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Sammendrag 
Hovedmålet med prosjektet var å prøve ut og evaluere en felles telemedisinsk løsning for 
avstandsoppfølging av pasienter med kroniske lidelser og multimorbiditet i Agder. Og samtidig levere 
gode helsetjenester med mindre bruk av helsepersonellressurser. 

Innovasjonen bestod av følgende hovedelementer: 

• Utforske og prøve ut hvilke pasientgrupper som har størst nytte av avstandsoppfølging. 

Utforske og prøve ut nye tjenestedesign, inkludert prosedyrer for rekruttering av pasienter til 

telemedisinsk oppfølging fra både sykehus, fastlege eller kommunehelsetjeneste.  

• Teste og evaluere teknologi og infrastruktur slik at sykehus, alle kommunene og fastlegene 

kan samhandle på en måte som både gir god tjenestekvalitet og samfunnsøkonomisk gevinst. 

  

TELMA har gitt spesielt verdifulle bidrag ved at det er:  

• Pasienter har fått erfaring i å benytte digitale tjenester, og opplever trygghet og økt 
selvstendighet 

• Etablert et tett samarbeid mellom kommuner i Agder på feltet telemedisinsk oppfølging, 
samt inngått samarbeidsavtale med 21 av 30 kommuner. 

• Etablert et tett samarbeid mellom kommuner i Agder og Sørlandet sykehus HF. 

• Utarbeidet et generisk tjenesteforløp/tjenestedesign for alle pasientgrupper som inneholder 
rutine for henvisning, forvaltning, utstyrslogistikk, opplæring og kommunikasjon mellom 
aktører. 

• Utarbeidet pasientforløp og algoritmer for avstandsoppfølging av KOLS, diabetes, hjertesvikt, 
psykisk helse (lett til moderat angst og depresjon) og flere samtidige sykdommer 
(multimorbiditet) 

• Utviklet, teste og evaluert aktuelle arbeidsverktøy som kan være nyttig for helsepersonell 
som jobber med avstandsoppfølging 

• Etablert kunnskap om gevinstpotensialet og hvilke forutsetninger som må ligge til grunn for å 
oppnå gevinster ved ordinær drift av telemedisinsk tjeneste.   

 

Det er i samarbeid med leger på sykehuset og fastleger utarbeidet pasientforløp og algoritmer for 

KOLS, diabetes, hjertesvikt, psykisk helse (lett til moderat angst og depresjon) og flere samtidige 

sykdommer (multimorbiditet). Det er etablert 3 telemedisinske sentraler (TMS) som er bemannet av 

sykepleiere. Sentralene er plassert i Farsund, Arendal og Kristiansand. I tillegg til oppfølging fra TMS, 

er det utarbeidet tjenesteforløp for oppfølging fra hjemmetjenesten og oppfølgere innen psykisk helse. 

Det er fokus på å gi pasienten innsikt i egen sykdom og opplevelse av mestring. Pasientene følges opp 

etter definert egenbehandlingsplan utarbeidet i et samarbeid mellom pasient, helsepersonell og 

fastlege. Det er også definerte arbeidspakker som har jobbet med maskinlæring (predikerer utvikling 

av KOLS basert på analyse av tidligere innsamlede data), samfunnsøkonomisk analyse av TMS-

modellen og analyse av gevinstrealisering i komplekse e-helseprosjekter. 

I løpet av prosjektperioden har Universitetet i Agder (UIA) intervjuet mottakere av tjenesten.  

For enkelte har tilbudet fra TMS bidratt til at bruk av andre tjenester er redusert, og noen har stått i 

kø for andre tjenester og har tatt imot TELMA-tjenesten i stedet og derved fått raskere hjelp. Flere av 

diabetespasienter finner oppfølgingen meget bra, det er arbeidskrevende, men oppleves som trygt. 

De får konkret oppfølging og det er motiverende, med få faste sykepleiere som kjenner dem. Det gir 
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Pasientene med psykiske problemer har alle opplevd lang ventetid på psykiatrisk helsehjelp, og TELMA 

framstår som et godt alternativ. 

Avstandsoppfølgning kan redusere utgifter til helsetjenester. Potensielle besparelser må sees i lys av 

kostnadene knyttet til investering og drift av telemedisinsk avstandsoppfølgning. I tillegg kommer 

også effekter som ikke så lett kan pris-settes: endret psykisk helse og helserelatert livskvalitet hos 

brukere (og pårørende). Avstandsoppfølgning kan også direkte påvirke brukere (og deres pårørende) 

økonomisk, eksempelvis gjennom reduserte tids- og reisekostnader ifm. fastlegebesøk mm.   

Erfaringer tyder på at tjenesten ikke er økonomisk bærekraftig for alle pasientgrupper kun ved 

oppfølging fra TMS. Det er behov for å videreutvikle den tekniske løsningen, samt utarbeide flere 

forløp. Det gjelder behandlingsforløp for flere pasientgrupper, og tjenesteforløp hvor helsepersonell 

følger opp i stedet for å benytte TMS. Hvis teknologi og rutiner innføres og brukes fra hjemmetjenester, 

poliklinikker, fastlegekontor vil man kunne øke fleksibiliteten.  

Flere behandlings- og tjenesteforløp kan bidra til optimal samhandling mellom aktører, best mulig 

behandling for pasientene, samt føre til reduksjon av helsetjenester fra kommunene, innleggelser i 

spesialisthelsetjenesten og konsultasjoner og sykebesøk fra fastlege og legevakt.  
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Forord 
TELMA hadde en viktig ambisjon, og har resultert i, et viktig arbeid ved å gi teoretisk og praktisk 

kunnskap om hvordan teknologi kan inngå morgendagens helse- og omsorgstjenester. Det liten tvil 

om at dette er veien å gå for å øke pasienters helsekompetanse og selvstendighet ved ulike 

helseproblemer. Det kan øke fleksibiliteten og opplevelsen av at oppfølgingen er tilpasset den 

enkeltes situasjon, samtidig som faglig forsvarlighet ivaretas.  

I prosjektperioden har det vært et tett samarbeid mellom partene. Det har gitt økt innsikt og 

forståelse i hverandres tjenester overfor pasienter og brukere, og resultert i en bedre felles 

forståelse av hva koordinerte forløp for pasientene innebærer. 

 

I løpet av prosjektperioden har mange kunnskapsrike og engasjerte ledere, medarbeidere og 

pasienter/ brukere i både sykehus og kommuner i Agder deltatt på ulike vis. Felles har vært en 

villighet og ønske om å bidra til en bedre oppfølging av kronisk og psykisk syke ved bruk av 

avstandsoppfølging.  

 

Sluttrapporten er gjennomført av prosjektgruppen (prosjektledere og prosjektdeltakere bestående 

av partnere i prosjektet).  

 

I rapporten er det henvist til og hentet informasjon og modeller fra andre rapporter og prosjekt som 

omhandler samhandling og avstandsoppfølging. Disse er godkjent for publisering. 

 

Takk til alle informanter og andre bidragsytere som har bidratt med deltagelse, nyttige innspill og 

tilbakemeldinger.  Takk for et godt samarbeid i og mellom styringsgruppen, prosjektgruppe, 

Forskningsrådet og andre partnere.  

 

Agder, 31.1.2020 

 

Terje Grimstad      Gro Anita Grelland 

Prosjektleder       Assisterende prosjektleder 

 

 

Wenche P. Dehli, Kristiansand kommune 

Prosjekteier  
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Definisjoner 
Algoritmer: Algoritme, i matematikk og databehandling en fullstendig og nøyaktig beskrivelse av 

fremgangsmåten for løsning av en beregningsoppgave eller annen oppgave www.snl.no/algoritme 

Alarmrespons: Personalet ved TMS må daglig gjøre vurderinger for hvilke brukere som skal kontaktes 

først ut ifra innsendte målinger. Vurderingene gjøres ved hjelp av alarmresponsbeskrivelse utarbeidet 

av legespesialistene.  

Behandlingsforløp: Hendelsesforløpet til en pasient, sett fra helsepersonellets side, dette gjelder 

forløpet for avstandsoppfølging/telemedisinsk oppfølging.  

Multimorbiditet: En tilstand hvor pasienten har to eller flere kroniske sykdommer samtidig.  

Multimorbiditet er vanligere i eldre aldersgrupper og svært vanlig blant de eldste. Multimorbiditet 

fører ofte med seg funksjonstap og reduserer dermed evnen til å gjennomføre aktiviteter i 

dagliglivet. 

Pasientforløpet: Hendelsesforløpet sett fra pasientens side og gjelder den diagnosespesifikke delen 

av oppfølgingen.  

Tjenesteforløp: Tjenesteforløpet inneholder beskrivelse av arbeidsprosesser, roller og ansvar 

gjennom hele prosessen fra før tjenesten opprettes, under, og etter tjenesten avsluttes 

http://www.samveis.no/verktoy/ 

Telemedisinsk behandlingsforløp: Et behandlingsforløp er en helhetlig og sammenhengende 

beskrivelse av pasientens samlede helsetjenester fra ulike deler av helsetjenesten i løpet av en 

situasjon/periode med sykdom/funksjonssvikt, understøttet av avstandsteknologiske løsninger, sett i 

fra helsepersonellets perspektiv. www.helsebiblioteket.no 

Telemedisinsk pasientforløp: Et pasientforløp med bruk av avstandsteknologiske løsninger. Det er det 

samme som behandlingsforløp, men sett fra pasientens perspektiv 

http://www.snl.no/algoritme
http://www.samveis.no/verktoy/
http://www.helsebiblioteket.no/
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1 Innledning 
 

TELMA hadde som ambisjon å utvikle en fremtidig modell for telemedisinsk samhandling for alle 30 

kommuner på Agder og SSHF for innbyggere med kroniske sykdommer og komorbiditet, eller grupper 

av pasienter hvor telemedisinsk oppfølging representerer en gevinst både for pasientene og 

tjenesteyterne. Pasientene ble fulgt opp i en kombinasjon av målinger av medisinsk tilstand og 

egenmeldinger av helsetilstanden. For KOLS-pasienter var dette målinger av surstoffmetning og puls, 

spørsmål om helsetilstand på nettbrett med etterfølgende video- eller telefonkonsultasjon i samarbeid 

med helsepersonell. Hensikten er å gi bedre sykdomsmestring, samt tidlig oppdage og behandle ny 

forverring av sykdommen. Hensikten var økt opplevd sykdomsmestring og å avsløre og behandle 

forverring av sykdommen. Dette for å skape en bedre livssituasjon for pasienten, samt redusere behov 

for personellintensive tjenester fra kommuner og sykehus.  

Innovasjonsprosjektet Felles Telemedisinsk løsning Agder (TELMA)1  2016- 2019 bygger på erfaringene 

United4Health (U4H)2 og NFR Verdikt prosjektet Collaborative Point-of-Care Services 2012- 2015. U4H 

var et EU-finansiert prosjekt med 33 deltakende institusjoner fra 15 land, hvor formålet var utprøving 

av telemedisinsk oppfølging i storskala for ulike kroniske lidelser. I Norge deltok Agder og Tromsø og 

det ble avgrenset til oppfølging av pasientgruppen KOLS. Partnere i prosjektet i Agder var Sørlandet 

sykehus helseforetak (SSHF), Kristiansand kommune som pilotkommune og Universitetet i Agder (UIA). 

Erfaringene fra U4H tilsa at telemedisinsk oppfølging kan hindre unødvendige reinnleggelser og at 

oppfølgingen bidrar til stor grad av trygghet for pasientene, tolkning av symptomer og behandling. 

Partnerne var enige om et behov for videre forskning og utvikling av teknologiske løsninger og 

organisatoriske forhold, samt behov for økt kunnskap om gevinstrealisering og samfunnsøkonomiske 

gevinster.  

 

 

1.1 Partnere i prosjektet 
TELMA var et samarbeidsprosjekt mellom partnerne Kristiansand kommune (prosjekteier), Farsund 

kommune, Arendal kommune, SSHF, UIA, Siemens Healthineers AS og Karde AS (prosjektledelse).  

Da prosjektet ble søkt om i 2015, hadde det følgende deltakere: Sørlandet sykehus HF (koordinator og 

prosjekteier), kommunene Kristiansand, Farsund og Risør samt Universitetet i Agder. Kristiansand, 

Farsund og Risør skulle bygge opp telemedisinske sentraler for å understøtte pasientene. 

Sommeren/høsten 2016 ble prosjektet reorganisert. Kristiansand kommune tok over 

prosjekteierskapet og Karde AS ble partner og fikk prosjektledelsen. 

Sommeren 2017 ble Siemens Healthineers AS bedriftspartner og tok ansvaret for å utarbeide og 

videreutvikle den tekniske løsningen, samt det som er benevnt som utstyrslogistikk i prosjektet. 

 
1 http://www.telma.no/ 
2 http://www.united4health.no/ 

http://www.telma.no/
http://www.united4health.no/
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Utstyrslogistikken sørger for at alle pasientene til enhver tid har fungerende medisinsk utstyr som 

støtter oppfølgingen av sykdommen. 

Sommeren 2018 ble Arendal kommune partner. De overtok rollen til Risør kommune som da gikk ut 

av prosjektet. Arendal bygget opp en telemedisinsk sentral for Aust- Agder som tok imot pasienter fra 

september 2018. 

 

1.2 Budsjett for prosjektet 
Prosjektet hadde et budsjett på 35 millioner kroner hvor Forskningsrådet har bidro med 15,5 millioner 

kroner. Partnerne stod for egenfinansieringen.   

Prosjektet har finansiert en treårig PhD ved UiA som har arbeidet med gevinstrealisering knyttet til 

avstandsoppfølging og en ett-årig postdoktor ved UiA som har jobbet med maskinlæring, samt et 

postdoktorårsverk ved Sørlandet sykehus for utarbeidelse av algoritmer for oppfølging av kols, 

hjertesvikt, diabetes og multimorbiditet (flere diagnoser). 

 

1.2.1 Tilleggsfinansiering til TELMA 
Fylkesmannen i Agder har i perioden 2017 - 2019 bevilget og tildelt skjønnsmidler, 1 million kroner, 

slik at TELMA også har kunnet øke ressurser til utarbeidelse av tjenesten avstandsoppfølging psykisk 

helse. 1) utredning psykisk helse 2) utarbeidelse av tjeneste- og pasientforløp psykisk helse 3) Test av 

utarbeidet tjeneste- og pasientforløp psykisk helse. Disse midlene er rapportert på til Fylkesmannen i 

Agder. 

 

1.3 Prosjektorganisering 
Prosjektet har vært komplekst med mange leveranser. 

Prosjektet har hatt følgende organisering og deltagere: 

Prosjekteier: Kristiansand kommune v/Wenche P. Dehli 
 
Styringsgruppe: Kristiansand kommune v/Wenche P. Dehli, styringsgruppeleder  
 Kristiansand kommune v/Lisbeth Bergstøl 
 Kristiansand kommune v/ Kjetil Løyning, sekretariat 
 Farsund kommune v/Anne-Margrethe Johnsen 
 Arendal kommune v/Torill Skår 
 Sørlandet sykehus HF v/Frode Gallefoss 
 Sørlandet sykehus HF v/Per Engstrand 
 UiA v/Ragni McQuinn Leifsson 
 Siemens Healthineers AS v/Olav Åsgård 
 Karde AS v/Terje Grimstad 

 
Prosjektledelse: Karde AS v/Terje Grimstad 
Kristiansand kommune  Gro Anita Grelland 
 
Prosjektgruppe: Terje Grimstad, Karde AS 
 Gro Anta Grelland, Kristiansand kommune 
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 Carl Erik Moe, UIA 
 Camilla Gabrielsen, Farsund kommune 
 Vinh H. Nguyen, Kristiansand kommune 
 Bjørn Bakke, SSHF 
 Inger Alice Naley Ås, SSHF 
 Ingvar Sørlien, Siemens Healthineers AS 
 
Koordineringsgruppe: Prosjektgruppen, prosjektdeltakere, leger/fastleger, TMS 

Ledere av arbeidspakkene: Terje Grimstad, WP 1 
 Gro Anita Grelland, WP 1 
 Carl Erik Moe, UIA; WP 2 og WP 5 
 Camilla Gabrielsen, Farsund kommune, WP 3 
 Vinh H. Nguyen, Kristiansand kommune, WP4 (februar 2017 - 2019) 
 Roger Nodeland, Kristiansand kommune WP4 (2016 - februar 2017) 
 

Arbeidet ble organisert i fem arbeidspakker (WP) med ansvar for leveransene. Arbeidspakkene ble 

ledet av arbeidspakkeledere fra Kristiansand og Farsund kommuner, samt UiA. Arbeidspakkelederne 

rapporterte til prosjektledelsen.   

Arbeidspakkene i TELMA: 

 

Prosjektet har vært organisert i en prosjektgruppe bestående av arbeidspakkeledere og andre 

nøkkelressurser fra partnerne. Prosjektgruppen har gjennomført skypemøter hver andre uke gjennom 

hele prosjektperioden. 

Prosjektet har hatt styringsgruppemøter omtrent 6 ganger pr år. Styringsgruppen har bestått av én 

representant for hver partner. Kristiansand kommune og SSHF har hatt to representanter i 

styringsgruppen.  

Prosjektet har hatt en koordineringsgruppe med flere representanter fra alle partnerne. 

Koordineringsgruppen har møttes fysisk i forkant av styringsgruppemøtene, og har sammen med 

prosjektgruppen, prosjektledelsen og andre aktuelle forberedt sakene til styringsgruppemøtene. 

Det har vært organisert 5 prosjektsamlinger i Agder med varighet over 2 dager, samt en studietur til 

Danmark med et lite antall deltakere og til Skottland med en større gruppe høsten 2018. 

Ett av målene i prosjektet var å prøve ut avstandsoppfølging for alle kommuner på Agder. Regional 

koordineringsgruppe for e-helse og velferdsteknologi Agder (RKG) var viktig for regional utbredelse 

og har hatt en sentral rolle for TELMA. En masteroppgave i 2019 har sett på effektene av 

nettverkssamarbeid på region- og kommunenivå3 . Hovedfunnene i studien er at nettverket har ført 

 
3 https://uia.brage.unit.no/uia-xmlui/handle/11250/2621120  

WP 1:  Prosjektledelse og koordinering 

WP 2:  Gevinstrealisering og samfunnsøkonomisk analyse  

WP 3:  Tjenestedesign og pasientgrupper 

WP 4:  Teknologi - Velge ut, teste, utvikle og implementere teknologisk løsning 

WP 5:  Nye pasientforløp - kols, diabetes, hjertesvikt, psykisk helse og multimorbiditet 

 Maskinlæring 

 

 

 

https://uia.brage.unit.no/uia-xmlui/handle/11250/2621120
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til en  mer effektiv innføring av teknologi, effektiv informasjonsspredning og bidratt til lærings- og 

delingskultur. Dette er utdypet i neste kapittel «Samarbeid innen medisinsk avstandsoppfølging i 

Agder». 

 

2 Samarbeid om medisinsk avstandsoppfølging i Agder 
Siden 2012 og frem til d.d. har kommunene i Agder, Sørlandet sykehus HF (SSHF), Universitet i Agder 

(UIA) og ulike bedriftspartnere samarbeidet om prosjekter innen trygghetsteknologi og medisinsk 

avstandsoppfølging. Fra 2018 har også fastleger i Agder hatt en aktiv rolle i prosjektene. 

Agder består av Agder fylkeskommune, 4 regionråd og 25 kommuner som samarbeider i 4 region som 

samarbeider både politisk og administrativt. I tillegg har de fire kommuneregionene etablerte 

helsenettverk, bestående av lederne innenfor helse/ sosial/ omsorg fra kommunene i den enkelte 

regionen. De fire regionene har også fagutvalg for e- helse og Velferdsteknologi, hvor representanter 

fra kommunene på fagnivå møtes. Det er ca. 300 000 innbyggere i Agder. 

 

SSHF består av sykehusene i Arendal, Kristiansand og Flekkefjord som tilbyr spesialisthelsetjenester 

innen somatikk, psykiatri og avhengighetsbehandling. I tillegg til sykehusene er det distriktspsykiatriske 

sentre, avtalespesialister og poliklinikker flere andre steder i Agder.  

 

I Agder er det til sammen ca. 300 fastleger. Det er opprettet ett Primærhelseteam i prosjekt som er 

tilknyttet 5 fastleger ved Sørlandsparken legesenter. 2 nye fastlegesentre vil inngå i utvidelsen av 

Helsedirektoratets pilotprosjekt Primærhelseteam fra 1. april 2020. 

 

Regional organisering (RKG) og regional strategi på eHelse 

For å imøtekomme fremtidens krav til nye tjenester med tilhørende infrastruktur innenfor 

eHelsefeltet, besluttet kommunene i Agder i januar 2016 at man ønsket å ha en felles og helhetlig 

tilnærming ved anskaffelse, innføring og anvendelse av velferdsteknologiske løsninger på tvers av 

kommunene i Agder. Forankret i Rådmannsgruppen, Regionplan Agder4, etablerte agderkommunene 

en ny felles strukturell ramme for interkommunal innovasjon og samhandling gjennom etablering av 

Regional koordineringsgruppe eHelse og Velferdsteknologi Agder (RKG eHelse) (Se figur 1).  

 

RKG eHelse har følgende formål (Regionplan Agder, 2017):  

  

 
 

RKG- strukturen omfatter et arbeidsutvalg, et sekretariat og en referansegruppe for IKT. 

 

 
4 http://www.regionplanagder.no/arkiv/2017/06/agder-kommunene-sammen-om-aa-digitalisere-
helsetjenester/ 
 

• At kommunene i regionen er ledende innen bruken av Velferdsteknologi i Norge. 

• Å stimulere til forskning, utvikling og næringsutvikling i regionen. 

• Økt interkommunal koordinering og forankring på Agder 
 

http://www.regionplanagder.no/arkiv/2017/06/agder-kommunene-sammen-om-aa-digitalisere-helsetjenester/
http://www.regionplanagder.no/arkiv/2017/06/agder-kommunene-sammen-om-aa-digitalisere-helsetjenester/
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Oversikt over regionale strukturer og RKG per des 2019:  

 
Figur 1 RKG- strukturen 

TELMA hadde ambisjon om å etablere en felles telemedisinsk løsning for alle 30 kommuner på Agder 
og Sørlandet sykehus, samt å kunne følge opp pasienter fra hele Agder. Fra april 2018 ble 
Agderkommunene invitert til å delta i prosjektsamarbeidet. Samarbeidet ble formalisert gjennom en 
samarbeidsavtale, databehandleravtalen og ansvar- og oppgavefordeling mellom vertskommune og 
samarbeidskommunen. TELMA har også fulgt opp KOLS pasienter fra Kongsvinger- regionen. Det ble 
inngått samarbeidsavtale ved oppstarten av samarbeidet om at disse pasientene skulle følges opp fra 
sentralen i Farsund.   

Kommunene i de ulike regionene som ønsket å inngå i prosjektsamarbeidet TELMA, ble oppfordret til 
å inngå samarbeidsavtale med en av TMS- kommunene: 

• Listerregionen, Lindesnesregionen og Setesdalsregionen inngår samarbeidsavtale med TMS- 
kommunen Farsund. I tillegg til Kongsvinger- regionen. 

• Region Kristiansand inngår samarbeidsavtale med TMS- Kommunen Kristiansand 
• Region Østre Agder inngår samarbeidsavtale med TMS- kommunen Arendal 

Opplæring til kommunene, oppfølging av pasienter og teknisk utstyr var lik uavhengig av hvilken 
sentral kommunene koblet seg opp mot.  

 

3 Resultater / erfaringer fra TELMA 
TELMA har gitt spesielt verdifulle bidrag ved at det er:  

 

• Pasienter har fått erfaring i å benytte digitale tjenester, og opplever trygghet og økt 
selvstendighet 

• Etablert et tett samarbeid mellom kommuner i Agder på feltet telemedisinsk oppfølging, 
samt inngått samarbeidsavtale med 21 av 30 kommuner. 

• Etablert et tett samarbeid mellom kommuner i Agder og Sørlandets sykehus helseforetak. 
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• Utarbeidet et generisk tjenesteforløp/tjenestedesign for alle pasientgrupper som inneholder 
rutine for henvisning, forvaltning, utstyrslogistikk, opplæring og kommunikasjon mellom 
aktører. 

• Utarbeidet pasientforløp og algoritmer for avstandsoppfølging av KOLS, diabetes, hjertesvikt, 
psykisk helse (lett til moderat angst og depresjon) og flere samtidige sykdommer 
(multimorbiditet) 

• Utviklet, teste og evaluert aktuelle arbeidsverktøy som kan være nyttig for helsepersonell 
som jobber med avstandsoppfølging 

• Etablert kunnskap om gevinstpotensialet og hvilke forutsetninger som må ligge til grunn for å 
oppnå gevinster ved ordinær drift av telemedisinsk tjeneste.   

 

Det er utviklet et generisk tjenesteforløp/tjenestedesign for alle pasientgrupper som inneholder rutine 

for henvisning, forvaltning, utstyrslogistikk, opplæring og kommunikasjon mellom aktører. Se figur 2. 

Videre er det utviklet telemedisinske pasientforløp for KOLS, hjertesvikt, diabetes og multimorbiditet. 

Det er også utviklet pasientforløp for psykiske helseutfordringer (lett til moderat angst og depresjon). 

Herunder kommer algoritmer i teknologisk løsning og et eget oppfølgingsverktøy til bruk for 

sykepleiere ved sentralene. Det er også utarbeidet rutiner og sjekklister for ulike aktiviteter som f.eks. 

oppstart/opplæring, kartlegging av pasienter, evaluering og kommunikasjon mellom aktører. 

TELMA har resultert i en rekke resultater som er nyttige for organisasjoner som skal implementere 

avstandsoppfølging. De fleste resultatene har også stor overføringsverdi til andre e-helsetiltak.   

 

3.1 Tjenestemodell – rekruttering av pasienter og tildeling av tjenester 
TELMA satte seg som mål å utvikle en tjenestemodell for kommuner og sykehus som etter hvert skulle 

kunne gå sømløst over i drift. Dette har gjort at mange organisasjonsenheter både ved sykehus og 

kommunene har deltatt i prosjektet.  

 

3.1.1 Rutiner for rekruttering, tildeling og inklusjon 
Det er utviklet rutiner for rekruttering og inkludering av pasienter til avstandsoppfølging (se figur 2). 

Dette inkluderer spesialisthelsetjenesten ved sykehuset, fastleger, hjemmehjelp i kommunen, 

frisklivssentraler, forvaltningsenheten i kommunene og de telemedisinske sentralene. 
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Figur 2 Tildeling av avstandsoppfølging og kommunikasjon mellom aktørene 

Det er laget informasjonsmateriell i form av brosjyrer og plakater. Dette er distribuert til 

pasientorganisasjoner, fastleger, hjemmetjenesten, poliklinikker og sengeavdelinger ved sykehus. 

3.1.1.1 Metode for å rekruttere:  

- Informere om tilbudet til aktuelle pasienter og samtidig gi brosjyre i tillegg til å forklare 

hvordan man kan søke.  

- Besøke sykehusavdelinger for å informere ansatte 

- Besøke fastlegekontor for å informere.  

- Aktiv rekruttering av pasienter ved polikliniske sykepleierkonsultasjoner for KOLS-pasienter 

ved Sørlandet sykehus Kristiansand (SSK).  

- Aktiv rekruttering av pasienter med KOLS som har hatt flere innleggelser på medisinsk avdeling 

ved Sørlandet sykehus Flekkefjord (SSF). 

- Fremlegg for medlemmer i ulike pasientforeninger (hjerte, lunge og diabetes)  

3.1.1.2 Tildeling av avstandsoppfølging 

I prosjektet ble brukeren tildelt avstandsoppfølging basert på en grundig saksutredning etter 

prosjektets inklusjonskriterier.  

Det ble fattet vedtak som grunnlag for tildeling av tjeneste og vurderingen, grunnlag for tildeling, ble 

journalført.  

Brukeren ble tildelt avstandsoppfølging enten som:  

1. Helsetjeneste i hjemmet hjemlet i lovverk (TELEMED): § 3-2 første ledd nr. 6 bokstav a. 
Helsetjenester i hjemmet. 

2. Forebyggende tjeneste (TELEMEDF).  
 

3.1.1.3 Inklusjonskriterier TELMA 

Inklusjon av pasienter i TELMA har skjedd etter på forhånd definerte inklusjonskriterier:  
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1. Pasienten er klar og orientert 
2. Pasienten kan betjene enkel teknologi (eksempelvis mobiltelefon- ikke smarttelefon) 
3. Pasienten har 3G/4G dekning hjemme  
4. Pasienten har behov for opplæring/rehabilitering, behandling eller hjemmetjeneste ved 

avstandsoppfølging  
5. Telemedisin utløser en sannsynlig gevinst for pasient og/eller helsetjeneste på kort eller lang 

sikt.  
6. Pasienten har en eller flere kroniske diagnoser som samsvarer med oppfølgings algoritme, 

eller har behov for alternativ oppfølging der kronisk lidelse ikke er et kriterium:  

• KOLS algoritme 

• Hjertesvikt algoritme 

• Diabetes algoritme 

• Algoritme for multimorbiditet 

• Psykisk helse (mild til moderat grad av depresjon og angst) 
 

3.1.2 Saksgang ved søknad 
Både helsepersonell, pasienter og pårørende har hatt mulighet til å sende inn søknad om tjenesten, 

enten elektronisk (PLO-melding under innleggelser) eller i papirform (se figur 3).  

Søknadene blir sendt til pasientenes egen kommune som fatter vedtak og melder til TMS-kommune. 

Vedtaket vurderes i henhold til «nødvendig helsehjelp» eller «forebyggende tjeneste». 

 

 

Figur 3 Saksgang ved søknad 

3.1.3 Utfordringer ved søknadsprosess, inklusjon og tildeling av tjeneste 
Erfaringer fra prosjektet viser at dagens rutiner for tildeling av tjenesten TELMA ikke var optimale. 

Pasientene måtte selv skaffe søknadsskjema ved å enten gå inn på kommunens nettside (krever at 

pasienten nett- tilgang i hjemmet), eller oppsøke kommunens servicekontor, be om skjema og sende 

det med postgang. For noen kan dette ha vært en årsak til å ikke søke tjenesten selv om behovet var 

der. 
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Erfaringer fra prosjektet førte til justeringer som forenklet søknadsprosessen ved at pasienten kunne 

ringe direkte til an av de tre telemedisinsk sentralene som startet inklusjonsprosessen.   

Ventetid for å få tildelt tjenesten ble uhensiktsmessig lang i noen kommuner. Grunnen til dette var at 

tjenesten kom inn under paragraf om «forebyggende tjeneste» som ikke fordrer kort behandlingstid 

slik som «nødvendig helsehjelp» gjør.  I enkelte tilfeller fikk dette uheldige konsekvenser i form av at 

både pasienter og fastleger gikk lei av å vente, og trakk seg. I tillegg er meldingsutveksling mellom 

sykehus og kommune begrenset når pasienten ikke er innlagt: en kan ikke søke med en PLO-melding 

slik en kan når pasienten er innlagt.  

For å redusere ventetiden for pasientene valgte Farsund og Arendal å bestille utstyret før selve 

søknaden var blitt behandlet i forvaltningen. Mot slutten av prosjektet valgte også Kristiansand å 

gjøre dette, med bakgrunn i at dette er et prosjekt. Det var samtidig viktig å finne bedre løsninger for 

å øke inklusjonsantallet.  

3.1.4 Involvering av fastlege 
Ved oppstart, underveis og ved avslutning av telemedisinsk oppfølging fikk alltid fastlegen beskjed ved 

at det ble sendt en e- melding fra TMS. Det var imidlertid ikke alltid fastlegen som initierte 

oppfølgingen selv om fastlegen er den som er medisinsk ansvarlig for pasienten.  

Man hadde en ambisjon om   involvering av fastlegen ved oppstart av tjenesten. Dette eksempelvis i 

form av tverrfaglige møter- virtuelle eller fysiske, telefonsamtaler eller e-meldinger. Tema for et 

oppstartsmøte var blant annet mål for oppfølgingen, legemiddelgjennomgang, referansegrenser og 

utarbeidelse av egenbehandlingsplan. Erfaringer fra prosjektet viser at dette av flere årsaker ikke var 

gjennomførbart blant annet på grunn av dagens tariff og takstsystem fro fastleger, samt stor 

arbeidsmengde.   

3.1.5 Metoder for markedsføring 
Tjenesten ble gjort kjent ved sykehusavdelingene ved å informere avdelingene pr. epost og å 
gjennomføre informasjon ved ulike møtepunkter som f.eks personalmøter. Dette ble gjentatt, men 
mest ved ett av sykehusene da det var begrensede ressurser til å dekke alle tre sykehusene. I tillegg 
har en prosjektansatt rekruttert pasienter som følges ved poliklinikk under polikliniske besøk. 
 
Besøk hos fastleger ble gjort kun i begrenset grad frem til mars-april 2019 da prosjektet ansatte en 
egen person for å drive rekrutteringsarbeid. Dette bidro til en massiv økning i aktiviteten rundt 
rekruttering og et stort antall legekontor ble kontaktet i flere kommuner bla i Birkeland, Kristiansand, 
Grimstad, Flekkefjord, Farsund og Arendal. Det ble gjennomført lunsjmøter, telefonkontakt, e-post 
kontakt og møter med Allmennlegeutvalg.  Medarbeideren som var ansvarlig for rekruttering var 
også på møter med avdelinger på SSHF Arendal, Kristiansand og Flekkefjord.  
 
Det ble informert om tilbudet i mange ulike sammenhenger på et mer overordne nivå, ut mot 
pasientorganisasjoner, helsekonferanser, legesamlinger osv. se mer om dette under kap. 11.  
 
De siste ukene av inklusjonsperioden hvor man ønsket å bruke ekstra ressurser for å øke 
inklusjonsantallet for prosjektet, utførte man en aktiv oppsporing av pasienter som har – eller har hatt 
kontakt med sykehuset. Dette ble gjort ved å ta kontakt med pasienter pr. telefon og på den måten 
rekruttere til deltakelse i prosjektet. 
 
Med vitende om at telemedisinsk oppfølging i TELMA er en «prosjekttjeneste» vil det være litt førende 
ift. hvor mye ressurser man skal bruke på markedsføring, og hvor lenge en skal markedsføre etter hvert 
som man nærmer seg prosjektslutt. 
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Vi så tidlig at man ikke var klare for å gå i drift etter TELMA. Derfor søkte Agder om deltagelse i Nasjonalt 

velferdsteknologiprogram- utprøving av medisinsk Avstandsoppfølging i regi av Helsedirektoratet (NVP 

AO) i 20185. Kommunen i Agder ønsket å komme med i det nasjonale velferdsteknologiprogram for 

fortsatt å prøve ut medisinsk avstandsoppfølging, dele erfaringer, samt bidra med utarbeidelse av 

nasjonale anbefalinger. 

En effektiv tjenesteforvaltningsmodell for både kommuner, fastleger og sykehus ble for krevende å 

håndtere innenfor TELMAS rammer. SSHF fikk høsten 2018 tilsagn om innovasjonsmidler for å styrke 

rekruttering av pasienter og utvikling av en tjenesteforvaltningsmodell som effektivt kan bistå 

fastleger, sykehus og kommuner i tildeling av telemedisinske tjenester. Prosjektet skulle samtidig 

vurdere kostnader og kostnadsfordeling ved en slik tjenestemodell. Prosjektet samarbeider nå videre  

med NVP AO. 

 

3.2 Behandlingsforløp for pasienter ved Telemedisinsk sentral (TMS) 
Det er utarbeidet detaljerte rutiner for oppfølging av de ulike sykdommene. Disse er beskrevet i egne 

telemedisinske behandlingsforløp for hver sykdomsgruppe og er utarbeidet av arbeidsgrupper med 

medisinskfaglig kompetanse, blant annet sykepleiere og leger fra spesialisthelsetjenesten og 

helsepersonell og fastlege fra kommune (se figur 4). 

Innholdet og gjennomføringen i den telemedisinske oppfølgingen har variert ut ifra behovet hos 

bruker. Det er to ulike nivå for oppfølging, og de har blitt delt inn etter fokus på tilnærmingen 1) 

Forebygging og mestring 2) Oppfølging og selvrapportering. 

Det har vært viktig å gi en individualisert oppfølging på bakgrunn av svært varierende behov hos 

pasientene. Det har for hver pasient blitt utarbeidet plan for oppfølgingen i samarbeid med pasienten 

selv, etter gjennomført kartleggingssamtale.  

Oppfølgingen har som mål å gjøre pasientene i stand til å mestre sin sykdom og situasjon på en bedre 

måte enn tidligere. Den daglige oppfølging av pasienter på TMS foregår via video eller telefon i tillegg 

til selvrapportering i form av besvarelser på spørreskjema og målinger som gjelder aktuell sykdom, 

som sendes inn ved hjelp av nettbrettet. Både videokonsultasjoner og innsendinger skjer etter avtalte 

tidspunkt.  

 
5 I NVP AO-prosjektet, som løper i perioden 2018-2021 gjennomføres en randomisert kontrollert studie med 
tiltaksgruppe og kontrollgruppe. Halvparten av inkluderte pasienter får avstandsoppfølging (tiltaksgruppe) 
mens den andre halvparten får tradisjonell oppfølging (kontrollgruppe). 
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Figur 4 Pasientforløp TELMA 

 

3.3 Oppfølgingsverktøy for helsepersonell ved TMS 
I et samarbeid mellom sykepleiere og leger fra kommuner og sykehus i Agder, ble det utarbeidet et 

eget oppfølgingsverktøy for oppfølging av pasienter med KOLS, diabetes og hjertesvikt (Se figur 5 og 

6). Verktøyet var ment som en hjelp for helsepersonell i den daglige oppfølgingen av pasientene og ble 

benyttet i stor grad.  

Det ble ikke blitt utarbeidet et tilsvarende oppfølgingsverktøy for multimorbide pasienter og psykisk 

helse. Ved prosjektslutt har multimorbide pasienter fått oppfølging kun i utprøving/test. 

Sykepleierne ved TMS har da måtte bevege seg mellom de ulike diagnosene.  
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Figur 5 Telemedisinsk oppfølgingsverktøy TMS 

 

Figur 6 Oppfølgingsverktøy for KOLS 

 

3.4 Algoritmer og pasientforløp for kronisk syke pasienter 
Det ble utarbeidet pasientforløp og algoritmer for avstandsoppfølging ved KOLS, diabetes, hjertesvikt, 

psykisk helse (lett til moderat angst og depresjon) og flere samtidige sykdommer (multimorbiditet) (Se 

figur 7).  Algoritmen for multimorbiditet var under testing mot slutten av 2019.   

Det ble utarbeidet og testet tjenesteforløp for avstandsoppfølging fra TMS, hjemmetjenesten og 

oppfølgere innen psykisk helse. Forløp for oppfølging fra fastleger via primærhelseteam er under 

utarbeidelse. Det er behov for å se på forløp ved oppfølging av beboere i omsorgsboliger og 
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bofelleskap, samt behov for å teste ut oppfølging fra spesialisthelsetjenesten som vil inkludere både 

kommune, fastlege og spesialist. 

Både algoritmer og responsbeskrivelse har blitt korrigert og endret underveis i prosjektperioden 

etter behov og tilbakemeldinger fra pasienter og helsepersonell ved sentralene, og ved godkjenning 

av legespesialistene.  

 

3.4.1 Eksempler på algoritmer 

 

  

Figur 7 Algoritmer for KOLS, implementert i OTH 

 

3.4.2 Respons på innsendinger fra pasientene 
Algoritmene er implementert i den tekniske løsningen (OTH). Slik vil pasientene umiddelbart etter 

målinger og egenrapportering få beskjed om tilstanden på sykdommen er i nivåene grønt (OK), gult 

(tiltak anbefales i samtale med TMS) eller rødt (kontakt lege øyeblikkelig) (Se figur 8).  

Melding etter 

egenrapportering 

Symptom Oppfølging 

 

 

 

Grønn melding: 

Symptomer er 
uforandret/bedre 
sammenliknet med forrige 
innsending eller er innenfor 
akseptabel sone sammenliknet 
med målingene som ble gjort 

Telemedisinsk kommunikasjon 
med pasient etter gjeldende 
avtale eller kun fortsatt 
monitorering etter avtale uten 
ytterligere kontakt. 
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ved oppstart av telemedisinsk 
oppfølging. Stabil tilstand. 
 

 

 

 

Gul melding: 

Innsendte målinger eller 
symptombesvarelser indikerer 
forverring siden henholdsvis 
forrige innsending eller siden 
oppstart. 
 

Telemedisinsk kommunikasjon 
med pasient samme dag for å 
avklare tilstand dersom mer 
enn én melding har generert 
gul alarm. Merk: registrering 
av innsendte målinger skjer 
under sentralens åpningstider. 

 

 

Rød melding: 

En symptomregistrering eller 
måling indikerer betydelig 
forverring siden henholdsvis 
forrige innsending eller siden 
oppstart. 

Telemedisinsk kommunikasjon 
med pasient etter gjeldende 
avtale eller kun fortsatt 
monitorering etter avtale uten 
ytterligere kontakt. 

Figur 8 Tabell over egenrapportering, symptom og oppfølging 

 

3.5 Algoritmer for oppfølging psykisk helse 
Som nevnt har skjønnsmidler fra Fylkesmannen i Agder bidratt til at TELMA også kunne arbeide med 

digital oppfølging av personer med psykiske helseutfordringer. I 2018/2019 ble det utviklet et 

pasientforløp for mennesker med psykiske helseutfordringer og det ble startet opp avstandsoppfølging 

våren 2019.  Målgruppen har vært personer med lette til moderate angst- og depresjonsplager, samt 

personer i et rehabiliteringsforløp – fortrinnsvis etter rusbehandling. Oppfølgingen har tatt 

utgangspunkt i recoverystøttende tilnærming med fokus på den enkeltes individuelle bedringsprosess, 

mestring og ressurser. I oppfølgingen har det vært ulike verktøy tilgjengelig, bl.a. nettbaserte 

selvhjelpsprogram som iFightDepression og Assistert Selvhjelp. Sistnevnte ble inkludert i prosjektet i 

oktober 2019 og har ulike selvhjelpsprogram som omfatter bl.a. angst, stress, bekymring og søvn i 

tillegg til depresjon.                   Tilbakemeldingsverktøyet FIT (Feedbackinformerte tjenester) er brukt i 

samtalene i avstandsoppfølgingen. 

Det er lagt inn algoritmer basert på de kliniske måleskjemaene PHQ-9 (depresjonssymptomer) og GAD-

7 (angstsymptomer). Etter at personen har svart på spørsmålene i skjemaet, får han/hun automatisk 

en generell tilbakemelding og råd ut ifra kliniske skår på symptomtrykk. Ved innsending av disse 

svarene, utløses grønn/gul/rød alarm i oppfølgers system.  

Oppfølging av personer med psykiske helseutfordringer har blitt utført av terapeut/psykisk 

helsearbeider ved Telemedisinsk sentral og via terapeuter/psykisk helsearbeidere i kommunal 

oppfølgingstjeneste. 

 

3.6 Utvikling av egenbehandlingsplaner 
En individuell plan (IP) skal sikre et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud på tvers 

av fag, nivåer og sektorer. En IP opphever ikke behovet for delplaner som går i detalj om oppfølgingen 

på ulike områder. En IP er en overbygning som kan favne ulike delplaner. 

Med behandlingsplan forstås en plan for den medisinskfaglige behandlingen av pasienten. 

Behandlingsplanen skal ta utgangspunkt i pasientens individuelle behov og fremme mestring og 

selvstendighet. 
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I pasientens egenbehandlingsplan beskrives tiltak som pasienten selv har ansvaret for å gjennomføre. 

Pasienten kan i tillegg føre en logg over gjennomføring av tiltak i egenbehandlingsplanen 

Helsedirektoratet har pågående et prosjekt «Digital behandlingsplan- og egenbehandlingsplan»6 

Arbeidet har utgangspunkt i behov som er definert i pilot for primærhelseteam og pågående utprøving 

av medisinsk avstandsoppfølging i regi av Nasjonalt velferdsteknologiprogram. Med bakgrunn i meldte 

behov for et felles verktøy rundt pasienten, bør arbeidet intensiveres og gi felles behandlingsplan og 

egenbehandlingsplan for primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.  

 

Figur 9 Oversikt over individuell plan, behandlingsplan og egenbehandlingsplan 

 

I TELMA er det utarbeidet og tatt i bruk egenbehandlingsplaner for KOLS og hjertesvikt som er 

implementert i OTH løsningen. Egenbehandlingsplanene er utarbeidet i et samarbeid mellom pasient 

og involvert helsepersonell. Det er behov for å utvikle egenbehandlingsplaner for andre aktuelle 

pasientgrupper, samt muliggjøre integrasjon av teknisk løsning med EPJ for å fremme trygg 

samhandling som involverte aktører opplever nyttig.  

Bruk av egenbehandlingsplaner skal hjelpe pasientene å følge opp egen helse. Leger setter 

terskelverdier for de enkelte måleparametrene for hver pasient.  Pasienten får beskjed om hvilken 

sone de er i ut ifra målinger og besvarelser de sender inn. Dette er basert på trafikklys modellen grønn, 

gul og rød sone.  Egenbehandling ved forverring krever at pasienten har erfaring fra tidligere episoder 

og at det er gitt opplæring, slik kan selv komme raskt i gang med egenbehandling ved en akutt 

forverring. Det er en fordel om pasienten har resept på nødvendige medisiner som inngår i planen. 

 
6 https://ehelse.no/prosjekt/digital-behandlings-og-egenbehandlingsplan 

https://ehelse.no/prosjekt/digital-behandlings-og-egenbehandlingsplan
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Figur 10 Egenbehandlingsplan i TELMA 

 

Figur 11 Spørreskjema 

 

Gjennom arbeidet med TELMA (NFR) har det blitt jobbet frem maler for egenbehandlingsplaner for 

pasienter med KOLS og hjertesvikt. Disse egenbehandlingsplanene er foreløpig på papir. Planene er 

levende dokumenter som må være tilgjengelig for alle involverte i behandlingen, inkludert pasienten 

selv.  Dette er utfordrende arbeid, da vi ikke har en felles pasientjournal for fastlege, kommuner og 

sykehus, hvor pasienten selv har tilgang. 
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I prosjektet NVP AO-prosjektet gjøres det et arbeid med å digitalisere egenbehandlingsplanen i 

samarbeid med leverandør Siemens Healthineers og kommunene Ullensaker/Gjerdrum, som også er 

med i NVP AO prosjektet.  

Det er behov for midler til videre arbeid med å innlemme algoritme i kombinasjon med 

egenbehandlingsplan for diabetes og multimorbide pasienter. Dette krever samarbeid mellom 

kommune, fastlege, brukerrepresentant og spesialisthelsetjenesten, samt universitetet for testing.    

  

3.7 Maskinlæring 
Det er utviklet maskinlæringsalgoritmer i TELMA basert på data fra hver enkelt KOLS-pasient. 

Algoritmene er bygget for å predikere enkeltpasienters sykdomsforløp de nærmeste dagene, og 

målsettingen er at disse prognosene skal være mer treffsikre enn den tradisjonelle oppfølgingen. 

Prediksjonsalgoritmene kombinerer data fra den enkelte pasient samt data fra hele gruppen av KOLS-

pasienter, og jo mer data vi har for pasientgruppen, jo mer prediksjonene kan basere seg på disse 

spesifikke dataene, og jo bedre blir prediksjonene.  

Målet er at maskinlæringsalgoritmene i TELMA  med stor nøyaktighet vil fortelle om sykdommen vil 

forverre seg de neste dagene. Pasienten kan ta aksjoner tidligere og prøve å unngå forverringen. 

Samtidig er det viktig å presisere at KOLS utviklingen er individuell, og det er flere årsaker til at 

forverring kan oppstå, uavhengig av tidligere måleverdier. En forverring kan være forårsaket av 

utenforstående hendelser, som ikke gjør seg gjeldene i de historiske dataene. Eksempelvis, hvis en 

pasient kommer i nærheten av et bål, kan det utløse en forverring av sykdommen. Slike hendelser 

ligger ikke i dataene og vil derfor ikke predikeres. Maskinlæring gir foreløpig ikke korrekt og pålitelig 

prediksjon, men kan bli et viktig supplement i mestring av sykedommer. 

Maskinlæringsalgoritmer som er utviklet for diabetes og hjertesvikt er ikke testet ut på reelle data fra 

pasienter i prosjektet, kun på såkalte åpne datasett. Resultatene for disse algoritmene er lovende og 

er publisert på forskningskonferanser internasjonalt7.  Resultatene for maskinlærings- algoritmen for 

KOLS er bedre enn sammenlignbare for andre maskinlæringsalgoritmer per 2019, og disse er også 

publisert8. 

Maskinlæring kan gi sykepleierne ved TMS et bedre grunnlag for sine anbefalinger til pasienten, og vil, 

dersom prediksjonene gjøres tilgjengelig direkte for pasienter, kunne bidra til at de i enda større grad 

tar ansvar for sin egen sykdom. Maskinlæringen er ikke integrert i OTH, men fungerer som et eget 

dataprogram, som henter data fra OTH. Det innebærer at programmet i praksis kan hente data også 

fra andre telemedisinapplikasjoner som har et åpent grensesnitt med tilsvarende datasett. 

I prosjektet har forskere også brukt maskinlæring til å undersøke sammenheng mellom SPO2 og puls, 

og finner at der er negativ korrelasjon mellom SPO2 og puls – en lavere SPO2 fører til økt puls.  Samtidig 

 
7 Dutt, Micheal, Vimala Nunavath, and Morten Goodwin. (2018) "A Multi-layer Feed Forward Neural Network 

Approach for Diagnosing Diabetes." In 2018 11th International Conference on Developments in eSystems 

Engineering (DeSE), pp. 300-305. IEEE. 

8 Nunavath, V., Goodwin, M., Fidje, J. T., & Moe, C. E. (2018). Deep Neural Networks for Prediction of 

Exacerbations of Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. In International Conference on 

Engineering Applications of Neural Networks (pp. 217-228). Springer, Cham. 
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har de selvrapporterte symptomene relativt liten korrelasjon med SPO2, det innebærer at de gir verdi 

å rapportere. Dette innebærer at både SPO2, puls og de selvrapporterte symptomene er nødvendige. 

3.8 Erfaringer rundt teknologi og implementering av teknologi 
Prosjektet tok fra sommeren 2016 i bruk en dansk teknologiskplattform for avstandsoppfølging fra 

Open Telehealth.  Det var for å unngå stans i tjenester til pasienter som hadde fått tilbud om 

avstandsoppfølging gjennom U4H. 

Plattformen var teknologisk lite krevende å ta i bruk. Underveis, blant annet gjennom ROS-analyse, har 

prosjektet gitt flere innspill til videreutvikling til OTH for å tilfredsstille flere viktige krav i Norm for 

informasjonssikkerhet (NORMEN), som igjen kunne gi større fleksibilitet med tanke på sikkerhet og 

autentisering av både helsepersonell og brukere. OTH fikk dansk nasjonal akkreditering i 2016. 

Siemens Healtnineers ble bedriftspartner i TELMA og inngikk avtale med  OTH som underleverandør i 

Norge sommeren 2017.  

Siemens Healthineers har bidratt til at prosjektet har fått en hensiktsmessig teknisk arkitektur som 

understøtter lovkrav (regulatoriske krav, datasikkerhet og personvern) og en fremtidsrettet løsning for 

utstyrslogistikk. 

Siemens Healthineers har jobbet med tilpasning av programvaren med fokus på språk, krav til Normen, 

lagring av data i Norge, tilgang til data fra avstandsoppfølging fra andre systemer som fastlegejournal, 

sykehusjournal og andre relevante fagsystemer (utvikling av programvare og integrasjon mot 3. parts 

systemer) og utvikling av algoritmer for maskinlæring, samt tilgjengeliggjøring av data for 

forskning/utvikling rundt maskinlæring. 

Prosjektet har fått god innsikt i behov som må tilfredsstilles i fremtidig plattform for 

avstandsoppfølging. Det viste seg viktig å ivareta behov for helhetlig oppfølging av brukere på tvers av 

helse- og omsorgsektoren ved en felles teknologisk plattform. 

3.9 Utstyrslogistikk 
Prosjektpartner Siemens Healthineers (SH) har ivaretatt logistikk og forsyning av teknisk utstyr i 

prosjektperioden. Det er bygget opp nettportaler for bestilling av utstyr og innmelding av tekniske feil. 

Koffert med tilpasset utstyr (KIT) bestilles for klargjøring når søknad om TELMA tjeneste blir oversendt 

til Forvaltningskontoret. Når tjeneste er innvilget blir utstyret sendt i post fra SH til aktuell TMS, og 

utleveres etter nødvendig brukeropplæring. 

Ordningen har fungert godt fordi rutinene ved oppstart av pasienter i nåværende har kunnet ta noe 

tid. I framtidige situasjoner med rask oppstart av pasienter, må lokale logistikkordninger med lavere 

responstid på plass. 

 

3.10 Gevinstrealisering og samfunnsøkonomisk analyse 
I det følgende omtales gevinstrealisering i komplekse e- helseprosjekter generelt og i TELMA spesielt. 

Deretter presenteres samfunnsøkonomisk analyse av telemedisin for de aktuelle gruppene. 

Arbeidet med gevinstrealisering i TELMA er i hovedsak utført av doktorgradsstudent, Kirsti Askedal og 

veileder Leif Skiftenes Flak. Eirik Abildsnes (Kristiansand kommune), Elin Thygesen (UiA), Anne Wenche 

Emblem (UiA) og Carl Erik Moe (UiA) har også bidratt i arbeidet. Resultater fra dette arbeidet er 
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publisert i 2 delrapporter til prosjektets styringsgruppe (publisert på prosjektets nettsted, 

www.telma.no) samt publiserte forskningsrapporter. Doktorgradsarbeidet til Askedal har bidratt til 

flere praktiske anbefalinger, ved å sette søkelys på kompleksiteten i prosjektet og viktigheten av å 

inkludere ulike interessenter. Disse anbefalingene publiseres på prosjektets nettside. 

TELMA har alle kjennetegn ved en kompleks intervensjon: Prosjektet har bestått av flere innsatser 

samtidig fra en rekke aktører som innvirker på hverandre på forutsigbare så vel som uforutsigbare 

måter. Overordnet motivasjon for samarbeidet har vært de fremtidige utfordringer som 

helsetjenesten står overfor i form av ubalanse mellom antall innbyggere som vil trenge helsehjelp og 

de som kan yte helsehjelp. Målet med samarbeidet er å realisere gevinster på et samfunnsnivå (eks. 

kostnadseffektiv bruk av helse- og omsorgstjenester, trygghet og mestring slik at pasienten opplever 

bedre livskvalitet og å bygge opp et nytt helsenæringskonsept. I tillegg er det andre effekter som er til 

nytte for involverte aktører som f eks. regional erfaring, kompetanse og samarbeid. Det var viktig at 

resultatene fra TELMA kunne ha overføringsverdi nasjonalt og internasjonalt.  

TELMA har berørt en rekke aktører, som allerede definerte helsetjenester og systemer for pasienter, 

pårørende, helsepersonell i hjemmetjenesten, TMS, fastleger og spesialisthelsetjeneste. Det var viktig 

å kartlegge hvem i interessentgruppene som opplevde gevinster og ulemper av å innføre TELMA. 

Ubalanse mellom hvem som erfarer gevinster/ressursinnsats kan forekomme og være krevende å 

håndtere. Den enkelte institusjon måles ikke på realisering samfunnsgevinster. Gode prosesser for å 

definere og kommunisere felles mål er svært viktige. En del forutsetninger for å oppnå en bærekraftig 

samfunnsendring ved innføring av avstandsoppfølging ligger utenfor prosjektaktørenes kontroll. Disse 

forutsetningene har påvirket grad av måloppnåelse. Eksempler på dette er ulike modeller for styring 

og finansiering av kommuner, sykehus og fastlegetjeneste. Aktører som har mulighet til å påvirke og 

endre slike forutsetninger bør involveres på en hensiktsmessig måte for å øke realiseringen av 

gevinster som kommer samfunnet som helhet til gode. 

TELMA har bidratt til økt forståelse for utfordringer med samarbeid for å realisere gevinster, både på 

interorganisatorisk nivå og på samfunnsnivå. Resultatene i TELMA viser at det er behov for å definere 

styringsstrukturer for gevinstrealisering på ulike nivåer (organisatorisk, interorganisatorisk, samfunn) i 

slike komplekse initiativ for å håndtere gevinstrealisering for samfunnet som helhet heller enn for 

enkeltorganisasjoner. Prosjektaktørene har tilegnet seg verdifull kunnskap gjennom de ulike fasene 

som prosjektet har vært gjennom. Disse erfaringene anser vi som like viktig å samle, bearbeide og dele 

som selve prosjektresultatene, da dette kan bidra i fremtidige samarbeidsprosesser mellom aktørene. 

De samlede prosjektresultatene fra TELMA vil derved danne et godt kunnskapsgrunnlag for liknende 

initiativ, både med tanke på interorganisatorisk samarbeid og gevinstrealiseringsprosessen. 

Hvilke effekter av selve tjenesten kan vi så identifisere? Disse kan vi grovt sett identifisere på to måter, 

gjennom kvalitative og kvantitative studier. Vi vil først ta for oss de kvalitative resultatene. Vi har 

intervjuet 15 mottakere av tjenesten, hovedsakelig over telefon. De fleste er intervjuet 2 ganger, ved 

starten av inkluderingen og et par måneder senere. Vi har Kols-pasienter fra alle TMS-sentralene, samt 

diabetespasienter og pasienter med psykiske helseproblemer. De fleste av disse har ikke hatt annen 

medisinsk oppfølging enn fastlege, men enkelte har hatt hjemmesykepleie eller oppfølging fra DPS 

eller psykiatrisk sykepleier. For enkelte har tilbudet fra TMS bidratt til at bruk av andre tjenester er 

redusert, og noen har stått i kø for andre tjenester og har tatt imot TELMA-tjenesten i stedet og derved 

fått raskere hjelp. 
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Flere av diabetespasienter finner oppfølgingen meget bra, det er arbeidskrevende, men oppleves som 

trygt. De får konkret oppfølging og det er motiverende, med få faste sykepleiere som kjenner dem. Det 

gir stort læringsutbytte, og har ført til redusert vekt og bedre blodsukkerverdier. Samtidig er det er 

vanskelig å holde motivasjonen over tid, og etter prosjektslutt. To av diabetespasientene sluttet, en av 

disse på grunn av stressende hjemmesituasjon, den andre savnet et helhetlig personfokus, og valgte å 

knytte seg til Frisklivssentralen. 

 

Kols-pasientene rapporterer om meget god oppfølging, og økt trygghet. De slipper hyppige legebesøk. 

De lærer mye, og for enkelte fører det også til endret livsstil, og vektreduksjon. 

 

Pasientene med psykiske problemer har alle opplevd lang ventetid på psykiatrisk helsehjelp, og TELMA 

framstår som et godt alternativ. De ble kontaktet av forvaltningen og spurt om de kunne tenke seg å 

prøve tjenesten. Fordi det ikke var venteliste, hadde de takket ja til dette. Alle informantene synes 

oppfølgingen er bra. Fordeler som trekkes fram er at de slipper stresset med å gjøre seg klar til å møte 

opp på et kontor for å ha samtaler (den ene er alene med små barn), og de slipper å sitte foran mange 

andre mennesker (gruppesamtaler). Det å ha samtaler over distanse gjør også opplegget mer 

fleksibelt. 

Tidsbruken per pasient har vært høy i prosjektet. Dette skyldes blant annet tungvinte 

informasjonssystemer og omfattende dokumentasjonskrav. Arbeidsprosessene bør kunne 

effektiviseres. TMS`ene har gjennom prosjektet forsøkt å redusere hyppighet av oppfølging tidlig i 

tjenesteforløpet, men slik at det samtidig ivaretar en tilfredsstillende kvalitet. Vi vil i løpet av våren 

2020 analysere den enkelte brukers utvikling kvantitativt, og disse resultatene vil bli publisert på 

prosjektets nettsider. 

Det er et mål at TELMA skal gi kostnadseffektiv oppfølgning og behandling av personer med kroniske 

lidelser uten å gå på akkord med kvalitet i tjenestene. Telemedisinsk oppfølgning gjør det mulig å 

redusere antall fysiske oppmøter hjemme hos bruker og dermed også en mer effektiv bruk av 

personellressurser, eksempelvis gjennom reduksjon i tids- og reisekostnader knyttet til hjemmebesøk. 

I TELMA er det videre et mål om å gi brukerne økt kunnskap om egen sykdom og om helsefremmede 

atferd, samt gjøre dem i stand til å bedre gjenkjenne og respondere på forverring av egen helsetilstand. 

Dette er tiltak som kan gi bedre psykisk helse og økt helse-relatert livskvalitet, men kan også forhindre 

kraftig forverring av helse og bruk av dyre tjenester slik som legevakt, innleggelser på institusjon 

(sykehus og sykehjem) og fastlege. 

Avstandsoppfølgning kan m.a.o. redusere utgifter til helsetjenester for de inkluderte brukerne.  Disse 

potensielle besparelsene må sees i lys av kostnadene knyttet til investering og drift av telemedisinsk 

avstandsoppfølgning. I tillegg kommer også effekter som ikke så lett kan pris-settes: endret psykisk 

helse og helserelatert livskvalitet hos brukere (og pårørende). Avstandsoppfølgning kan også direkte 

påvirke brukere (og deres pårørende) økonomisk, eksempelvis gjennom reduserte tids- og 

reisekostnader ifm. Fastlegebesøk, mm.  I TELMA har det vært tre TMS`er i drift og disse har hatt noe 

ulik driftsmodell. Dette muliggjør en analyse av hva som er effektivt dimensjonering og drift av 

sentralene. Dimensjonering og driftsmodell har igjen betydning for hvilke og hvor store gevinster som 

kan oppnås, eksempelvis i form av redusert sykefravær og bruk av andre tjenester (hjemmesykepleie, 

fastlege og sykehustjenester) - og ikke minst: effekt på brukernes selvrapporterte helse og livskvalitet. 
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Prosjektet TELMA er avgrenset i varighet og brukere er inkludert i bare en kort periode. Det er derfor 

ikke realistisk å dokumentere langsiktige helseeffekter, særlig knyttet til forebyggingsaspektet. 

Brukerne har rapportert økt helserelatert livskvalitet, men det er foreløpig for tidlig å konkludere om 

de har et endret forbruk av øvrige helsetjenester. Et kompliserende moment er selvsagt at man i 

prosjektet ikke har en kontrollgruppe og derfor heller ikke kan tilskrive eventuelle endringer i 

tjenesteforbruk til TELMA eller endringer i sykdomsforløp. 

Erfaringer tyder på at tjenesten ikke er økonomisk bærekraftig hvis modellen med oppfølging fra tre 

TMS videreføres. Det er behov for å videreutvikle den tekniske løsningen, og den bør implementeres 

«ute» i tjenestene, hos fastleger, poliklinikker, hjemmesykepleiesoner etc. Da kan pasientene smidig 

følges opp av den eller de aktørene som har oppfølgings-/behandlingsansvar  

Nye behandlingsforløp bør utarbeides for flere grupper slik at flere pasienter kan følges opp i eget A 

At teknologien gjøres tilgjengelig for helsepersonell ved ordinære arbeidsplasser og for flere 

pasientgrupper, vil øke gevinstenpotensialet. 

Utbredelse av teknologien vi øke muligheten for flerparts samhandling og bedre koordinering av 

tjenester til pasientene. Oppfatningen er at det vil føre til reduksjon av tjenester fra kommunene, av 

innleggelser i spesialisthelsetjenesten og av bruk av konsultasjoner og sykebesøk fra fastlege og 

legevakt.  

Å opprettholde en TMS i regionen kan være gunstig. Det kan være hensiktsmessig for enkelte 

pasienter, og ikke minst fungere som en lab for uttesting av nye behandlingsforløp. 

Kostnad-nytteanalysen vil bli sammenfattet i den samfunnsøkonomiske analysen av TELMA, og 

foreligge i løpet av sommeren 2020. 

 

3.11 Erfaringer og effekter av regional nettverksorganisering i arbeidet med medisinsk 

avstandsoppfølging. 

  
RKG (regional koordineringsgruppe for e-helse på Agder) har gjort det mulig å etablere det offentlig- 

offentlig samarbeidet «Kommunalt responssenter», samt å gjennomføre en av Norges største 

anskaffelser av trygghets- og varslingsteknologi. RKG koordinerer også prosjektet «Innføring av 

velferdsteknologi Agder».  RKG har vært sentral i TELMA ved å bidra til en systematisk informasjon og 

dialog om prosjektet overfor alle kommunen i Agder. Møtene og nettverksstrukturen har vært mye 

benyttet til både muntlig og skriftlig info/dialog. 

 

En masteroppgave i 2019 har sett på effektene av nettverkssamarbeid på region- og kommunenivå9 . 

Hovedfunnene i studien er at nettverket har hatt stor effekt på innflytelse, effektiv innføring av 

velferdsteknologi og effektiv informasjonsspredning. Det er etablert en lærings- og delingskultur. RKG 

har bidratt til helhetlig tilnærming for å løse felles utfordringer som integrasjon og digital 

sikkerhet/sårbarhet. Styrket innovasjonskapasitet og direkte økonomiske gevinster oppleves hittil i 

noe mindre grad, men dette varierer med kommune-størrelse. Derimot viser samarbeidet flere 

 
9 https://uia.brage.unit.no/uia-xmlui/handle/11250/2621120  

https://uia.brage.unit.no/uia-xmlui/handle/11250/2621120
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indirekte økonomiske gevinster, slik som stordrifts-fordeler og forenkling av søknadsprosesser. Det er 

avgjørende for effektene at RKG består av kommunale ledere og har et aktivt sekretariat. 

 

Et regionalt nettverk, slik som RKG eHelse, kan føre til effektiv innføring av teknologi, effektiv 

informasjonsspredning og bidra til lærings- og delingskultur. Det er naturlig å benytte fordelene ved 

nettverksorganiseringen i RKG i videre arbeid med å utvikle tjenesten avstandsoppfølging.  Det tas sikte 

på å gjennomføre regional anskaffelse av felles teknisk løsning og implementering av tjenesten 

avstandsoppfølging.  Utprøvingen fortsetter gjennom NVP AO frem til 2021. Målet er at det resulterer 

i nasjonale anbefalinger og et beslutningsgrunnlag for anskaffelse av digital løsning og implementering 

i helsetjenestene. 

 

4 Samhandling mellom aktørene 
TELMA hadde en ambisjon om å etablere en felles telemedisinsk løsning for alle 30 kommuner i Agder 

og de 3 sykehus som inngår i SSHF. Det skulle gi plattform for å følge opp pasienter fra hele Agder. 

Dette krevde at aktørene var involvert i nødvendige prosesser og at samhandlingen mellom aktørene 

er bygget på tillit og kjennskap til oppfølging av pasienter og finansieringsordninger.  

Fastleger har en sentral rolle i oppfølgingen av egne pasienter, og det er viktig å involvere fastleger 

både ved utarbeidelse ved pasientforløp og i samhandling om pasientens oppfølging. Involvering av 

fastlege som rådgiverrolle 20 % inn i prosjektet kom på plass i 2018. Dette førte til et tettere samarbeid 

med fastleger, men ikke så godt som ønsket og det gjenstår fortsatt et arbeid for å få fastlegene godt 

integrert i avstandsoppfølgingen.  Prosjektet har også involvert tjenestenære ressurser som 

saksbehandlere ved forvaltningskontor, oppfølgere i tjenesten (psykisk hele og rus) og 

hjemmesykepleie, men de kunne også ved fordel hatt definert mer tid til prosjektarbeid. Det er 

benyttet mye egeninnsats fra kommunene når der gjelder utarbeidelse, innspill og test av aktuelle 

forløp, i tillegg til selve pasientoppfølgingen.   

 

5 Brukerinvolvering i TELMA 
Brukermedvirkning er en grunnleggende rettighet for de som mottar helse- og omsorgstjenester. 

Brukermedvirkning er et stadig viktigere element hvor brukere og pårørende skal gis anledning til å 

legge frem sine synspunkter og erfaringer. Lov om pasient- og brukerrettigheter kapittel 3 slår fast at 

brukere har rett til å medvirke, og at fagpersonell har plikt til å involvere brukeren.   

I TELMA har det vært viktig at brukerens behov, meninger og vurderinger legges til grunn ved 

utforming av tjenestetilbudet avstandsoppfølging. Dette har vært særlig viktig ved utforming av 

tjeneste- og pasientforløp, algoritmer, brukergrensesnitt og i arbeidet med forankring, spredning 

rekruttering av pasienter. Brukerrepresentantene har deltatt og kommet med innspill på 

brukervennlighet og funksjonalitet. Testene har vært utført ved UiA Usability Lab i Grimstad.  

Det ble i løpet av prosjektperioden arrangert 6 brukerinvolvering- samlinger av varighet på 3 timer. 

Det ble vært sendt ut et program i forkant med agenda; status i prosjekt, innspill og oppsummering. 

Brukerne var både rekruttert fra interesse- organisasjoner i Agder, bruker- og pasientorganisasjoner 

fra kommuner og sykehus og pensjonistforeninger. 
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Prosjektet har vært i kontakt med  Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL), 

Diabetesforbundet, Råd og Muligheter- Agder (ROM), ulike pensjonistforeninger i Agder, Seniorrådet 

i Kristiansand, A-Larm Agder, Eldrerådet Kristiansand og Tvedestrand, Hørselshemmedes 

Landsforbund (HLF) Aust- Agder, Helse- og Sosialstyret i Kristiansand, brukerutvalg ved SSHF, 

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon Aust- Agder (FFO A-A), Funksjonshemmedes 

Fellesorganisasjon Vest- Agder (FFO V-A), Landsforeningen for Pårørende innen Psykisk helse Vest- 

Agder (LPP),  Norges handikapforbund, Kristiansand Revmatikerforening seniorseminar og 

hjelpemiddelmesse. 

Enkelte brukerrepresentanter har deltatt i utarbeidelse av TELMA- filmen, blitt intervjuet på Agder 

samlinger og andre nasjonale konferanser.  

Prosjektet har også vært invitert til interesseforeninger, pensjonistforeninger, forbund osv. for å 

holde innlegg om avstandsoppfølging og TELMA. 

 

6 Formidlingstiltak i TELMA 
TELMA opprettet tidlig i prosjektet et nettsted for prosjektet: http://www.telma.no.  

Det er produsert en film hvor pasient, kommuner og sykehus profilerer viktigheten av 

samhandlingsprosjekter som TELMA: http://www.telma.no/2019/06/17/ny-fin-film-om-telma/ 

TELMA har hatt flere hundre formidlingstiltak overfor mulige interessenter, både i Agder og nasjonalt. 

TELMA har presentert resultater og aktiviteter på flere konferanser og seminarer gjennom foredrag og 

stand. 

UiA og SSHF har produsert akademiske artikler. 

 

7 Opplæringstiltak 
Det har vært behov for opplæringstiltak rettet mot helsepersonell og pasienter. Undervisning til 

helsepersonell er gjort i samarbeid med sykepleiere og leger i spesialisthelsetjenesten. De har stått for 

det medisinsk faglige innholdet.    

7.1 For helsepersonell 
Det er gjennomført undervisning over to dager til helsepersonell på Agder, i alt 9 samlinger i regi av de 

3 TMS kommunene.  Undervisningen var knyttet til oppstart av hvert av forløpene for 

diagnosegruppene, KOLS, Diabetes og hjertesvikt.  

Dag 1 var temaet selve sykdommen, sykdomslære, symptomer, behandling osv. Den første dagen ble 

helsepersonell fra sykehusene også invitert Dag 2 var for sykepleiere ved de telemedisinske sentralene. 

Da gikk en mer grundig inn i aspekter ved sykdommen og hadde gjennomgang av case ved hjelp av 

oppfølgingsverktøyet for den aktuelle sykdommen. Legespesialistene som hadde utviklet algoritmene, 

gjennomførte undervisningen i samarbeid med spesialsykepleiere.  

Undervisning for psykisk helse ble holdt i Kristiansand for alle kommunene på Agder. 

http://www.telma.no/
http://www.telma.no/2019/06/17/ny-fin-film-om-telma/
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7.2 For samarbeidskommuner 
Når samarbeidskommuner har skrevet under på samarbeidsavtale har de blitt invitert til 

opplæringsdag hvor flere kommuner blir invitert samtidig. 

Fagpersonene/rollene i samarbeidskommunene har deltatt på opplæring: 

• Kontaktperson ift. TMS (personen leverer ut utstyr til pasient, eller delegere dette ansvaret) 

• Representant fra forvaltning/ tildelingskontor  

• Systemansvarlig  

• Ansatte i hjemmesykepleien 

 

7.3 For pasienter 
Det er i prosjektet benyttet en fast opplæringsrutine for alle pasienter/brukere. Dette har bestått av 

en teknisk del og en del som er rettet mot den aktuelle sykdommen/tilstanden. Opplæring har også 

omfattet en gjennomgang av ulike emner vedrørende sykdommen. Det er benyttet ulike 

kvalitetssikrede, faglige og brukervennlige nettsider hvor pasienten kan gå inn via lenker på 

nettbrettet. Dette er gjennomført over tid og følges opp ved samtale med sykepleier på TMS. 

Oppfølgingen er utarbeidet etter kartlegging, hvor det fremgår hvilke emner som er aktuelle for 

pasienten. 

 

8 Virkninger og effekter i TELMA 
TELMA har produsert mange resultater: 

1. Oppfølging av pasienter på Telemedisinsk sentral med tilhørende verktøy for helsepersonell 

ved TMS som brukes i oppfølgingen av pasientene 

2. Egenbehandlingsplaner for KOLS, diabetes og hjertesvikt 

3. Tjenestemodell for kommuner som inneholder rutiner for rekruttering, tildeling og inklusjon, 

saksgang ved søknad, involvering av fastlege samt metoder for markedsføring 

4. Algoritmer og pasientforløp for kronisk syke pasienter med kols, hjertesvikt, diabetes og 

psykiske lidelser 

5. Maskinlæring for beslutningsstøtte i relasjon til oppfølging av kronisk syke 

6. Utprøving av digital løsning, erfaringer ved utvikling av teknologien og implementering av 

teknologi i helsetjenesten og hos pasienter 

7. Utvikling av en utstyrslogistikk som sørger for at pasientene til enhver tid har medisinsk 

utstyr og kommunikasjonsutstyr som fungerer 

8. Gevinstrealisering og samfunnsøkonomisk analyse som vil bidra til at avstandsoppfølging 

implementeres bærekraftig 

9. Erfaringer og effekter av regional nettverksorganisering i arbeidet med medisinsk 

avstandsoppfølging 

 

Særdeles viktige effekter av TELMA er at prosjektet har:  

• Tilegnet erfaringer på hvordan kommuner, sykehus, fastleger og spesialisthelsetjenesten kan 

samarbeide for å tilby gode og kostnadseffektive tjenester til kronisk syke pasienter 

• Tilegnet erfaringer på hvordan avstandsoppfølging kan breddes ut til en ganske stor region 

(Agder med ca. 300.000 innbyggere og 30 kommuner, 25 kommuner fra 2020) 
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• Utviklet prosedyrer for kommuner, sykehus og fastleger som sørger for sømløs samhandling 

mellom aktørene 

• Utarbeidet et avtaleverk mellom aktørene 

• Utarbeidet algoritmer for oppfølging av kols, hjertesvikt, diabetes, psykiske lidelser og 

multimorbiditet (en pasient lider av mange forskjellige sykdommer) 

• Forsterket algoritmene med maskinlæring som kan gjøre oppfølgingen av pasientene mer 

forebyggende og treffsikker 

• Utarbeidet samfunnsøkonomisk analyse og gevinstplaner som kan brukes for en 

hensiktsmessig organisering av avstandsoppfølging 

Overføringsverdien ved TELMA er at andre som skal innføre avstandsoppfølging kan trekke på 

erfaringene og resultatene fra TELMA, og dermed komme raskere og mer kostnadseffektivt i gang 

med sine tjenester. Dette gjelder både nasjonalt og internasjonalt. 

 

8.1 Nye prosjekter 

8.1.1 Fylkesmannen i Agder – skjønnsmidler 
Som nevnt tidligere ble TELMA tilført 1 million kroner fra Fylkesmannen i Agder over perioden 2017 – 

2019 for også å inkludere psykiske lidelser. 

8.1.2 Helsedirektoratet – Nasjonalt velferdsteknologiprogram – avstandsoppfølging 
Koordinert gjennom RKG eHelse og basert på TELMA, søkte Agderkommunene om deltagelse i det 

nasjonale velferdsteknologiprogrammet - utprøving medisinsk avstandsoppfølging (NVP AO). Agder 

kom med i NVP AO 2018-2021. 

Både TELMA og NVP AO vil gi svært viktige erfaringer for Agderkommunene, fastleger og SSHF. Ved 

deltagelse i NVP AO, skal Agderkommunene bidra til at det utarbeides nasjonale anbefalinger. 

I NVP AO gjennomføres en randomisert kontrollert studie med tiltaksgruppe og kontrollgruppe. 

Halvparten av inkluderte pasienter får avstandsoppfølging (tiltaksgruppe) mens den andre halvparten 

får tradisjonell oppfølging (kontrollgruppe). Det tas sikte på å videreføre tilbudet til pasienter som ikke 

møter inklusjonskriteriene i RCTstudien også. For pasientenes del er ønske om å unngå «brudd» 

mellom prosjektperiode og implementering i drift. Implementering i drift er ikke besluttet, og det er 

ikke avklart hvordan mellomperioden skal håndteres. 

8.1.3 Helse Sør-Øst RHF – innovasjonsmidler 
Helse Sør-Øst RHF bevilget 1,4 mill i innovasjonsmidler til Sørlandet Sykehus HF for «Fremtidsrettet 

samhandlingsmodell mellom primær- og spesialisthelsetjenesten – Telemedisin på Agder (TELMA).» 

Prosjektet starter i 2020. Det forteller at Agder er dedikerte i sitt arbeid med å utvikle avstands-

oppfølgingstjenester.  

 

8.2 Effekter for bedriftspartner 
Partnerskapet i TELMA har vært utslagsgivende for Siemens Healthineers i å utvikle et nytt tjeneste-

område innenfor det de kaller medisinsk avstandsoppfølging (Remote Patient Monitoring / Care 

Management). Deltakelsen i TELMA har gitt Siemens unik innsikt i brukerbehov og hva som kreves av 

en slik tjeneste for at den skal bli bærekraftig over tid. Siemens har opparbeidet kompetanse innenfor 

både kols og hjertesvikt, og fått en helhetsforståelse for hvordan et fagsystem for avstandsoppfølging 
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må fungere sammen med ulike journalsystemer, behandlingsplaner og ikke minst pasientens 

egenbehandlingsplan.  

Siemens Healthineers og OpenTeleHealth inngikk et samarbeid i 2017, og Siemens ble innlemmet i 

TELMA konsortieavtale som bedriftspartner. 

TELMA-prosjektet har resultert i videreutvikling av løsningen fra OpenTeleHealth slik at den i større 

grad passer norske forhold. Det gjelder i første rekke språk og ny funksjonalitet, men også områder 

som autentisering av helsearbeidere og pasienter. Samarbeidet med Open TeleHealth har vært viktig 

for Siemens Healthineers i forhold til medisinsk avstandsoppfølging. Siemens fikk tilgang på 

kompetanse og teknologi som de ikke hadde i egen portefølje når de inngikk avtale med OTH. De har 

fått økt kompetanse om hvordan denne type løsninger bør fungere sammen med andre løsninger slik 

at brukere får bedre funksjonalitet. Siemens Healthineers sin erfaring fra TELMA har resultert i nye 

markedsmuligheter for Siemens Healthineers. Siemens har fått en fullverdig konkurransedyktig løsning 

som kan tilbys i et internasjonalt marked. 

Deltakelse i TELMA har bidratt til å sette Agder på kartet i Norden og Norge. Norge ligger godt foran 

sammenliknbare land i Europa, og Agder og Norge blir lagt merke til på en positiv måte. Siemens’ lokale 

deltakelse i forskningsprosjekter som TELMA bidrar til å akselerere Siemens Healthineers sitt fokus 

utover diagnostikk og avansert medisinsk teknisk utstyr. Gode bærekraftige løsninger som setter 

søkelys på forebygging, bedre samhandling på tvers av forvaltningsnivåene og som gjør det enklere for 

pasienter å leve med egen sykdom er helt nødvendige for å lykkes med de utfordringene som ligger 

foran oss innenfor helsesektoren. TELMA har adressert disse spørsmålene, og Siemens Healthineers 

takker for deltakelsen i TELMA og samarbeidet i Agder.   

Siemens Healthineers teknologi videreføres og videreutvikles i Agder i forbindelse med det nye 

avstandsoppfølgingsprosjektet NVP AO (Helsedirektoratets nasjonale velferdsteknologiprogram). I 

tillegg leverer Siemens teknologi til et av de andre prosjektene under Helsedirektoratet NVP AO-

program. Ullensaker/Gjerdrum bruker samme teknologi som Agders NVP AO-prosjekt, og det er 

etablert godt samarbeid mellom Agder og Ullensaker. 

 

9 Læringspunkter fra TELMA 
• Viktigheten av å definere metoder og tilstrekkelige ressurser til rekruttering av pasienter inn i 

prosjekt 

• Fokus på ressurser og midler til markedsføring av prosjektet, særlig når det gjelder prosjektets 

mål og hvordan det påvirker som i dette tilfellet pasienter, brukere og ansatte.  

• I framtidige situasjoner med rask oppstart av pasienter, må lokale logistikkordninger med lavere 

responstid på plass. 

• Tidsbruken per pasient har vært høy i prosjektet. De ansatte har brukt mye tid pga. tungvinte 

informasjonssystemer og mye dokumentasjonskrav. Arbeidsprosessene bør kunne effektiviseres. 

TMS `ene har begynt å vurdere om en kan redusere hyppighet av oppfølging tidlig i 

tjenesteforløpet, men slik at det samtidig ivaretar en tilfredsstillende kvalitet. 
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10 Veien videre for avstandsoppfølging i Agder 
Agder har en ambisjon om å tilby avstandsoppfølging som en tjeneste fra 2021/2022. Det forventes 

nasjonale anbefalinger ved avslutningen av det nasjonale velferdsteknologiprogrammet.  

Det må utredes og anbefales en hensiktsmessig organisering og finansiering av avstandsoppfølging. 

Den vil bli basert på samfunnsmessig analyse og gevinstplan og øvrige erfaringer fra TELMA-prosjektet. 

I tillegg er det nyttig med nye erfaringer fra NVP-prosjektet, samt erfaringer fra andre 

avstandsoppfølgingsprosjekter i nasjonalt velferdsteknologiprogram og erfaringer fra andre 

kommuner og land. 

Det må tas beslutninger om hvilke pasientgrupper som har best nytte av avstandsoppfølging, fra hvor 

det er hensiktsmessig å foreta oppfølgingen, samt den samfunnsøkonomiske nytten avstands-

oppfølging vil ha for kommuner, sykehus og fastleger.  

RKG etablerte i 2017 satsningen «Velferdsteknologi Agder 2020», som førte til felles anskaffelse av 

trygghets- og varslingsteknologi, etablering av kommunalt responssenter og en felles innføring av 

velferdsteknologi for Agderkommunene.  

Veikart som skisserer målbildet for RKG e-helse: 

 

 
Figur 16  Målbilde for RKG e-helse 

For å realisere målbildet, arbeider RKG e-helse for å etablere satsningen «ehelseAgder 2030», hvor 

man samler prosjekter innenfor de ulike satsningene under en felles regional programledelse. 

Avstandsoppfølging er en viktig del av målbildet. Det etableres en regional felles styringsgruppe 

bestående av representanter fra både kommune og spesialisthelsetjenesten. RKG e-helse fikk støtte 

for dette i Rådmannsutvalg Agders møte 8/11-2019. Regjeringens avtale med KS om etablering av 

Helsefellesskap viser at en slik tilnærming kan være riktig vei fremover for å skape gode tjenester hvor 

pasienten er i sentrum, uavhengig av forvaltningsnivå. Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 
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peker også på etablering av Helsefellesskap og samarbeid mellom primær- og spesialisthelsetjenesten 

på flere nivå10.  

 

 

 
10 
https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm2019202000070
00dddpdfs.pdf 

https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm201920200007000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm201920200007000dddpdfs.pdf

