjenester  
Instruks  or rollen ligger i kommunens kvalitetss stem  impli 
 

Vedlikehold og videreutvikling av tjenesten 
 et er  ere oppgaver som b r ivaretas  or   sikre at digital hjemmeopp  lging b de 
vedlikeholdes og videreutvikles i kommunen   e viktigste oppgavene her er: 

•  jennom  re kommunikasjonstiltak 
• Lede og gjennom  re opplæring 
•  edlikeholde tildelingskriterier 
•  orvalte rutiner  or behandling av personoppl sninger 
• Avklare tjenestens behov og implementere n e l sninger 
• Endre p  tjeneste orl p og rutiner 
•  urdere risiko og planlegge beredskap 
•   lge opp gevinster 

https://helsehub.org/
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• Budsjettere 
• Administrere s stem- og utst rsporte  lje 
•  amhandling 

  
Ansvaret  or disse oppgavene ligger   rst og  remst hos s stemeier og s stemansvarlig  or 
vel erdsteknologi og   lger instruks  or disse rollene  Instruks  or rollene ligger i kommunens 
kvalitetss stem  impli   stemeier  or TelluCare platt ormen er leder  or  el erds orvaltningen   
 

 

Figur - IKT systemportefølje 

Figur - Instruks for systemeier og -ansvarlig 

 

Support, lager og utstyr 
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 et er  ere oppgaver kn ttet til support  lager og h ndtering av utst r som m  l ses   igital 
hjemmeopp  lging ut  res  ra platt ormen TelluCare og  ra Appen  ialogg  som leveres av Tellu  
Registrering og over  ring av medisinske m linger skjer via utst r som l nes ut av kommunen  
 ette er pr i dag 

−  ekt 
− Blodtr kksm ler 
− Blodsukkerm ler 
− Pulsoks meter 
−  atewa  (dersom bluetooth  ra smarttele on ikke ben ttes) 

  
 ette utst ret krever opp  lging og installasjon hos bruker  Pr i dag gj res dette av 
opp  lgingstjenesten  ( HO Asker kommune) 
  
 IT-drift 

TelluCare platt ormen er en sk basert tjeneste levert av Tellu   et vil si at den ikke dri tes av 
Asker kommune sin IKT-avdeling   amarbeid med intern IKT-avdeling er allikevel n dvendig i 
 orhold til personvern  og integrasjoner   or eksempel med  KP ( el erdsteknologisk 
knutepunkt)  
  
 ette ansvaret er lagt til rollen som IKT dri tsansvarlig  Instruks  or  ri tsansvarlig ligger i 
kommunens kvalitetss stem  impli  enne stillingen er organisert i avdeling  igitalisering i 
 eksjon  or teknologi  digitalisering og in ormasjons orvaltning under direkt r  or organisasjon  
st ring og utvikling  

Figur - Instruks driftsansvarlig 

  
Oppgradering og vedlikehold av teknisk løsning 
TelluCare platt ormen vil ha behov  or b de oppgradering og vedlikehold av l sningen   ette er 
en oppgave som m  planlegges godt og være god dialog om slik at det gir minst mulig belastning 
 or b de tjenestene og brukerne   enne oppgaven er en samarbeidsoppgave mellom leverand r  
IKT-dri tsansvarlig og s stemansvarlig  Og   lger av instruks  or disse   
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 Anskaffelser og avtaleforvaltning 
 et er to hovedoppgaver som m  h ndteres under denne oppgaven   en ene er   gjennom  re 
anskaffelser og eventuelt avrop p  avtaler man har inng tt   en andre handler om   s stematisk 
  lge opp og  orvalte avtalene man har inng tt   
TelluCare platt ormen ligger i Tr gghets og mestrings avtalen inng tt med Tellu   enne avtalen 
g r ut etter  + +   r i januar  0     et blir i disse dager  orberedt n  anskaffelse av tilsvarende 
tjenester  Anskaffelsen vil bli utl st i l pet av sommeren  0   og anskaffelse og implementering 
av n  avtale vil t deliggj re hvem som har videre ansvar  or anskaffelser og avtale orvaltning av 
TelluCare  I dag ligger ansvaret  or denne avtalen hos s stemeier i  el erds orvaltningen 
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8.5 Vedlegg - Pro  e tmandat 
  

Om dokumentet 

Dokumentet vil beskrive samarbeidet mellom Vestre Viken HF (klinikk Bærum og Drammen 
sykehus) og kommunene Asker, Bærum, Drammen og Lier knyttet til etablering av digital 
hjemmeoppfølging av kronisk syke pasienter.  

Prosjektet skal;   

1: avklare organisatoriske  helse aglige og tekniske behov  or en effektiv og kvalitativ tjeneste    

 : i pilot asen tilb  tjenesten til personer med kols som primærdiagnose    

3: legge til rette  or og test ut tjenesten  or  ere brukergrupper  

 : invitere  vrige kommuner i opptaksomr det  or  estre  iken til     lge prosjektet samt bidra i 
nasjonalt program  or vel erdsteknologi og sikre kompetanseover  ring med andre prosjekter   

  

Bakgrunn og hensikt   

Nasjonale   ringer og planer viser at det er behov  or en mer samordnet helsetjeneste som setter 
innb gger i sentrum  Behovet  or bedre koordinering av tjenestene og involvering av pasientene i 
egen behandling  ker  Pasientene m  opp ordres til   ta st rre del i beslutninger og opp  lging av 
egen s kdom i tett dialog med helsepersonell    

  or   m te  orventet  remtidig utvikling i demografi og  konomi m  l sninger som legger til rette 
 or en effektivisering av helsevesenet utvikles  ( irektoratet  or eHelse   0 0  « igital 
hjemmeopp  lging – tilnærming til helhetlig samhandling»  versjon1 0)   

 igital hjemmeopp  lging ( HO) er et viktig bidrag  or   videreutvikle pasientens helsetjeneste 
gjennom differensiert opp  lging av den enkelte pasient slik at vi bruker mer ressurser p  de 
mest alvorlig s ke  « HO innebærer at hele eller deler av et behandlingstilbud  oreg r uten   sisk 
kontakt  der dialog og deling av data mellom pasient bruker og behandler(e) skjer digitalt» 
(Helsedirektoratet   0 1 s   )   ed hjelp av teknologiske l sninger over  res helseoppl sning  ra 
pasient til kommune   astlege eller s kehus  og helsetjenesten kan   lge opp 
helseoppl sningene med veiledning og medisin aglig st tte ut i ra pasientens behov   

 Utviklingsplanen til  estre  iken peker p  bet dningen av in ormasjonsdeling mellom 
tjenesteniv er og likeverdig tjenestetilbud  Kommuner i  estre  iken sitt nedslags elt har p  ulike 
m ter ned elt vel erdsteknologi  HO i strategier  Prosjektet vil underb gge overordnet strategi 
om bærekra tige helsetjenester  Et samarbeid i regionen vil st rke  okus p   HO og sikre en 
samordnet tjeneste  or innb ggere i hele  estre  iken opptaksomr de   amarbeidet har en klar 
ambisjon om   bringe helsetjenestene nærmere pasienten gjennom  kt bruk av 
avstandskompenserende teknologi    

Prosjektets hovedleveranse er   etablere en t delig samhandlingsmodell med  HO som verkt    
Hensikten med implementering av  HO er   bedre ressursutn ttelsen og  ke kvaliteten i 
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pasientbehandlingen ved   legge til rette  or en st rre grad av  eksibilitet og tilgjengelighet i 
samhandling med primær og spesialisthelsetjenesten    

Prosjektets skal i de ulike  asene avklare organisatoriske  helse aglige  juridiske og tekniske 
behov  or en effektiv og kvalitativ tjeneste   idere skal prosjektet s rge  or utvikling og 
implementering av  aglig ut ormet skjema  prosed rer og in ormasjons- opplæringsmateriell    

  lgruppe  or  HO vil   lge nasjonale  aglige r d  I   rste pilot ase skal det rekrutteres pasienter 
med kolsdiagnose gjennom tidlig diagnose hos  astleger og ved rekruttering i bm diagnose og 
behandling p  s kehus  Kols er valgt som diagnose  or   sikre en god  orankring inn mot 
spesialisthelsetjenesten  Prosjektets videre m lsetting er   tilrettelegge  or spredning til  ere 
kommuner og brukergrupper og p  sikt til  ere kommuner i helse ellesskapet  

 Helse ellesskapet har besluttet at dette prosjektet skal bidra til tjenesteutvikling  
er aringsutveksling og læring i hele helse ellesskapet  Prosjektet etableres  utvikles og justeres i 
tr d med nasjonale  aglige r d  or digital hjemmeopp  lging (Nasjonale  aglige r d  or digital 
hjemmeopp  lging - Helsedirektoratet -  orventet  erdig behandlet medio desember  0  )   

Re : Helsedirektoratet   0 1  « igital hjemmeopp  lging -  luttrapport  ra nasjonal utpr ving 
 01  -  0 1 » Oslo   

 

Leveranser og langsiktige effekter   

Prosjektets  orventede leveranser og effekter er beskrevet under  Leveransene er beskrevet som 
del av resultatm lene;   

  

Resultatmål  Beskrivelse  Leveranser / Milepæler  

Etablere en 
samhandlingsmodell 
 or KOL -pasienter 
med  HO som 
verkt     

Avklare organisatoriske  
medisin aglige  juridiske og 
tekniske barrierer   

 elles rutiner og prosed rer som 
sikrer god samhandling   

Opplæring av pasienter og 
ansatte  

Bærekra tig organisering   

Utarbeide vurderingskriterier  or 
  tilb   HO  

 odkjente rutiner prosed rer  or 
samhandling mellom kommuner  
 astleger og s kehus - i tr d med 
nasjonale anbe alinger  

  

Utvikle opplæringsplan - 
gjennom  rt opplæring   

  

Utviklet og godkjent 
vurderingskriterier  or inklusjon  

  

Pilotere 
samhandlingsmodell 
 or KOL -pasienter   

 ikre  orankring og opplæring   

 jennom  re n dvendige 
risikoanal ser   

Opplæring gjennom  rt   

  

Risikoanal se godkjent   
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  rst teste ut med    pasienter i 
en kommune som  orholder seg 
til samme s kehus  or   teste 
rutiner prosed rer og teknologi   

 kalere med  ere pasienter i 
 ere kommuner og mot b de 
 rammen og Bærum s kehus   

Kontinuerlig evaluering og 
 orbedring  or   sikre en god 
tjeneste   

  

  rst test etablert i Asker 
kommune med pasient 
tilh rende  rammen s kehus   

  

Pilotering i de andre kommunene 
i prosjektet og til Bærum 
s kehus   

  

  

 amhandlingsmodelle
n spres til andre 
pasientgrupper  

Avklares senere i prosjektet    

  

Prosjektet vil utarbeide kriterier 
 or tildeling av  HO-tjenesten   

Prosjektet skal definere m ltall 
og anal sere antall re-
innleggelser  kommunalt 
tjenestebehov og 
bruk inntektsmodell  or 
 astlegetjenester   

Avklares senere i prosjektet   

 igital 
hjemmeopp  lging 
integreres som varig 
helsetjeneste  

 igital hjemmeopp  lging 
innlemmes som en del av 
kommunenes omsorgstrapp   

   

Pasienter i s kehus vurderes til 
digital hjemmeopp  lging ved 
utreise  ra s kehus   

  

 HO er integrert som en del av 
kommunenes omsorgstrapp og 
politisk besluttet    

  

 estre  iken har innarbeidet 
 HO som  ast del av 
pasient orl p  or pasienter der 
det er stor grad av samhandling   

Etablere en effektiv og 
sikker dialog mellom 
bruker og behandler  
og mellom behandlere 
p  tvers av 
behandlingsniv   

Prosjektet vil ben tte dagens 
rammeavtaler der det er aktuelt  
og kartlegge behov  or  tterligere 
anskaffelse  or   sikre en 
helhetlig tjeneste   

 et skal kartlegges og 
dokumenteres behov  or ski te av 
og eller videreutvikling av 
teknologiske l sninger  or   sikre 
optimal samhandling   

 HO teknologiene skal legge til 
rette  or brukervennlig  effektiv 
og sikker dialog mellom bruker 
og behandler og mellom 
behandlere p  tvers av 
tjenesteniv ene  
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Prosjektet har følgende effektmål:  

 or helsetjenesten  Redusere kostnader  or helsetjenesten gjennom redusert utsatt 
behov  or konsultasjon  hjemmetjeneste institusjonsplass og 
innleggelse og reinnleggelse p  s kehus   

  

 rigj re tid til de aller s keste   

  

Kompetanseover  ring og  kt  orst else mellom 
behandlingsniv   

 or pasienten   bruker   
p r rende  

Økt tr gghet  mestring og selvstendighet  or brukere   

Individuelt tilpassede grenseverdier legger grunnlag  or 
hendelsesst rt opp  lging av den enkelte pasient   r 
situasjonen blir kritisk    

 oreb gging  orverring av s kdom   

 oreb gg utsette behov  or legekonsultasjon  
institusjonsinnleggelse s kehusinnleggelse   

Bedre brukeropplevelser med  kt grad av opplevd livskvalitet og 
mestring   

Opplevelse av helhetlig og sammenhengende helsetjeneste  

Økt helsekompetanse  

 or sam unnet   ristille ressurser til de aller s keste  

 ilj hens n - redusert behov  or transport til  ra 
s kehus redusert transport i hj tj   

Bedre utn ttelse av sam unnskritiske ressurser   

Utn tte tilgjengelig teknologi    kt s sselsetting og 
verdiskapning  or leverand rer av helseteknologi   

  

Organisering, roller og ansvar  

Rolle  Ansvar  Navn  

 ormell rapportering til H-dir  Rapportering og l pende 
hovedkontakt med 
Helsedirektoratet  

Lisa Kristine Hagen  

https://helsehub.org/
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Prosjekteier  Hver partner er ansvarlig  or   
etablere overordnet 
rapportering  or prosjektet   

Alle partnere  

 t ringsgruppe  Overordnet st ring og kontroll 
av prosjektet  

•   : Kristine Kleivi 
 ahlberg  

• Bærum K:  arit 
Kronborg   

• Asker K: Aud 
Hansen  

• Lier:  ill Åse 
 redriksen  

•  rammen K:  udhir 
 harma  

• U N:  anne 
 ugstad  

•  igi  iken: Ola 
 vartberg  

Prosjektleder  Lede og koordinere 
prosjektets prosjektgruppe 
samt arbeidsgruppe   

Bent-H kon Lauritzen  

 eltakere i prosjektgruppen  Hver deltaker i prosjektgruppa 
har ansvar  or   koordinere og 
sikre 
beslutninger  remdri t leveran
ser  or prosjektet i egen 
organisasjon  

Hver partner deltar med en 
hovedansvarlig og  vrige 
 agpersoner etter behov   

  

•  estre  iken: 
Ingvild Andersen og 
Hege Berge  

• Bærum Kommune: 
Kari Engen 
  rensen og Ann-
Kristin  milden  

• Asker Kommune: 
Lisa Kristine Hagen  

• Lier Kommune: 
Camilla Kjeldsberg  

•  rammen: Hege 
Rokke  

• U N:  ivi L cke 
Christensen  

• Trine Lise   rk  
Kommunerepresen
tant i 
Arbeidsutvalget til 
Helse ellsskap 
 est- iken  

• Brukerutvalg:  ark 
  A   iller   

• Lege: Kaia Helene 
 rang H ivik 
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(sam unnsmedisin) 
og  an Robert 
 r ndal 
(allmennmedisin)  

Arbeidsgruppe  or l pende 
planlegging og gjennom  ring 
av prosjektaktiviteter   

• Arbeidsgruppen 
planlegger og 
organiserer ressurser 
 or p g ende 
prosjektaktiviteter  

• Hege Berge   estre 
 iken med 
hovedansvar  or 
teknologi  

•  0% stilling som 
prosjektmedarbeid
er med 
hovedansvar  or 
pasient orl p  

• Praksiskonsulent 
 an Robert  r ndal 
 ra  estre  iken 
med hovedansvar 
 or medisinske 
prosed rer og 
 orankring mot 
 astleger   

• Andre ressurser 
etter behov  

Ressursgruppe med brukere   orankring og avstemming av 
 oresl tte l sninger og 
tjenester med brukere  

Avklares senere  

 

Øvrige ressurspersoner    agmilj er  or   st rke prosjektet:  

  

Behov / kompetanse  Rolle  Navn  

 igi iken   predning av 
prosjektresultater  

Trine Lise   rk  Ola 
 vartberg  

Nasjonalt program  or 
vel erdsteknologi  

 orankring mot nasjonalt 
program   

 iw Helene   hrer  

Leverand rer  Teknologipartner    

  

Interessentanalyse og kommunikasjonsplan  

 e vedlegg interessentanal se   

 e vedlegg kommunikasjonsplan   

https://helsehub.org/
https://uisn.sharepoint.com/:x:/r/sites/HelseHub2/Shared%20Documents/Digital%20hjemmeoppf%C3%B8lging%20KOLS/Mandat/Interessentanalyse.xlsx?d=w820b8339aafe4900aa37963a3a9da59e&csf=1&web=1&e=zo1VAE
https://uisn.sharepoint.com/:x:/r/sites/HelseHub2/Shared%20Documents/Digital%20hjemmeoppf%C3%B8lging%20KOLS/Mandat/Kommunikasjonsplan.xlsx?d=w3ce1fe82c1f2415695f9734210fe0fe4&csf=1&web=1&e=gDcquD
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Finansiering  

Prosjektets  konomiske rammer er 1 1 million kroner pr  r i 3  r ( rlige tildelinger)   

Inntektsbudsjett        

Beskrivelse  År1  År 2  År 3  

Tilskudd  1 100 000   1 100 000   1 100 000   

Egenbidrag partnere    7  000    7  000    7  000   

Ekstra tildeling desember  0    170 000         

 idler s kt over  rt  ra tidligere  r           

Ubrukt tilskudd   egenbidrag over  rt til neste 
 r           

Periodisert inntektsbudsjett  1 845 000   1 675 000   1 675 000   

        

Kostnadsbudsjett        

Beskrivelse  År 1  År 2  År 3  

Prosjektkostnader partnere  1 1 0 000   1 0 0 000   1 0 0 000   

Prosjektledelse og ressurs arbeidsgruppe  6 0 000    60 000    60 000   

  tekostnader     000      000      000   

Øvrige prosjektkostnader   re usjoner 
(buffer)  30 000   30 000   30 000   

Lisenser og utst r           

Sum kostnader  1 845 000   1 675 000   1 675 000  

  

 Rammebetingelser og usikkerhet  

 Kort beskrivelse av avhengighet  Håndtering av avhengighet   

Regelverk   lover som hindrer effektiv 
samhandling   deling av in ormasjon  

  

  ringer  ra nasjonalt program  or 
vel erdsteknologi  
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Beskrivelse av usikkerhet risiko  

Mulig hendelse  Virkning hvis ingen 
tiltak iverksettes  

Tiltak som vil redusere hendelsens 
sannsynlighet og/eller konsekvens  

Risiko kn ttet til teknologi   iddels h    Kartlegge risiko  or utst rs eil  
nettverk og integrasjon deling av 
in ormasjon    

Risiko  or u nskede 
hendelser negative 
helsekonsekvenser  

 iddels Lav  Opplæring i bruk av l sning og t delig 
in ormasjon til pasienter om hvordan 
man h ndterer medisinske 
situasjoner  

Risiko kn ttet til personvern   iddels  Utrede personvernkonsekvenser 
( PIA)  

Risiko kn ttet til rekruttering 
av pasienter  

Lav   ode prosed rer  or identifikasjon av 
potensielle pasienter og utvikle 
in ormasjonsmateriell   
opplæringsprogram  or deltakelse  

Risiko kn ttet til  orankring i 
den enkelte organisasjon 
(kommuner og s kehus)  

 iddels   ikre ledelses orankring og invitere til 
dialog   involvere beslutningstakere 
og ut  rende akt rer   

Risiko kn ttet til involvering av 
 astleger i prosjektet og 
 orankring hos  vrige 
 astleger   

H     rikj p av involverte  astleger og aktiv 
strategi  or l pende in ormasjon om 
prosjektet til alle  astleger   

Risiko kn ttet til samhandling 
og arbeidsdeling  

 iddels  Etablere t delige prosed rer og 
rutiner  or ansvars ordeling og 
avviksh ndtering  

Risiko kn ttet til 
kostnads kning ved kj p av 
utst r og etablering av n e 
tjenester  

 iddels  Input til budsjettprosess og  okus p  
kost n tte ved etablering av 
tjenesten  

 et vil bli gjennom  rt en risiko- og s rbarhetsanal se pr organisasjon  or   sikre kvalitet i 
tjenesten   

 Vedlegg til mandat  

  lgende dokumenter skal utarbeides og revideres i det l pende prosjektarbeidet   

•  evinstmodell  
• Prosjektplan 
• Interessentanal se og kommunikasjonsplan  
• Evaluering av prosjektgjennom  ring  

https://helsehub.org/

