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2. INNLEDNING 

 

Formålet med utprøving av digital hjemmeoppfølging (DHO) er å komme med nasjonale anbefalinger. 

En viktig del av kunnskapsgrunnlaget for å komme med nasjonale anbefalinger er prosjektenes egne 

erfaringer og opplevd nytteverdi. I 2020 har prosjektet derfor jobbet videre med innhold og innretning 

av digital hjemmeoppfølging. Nytteverdi og resultater fra gevinstkartlegging gir grunnlag for å tilpasse 

og spisse tjenesteforløp og innhold. Målet er at prosjektet utvikler en tjeneste de ønsker å videreføre i 

drift ved prosjektslutt. 

 

Digital hjemmeoppfølging Agder inkluderte 147 pasienter innen fristen for inklusjon 1/7-2020. Med 

103 pasienter i tiltaksgruppen og 44 pasienter i kontrollgruppen. Av de inkluderte er 61% menn og 

39% er kvinner og de fleste pasientene er i alderen 60-69 år (Se figur 1 og 2). Gruppen ble i hovedsak 

inkludert fra fastleger og primærhelseteam (80 %) som samarbeidet med prosjektet, men vi hadde 

også inklusjoner fra tjenestekontor, oppfølgingstjenesten og SSHF. 
 

Figur 1                                              Figur 2

    

Vi inkluderte pasientgrupper basert på inklusjonskriteriene og med bakgrunn i algoritmer og 

tjenesteforløp som allerede var i utprøving på Agder. Diagnosene som ble inkludert var pasienter med 

KOLS, Hjertesvikt, Diabetes, psykisk sykdom og multimorbiditet. Figur 3 viser de inkluderte pasientene 

på Agder fordelt på hoveddiagnoser.  
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3. STATUS OG ERFARINGER SÅ LANGT 

3.1. STATUS 
Gevinstansvarlig har ansvar for å følge opp uttrekk av data og at gevinstverktøyet holdes oppdatert, 

samt har ansvar for å overholde ulike leveringsfrister til PA og Kantar. Organiseringen innad i 

prosjektgruppen med egen gevinstansvarlig har ført til et godt gevinstarbeid på Agder. 

Delprosjektleder for forankring og samarbeid har opprettet et samarbeid med forvaltning i kommuner 

på Agder og gevinstansvarlig har kontakt med egne ressurspersoner innen forvaltning for uttrekk av 

data. Uttrekk av data må gjøres fra forvalting i pasientens hjemkommune selv om oppfølgingen skjer i 

en kommune med telemedisinsk sentral (TMS). Kommunene på Agder har ulike elektroniske 

pasientjournaler (EPJ), både Profil, CosDoc og Gerica brukes jevnt over Agder. Dette gjør uttrekk av 

data noe mer utfordrende og derfor er dette arbeidet gevinstansvarlig sitt ansvar. Det er opprettet en 

rutine i hvert journalsystem for å hente ut data vi har behov for. Disse rutinene ligger til 

ressurspersonen og den enkelte kommune. Gevinstansvarlig har jevnlig kontakt med kommunene for 

uttrekk av data, men fordi det er 12 av 25 kommuner på Agder som har pasienter i prosjektet, blir det 

ikke uttrekk månedlig. Det blir uttrekk hver måned for TMS kommunene (3 kommuner) og ca hver 3 

måned for resterende kommuner. 

Inklusjonen av pasienter startet opp august 2019 og med jevn inklusjon frem til mars 2020. De to siste 

månedene av inklusjonsperioden ble 1/3 av pasientene inkludert og det har sammenheng med 

pandemisituasjonen da få pasienter ble inkludert i mars og april 2020. Det er derfor kun 2/3 av 

pasientene vi har data på lengre enn 6 måneder og 36 pasienter har vært med lengre enn 12 

måneder. Foreløpige resultater er tatt ut på 3-4 måling for å bruke data basert på målingene hvor alle 

pasientene har registrerte data. Figur 4 viser fordeling av registrerte data på antall pasienter pr 

utvalgte måling i gevinstverktøyet. 
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3.1.1. Avslutning av tjeneste og status samtykke 

I løpet av november 2020 hadde 15 % av pasientene avsluttet (se figur 5) og årsak til avslutning var 

varierende, men at teknologien var for krevende var hyppigste årsak til avslutning (se figur 6).  Av de 

avsluttede pasientene er det flest menn (62 %) som ville avslutte og årsaken hos disse var i hovedsak 

teknologi, mye tidsbruk og at de ikke ønsket å motta oppfølgingen.  

 

Det er kun 5 pasienter av de avsluttede som har trukket samtykket. Av de fem pasientene, døde 2 

pasienter i løpet av prosjektperioden, 1 flyttet til kommune utenfor Agder og 1 trakk samtykke på 

grunn av usikkerhet rundt mengde data som skulle tekkes ut.  

 

Den siste pasienten som trakk samtykket, var i kontrollgruppe og hadde et stort behov for tettere 

oppfølging av sin KOLS-sykdom. Pasienten selv, kommunens tjenestekontor, fastlege og TMS var enige 

om at det var behov for å gi tilbud om digital hjemmeoppfølging. I samarbeid med prosjektgruppen ble 

pasientens samtykke trukket tilbake og pasienten fikk tjenesten av kommunen. Kostnaden for utstyr 

tok kommunene, mens prosjektet tok kostnad for oppføling fra TMS.  

 

      Figur 5                                                                                                                Figur 6 
 

3.2. GEVINSTPLAN  
Gevinstplan har blitt oppdatert og revidert ved behov, men det har ikke vært store endringer fra den 

ble laget i begynnelsen av prosjektet. De endringene som har blitt gjort er innen tiltak og hvor 

gevinsten kan omsettes, da dette ble mer tydelig i løpet av arbeidet med gevinster. Gevinstansvarlig 

jobber kontinuerlig med uttrekk av data for å se på forventede og foreløpige gevinster slik det er 

beskrevet i gevinstplanen. I tillegg er det fortløpende kontakt med oppfølgere for å sikre at 

tjenesteforløpet organiseres på mest mulig effektiv og ressursbesparende måte, men likevel 

kvalitets- og pasientsikkert. I løpet av Q3 har prosjektet prioritert arbeidet med flere ulike 

tjenesteforløp for bedre organisering og effektivisering av tjenesten mot overgang til drift som kan gi 

både samfunnsøkonomisk gevinst og gevinst hos bruker. Tjenesteforløpene og satsingsområdene er 

beskrevet nærmere i kapittel 4 og 5. 

Mulige gevinster har vært en del av presentasjonen av prosjektet siden oppstart av inklusjonen. Alle 

aktører har vært svært opptatt av hvilke antatte gevinster dette prosjektet kan vise til og hvordan de 

skal oppnås. I møter med både sykehus og fastleger har spørsmål og ønsket fokus vært på forskning og 

antatte gevinster for å deretter vurdere aktuelle kandidater til inklusjon. I løpet av inklusjonsprosessen 

merket vi at fastlegene i større grad vurderte pasientenes nytte og behov for tjenesten både ved 

oppstart og ved evaluering av tjenesten. Spesielt der pasientene var utrygge og oppsøkte legekontoret 

ofte, ble det vurdert inklusjon der det var mulig å oppnå gevinst ved reduksjon i antall besøk på 

legekontor og økt trygghet for pasient. Det er satt i gang ulike tiltak for å følge opp ønskede gevinster: 
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• Ukentlige møter med oppfølgere. 

• Gi god faglig støtte til oppfølgere slik at de kan utføre oppfølgingen på en kvalitet sikker og effektiv 

måte. 

• God kartlegging av brukers behov og gi individuell oppfølging. 

• Evaluere tjenesten og behov underveis – endre tildelte skjema ved behov eller avslutte der 

tjenesten ikke gir ønsket effekt. 

• Ha et godt samarbeid med forvaltning, hjemmetjenester, SSHF og fastleger. 

• Tildele riktig skjema for oppfølging og skjema for brukerundersøkelse – oppfølgingstjenesten 

minne brukerne på å svare på undersøkelsen. 

• Organisere tjenesten i ulike satsingsområder for å skape en bærekraftig tjeneste over i drift. 

 

3.3. FORANKRING 
Prosjektgruppen arbeider kontinuerlig med å forankre tjenester og de ønskede gevinstene hos alle 

samarbeidspartnere. Det har blitt gjennomført flere møter og presentasjoner om prosjektet, 

forskningen og ønskede gevinster i flere settinger. Delprosjektleder for Forankring og Samarbeid i 

prosjektet har jobbet strukturert med flere oppgaver, men disse er direkte mot forankring: 

• Kontaktpunkt og videreføring fra tidligere prosjekter 

• Samarbeidsavtaler med kommunene på Agder 

• Arbeid med forvaltningsgruppe for å se på rutiner for inklusjon over i drift 

• Samarbeid med spesialisthelsetjenesten  

Det har vært en strukturert prosess rundt forankring og samarbeid på grunn av tydelige og velfordelte 

arbeidsoppgaver inn mot ulike arbeidspakker. Dette har ført til et godt samarbeid med kommunene på 

Agder. 

Gevinstansvarlig presenterte prosjektet for alle ressurspersoner på velferdsteknologi i Kristiansand 

kommune våren 2020, der tema var gevinst ved bruk av velferdsteknologi. Høsten 2020 var et nytt 

møte for ressurspersonene sammen med Trygghetsteknologi for å se videre på gevinster med 

velferdsteknologi og verdien med oppfølging fra fastlegene. Lege ved Primærhelseteam (PHT) 

presenterte oppfølgingen fra legesenteret og gevinsten med å legge oppfølgingen til fastlegekontoret. 

Dette skaper bevissthet omkring DHO og gevinster ute i tjenesten som igjen kan gi større muligheter 

for å bruke DHO aktivt, samtidig som tjenesten kan legge press på fastleger for bruk av DHO. 

Det er en brosjyre under utarbeidelse for gevinstplan DHO for å gi kommunene økt forståelse av 

mulige gevinster som kan oppnås ved å bytte ut en tjeneste med DHO. Denne er under revidering og 

er basert på gevinstarbeidet som Kristiansand kommune jobber med rundt Velferdsteknologi (se 

vedlegg 1). 

 

3.4. VURDERING AV NYTTEVERDI HOS DEN ENKELTE BRUKER VED OPPSTART AV TJENESTEN 
I inklusjonsfasen ble nytteverdi og forventet effekt hos den enkelte pasient ved oppstart 

vurdert. Inklusjonsprosessen av pasienter i Agder var begrenset til 5 prosjektmedarbeidere for en 

mest mulig lik informasjon- og inklusjonsrutine. Når samarbeidsaktører som sykehus, fastlege, 

forvaltning o.l. identifiserte en pasient, ble prosjektmedarbeider kontaktet for videre kontakt med 

aktuell pasient og et informasjonsmøte ble avtalt. I dette møtet ble det nøye vurdert om pasienten 
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ville ha nytte av oppfølgingen og om vi kunne forvente en effekt av oppfølgingen. Pasienten fikk 

grundig informasjon om hvilke typer data som skulle hentes ut i prosjektperioden og hvorfor disse 

skulle hentes ut. I informasjonsmøte ble det trukket frem forventinger om nytte og gevinst hos den 

enkelte som en del av inklusjonsprosessen, slik at pasienten selv var med på å vurdere egen nytteverdi 

og effekt. Når det gjelder å følge opp gevinst for bruker har prosjektgruppen jevnlige møter med 

oppfølgere i de ulike oppfølgingsforløpene. Det diskuteres da nytten av oppfølgingen som gis og 

hvordan oppfølgingen best skal evalueres for videre nytteverdi hos bruker. Brukerne svarer også på et 

spørreskjema ved oppstart og hver 6. måned for å blant annet kartlegge opplevelse av egen helse og 

brukertilfredshet.  

Prosjektet gjorde noen endringer ved inklusjonen av pasientgruppen med Diabetes, da det ville skapt 

utfordringer med å trekke ut antatte gevinster i løpet av prosjektperioden. Oppfølgingen og 

algoritmen som lå til grunn for å følge opp denne gruppen var tilpasset en forbyggende tjeneste og 

oppfølgerne oppdaget raskt utfordringer med å kunne hente ut nytte og gevinst fra pasienter som 

algoritmen var ment for. I en av TMS kommunene i Agder har de hatt gode tilbakemeldinger på den 

forebyggende oppfølgingen av diabetespasienter. Pasientene som var for «friske» for studien fikk i 

denne kommunen, tilbud om oppfølging utenfor forskningen der kommunen selv betalte for utstyr og 

prosjektet tok kostnad for oppfølgingen fra TMS. Diabetespasientene som allerede var inkludert i 

prosjektet fikk en mer individuell tilpasset oppfølging for å kunne høste erfaring og bidra til videre 

utarbeidelse av algoritme og oppfølgingsforløp. Erfaringene høsten 2020 er at det fremdeles er behov 

for å vurdere eksisterende algoritme og pasientene som mottar DHO fortsetter å motta individuell 

oppfølging ved bruk av både algoritmen som er laget og i tillegg tettere oppfølging der oppfølgerne ser 

det er behov. 

 

3.5. OPPFØLGING AV FORBRUK AV TJENESTER, BRUKERTILFREDSHET OG EFFEKTER FOR 

HELSETILSTAND 
Siden siste gevinstrapportering i juni 2020 har det vært et stort fokus på uttrekk av data til 

gevinstverktøyet og å vurdere hvilke gevinster vi kan hente ut for bruk på Agder. Det har vært 

utfordrende å hente ut all nødvendig data fra de ulike kommunene, derfor har det blitt uttrekk av data 

hver måned på de største kommunene og hver 2-3 måned på de kommunene som har færrest 

pasienter slik som beskrevet i kapittel 3.1.  

 

3.5.1. Forbruk av helsetjenester 

Det er hentet ut mye generell data om bruk av kommunale tjenester og diagnoser, men mindre på 

effekt av DHO på forbruk av tjenester. Det er fordi vi har pasienter som har vært med i 15 måneder og 

noen har kun vært med i 3-4 måneder. Uttrekk av tendens til endring i bruk av kommunale tjenester 

etter inklusjon er derfor hentet ut fra første måling til og med 4 måling for å få mest mulig riktig data. 

Figur 7 viser en tendens til økte tjenester på pasienter i tiltaksgruppen rundt 3 måling for å så få en 

reduksjon av tjenester mot måling 4. Vi ser også at bruk av praktisk bistand i tiltaksgruppen også får en 

reduksjon mot 4 måling. Kontrollgruppe viser foreløpig lite endring av bruk av tjenester. 
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Figur 7 

Bruk av kommunale tjenester ved nullpunkt og ved 3 måling har vist lite endring og det er kun 25 % 

av alle de 147 inkluderte pasientene som har eller har hatt kommunale tjenester (se Figur 8). 33 

pasienter har vært inkludert i prosjektet i et år og har fått registrert data på 12 måling i 

gevinstverktøyet, 16 av disse er i tiltaksgruppe og 17 er i kontrollgruppe. 2 pasienter (i tiltaksgruppe) 

brukte kommunale tjenester ved nullpunkt og ved 12 måling var det 1 pasient som brukte 

kommunale tjenester. De pasientene som mottar kommunale tjenester, har KOLS som sin 

primærdiagnose (se figur 9).         

     Figur 8                                                                                         Figur 9 

 

3.5.2. Resultater fra brukerundersøkelsen 

Brukerundersøkelsen har 8 spørsmål ved nullpunkt og ved undersøkelsene hver 6 måned er det lagt til 

3 spørsmål om brukertilfredshet omkring oppfølgingen. Svarene scores fra 0 til 5, hvor 5 er beste 

score. Undersøkelsen viser til nå en høy score på alle spørsmål om oppfølgingen. Det er også lagt inn 

utregning av median på alle spørsmål for å se om utregningen viser det de fleste har svart, for å 

utelukke ekstreme svar både den ene eller den andre veien på scoringen.  
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Totalt 84 pasienter er aktive pr 1/12-20 og mottar tjeneste. Disse 84 pasientene skal svare på 

brukerundersøkelsen, men det har vært noe utfordrende å få alle til å svare både ved nullpunkt og 

hver 6 måned.   

Det ble sendt ut en nullpunkts undersøkelse ved oppstart av DHO og det har vært flere som ikke har 

svart på nullpunkt skjema. Dette ble oppdaget etter at pasienten hadde mottatt tjenesten for en 

periode og det var derfor ingen hensikt å sende denne ut igjen, da det ikke ville bli riktig grunnlag for 

gevinst. Enkelte pasienter har derfor hatt første spørreskjema etter noen måneder og har da mottatt 6 

måneders undersøkelse. Figur 10 viser antall som har svart på de ulike spørreskjemaene frem til 

november 2020. 

Figur 10 

 

Foreløpige resultater fra brukerundersøkelsen viser bedring i brukeropplevelsen av egen helse og 

spesielt håndtering av helsesituasjonen og om helsetilstanden hindrer deg i hverdagen. Figur 11 viser 

foreløpige resultater ved nullpunkt og 6 mnd. Vi ser også at pasientene føler seg mer rolig og 

avslappet etter 6 mnd med en bedring fra 3,08 ved nullpunkt til 3,40 ved 6 mnd. 

 

Figur 1 
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Figur 12 viser svarene på de samme spørsmålene som grafen over, men i tillegg er det lagt på svarene 

fra 12 måneders undersøkelsen. Det noen få pasienter som har vært med lenge nok til å kunne svare 

på 12 måneders undersøkelsen og det var kun 5 pasienter som hadde besvart denne ved uttrekk i 

desember. Denne tabellen viser derfor ikke helt riktig resultater ennå, men den viser likevel en 

tendens til videre bedring i å håndtere helsesituasjonen og bedring i fysisk hverdagsaktivitet. 

 

           Figur 12 

Spørreskjema som sendes ut hver 6 måned inneholder 3 spørsmål om oppfølgingen pasienten mottar. 

Disse spørsmålene er også skalert med 0 som dårligst og 5 som beste score. Figur 13 viser over 4 i 

gjennomsnitt på de ulike spørsmål om oppfølgingen. Medianen bekrefter at spørsmål 10 og 11 

stemmer med median på 4. På spørsmål 12 om opplevelse av trygghet i forbindelse med 

oppfølgingen, er medianen 5 som viser at de fleste har gitt toppscore på opplevelse av trygghet i 

forbindelse med oppfølging av helsesituasjonen. Undersøkelsen er tatt ut for hele Agder og ikke delt 

opp i de ulike oppfølgingsforløpene, men det vurderer prosjektet å se på mot sluttrapporten.  

 

            Figur 13 
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3.5.3. Effekter for helsetilstand 

Pasientene mottar oppfølging fra ulike oppfølgingsforløp (se Kapittel 4) som kan innebære ulike 

effekter for helsetilstanden. Oppfølging fra SSHF er i en pilotering og det har pr desember 2020 kun 

vært en pasient har mottatt oppfølging fra sykehus med overføring til kommune etter 3 måneder. 

Kvalitativ effekt hos denne pasienten har vært betydelig ifølge pasienten selv og pasienten var helt 

sikker på at det har vært unngåtte kostnader på grunn av mottak av digital hjemmeoppfølging etter 

innleggelse. Pasienten mener at oppfølgingen har bidratt til å unngå reinnleggelse og minst 2 

ytterligere innleggelser på grunn av tegn til forverring i løpet av 3 måneders perioden pasienten ble 

fulgt opp fra sykehuset.  

Pasient med oppfølging fra TMS ble ikke tatt på alvor fra fastlegene når pasienten tok kontakt på 

grunn av forverring og fikk, før digital hjemmeoppfølging, forverringer flere ganger i året med lang 

varighet på grunn av tiltak som ble satt i gang sent i sykdomsforløpet. Etter oppstart av oppfølging fra 

TMS har pasienten ikke følt seg syk, da tegn på forverring ble identifisert tidlig og tiltak satt i gang 

med godkjenning fra fastlegen. Sykdomsforløpet før DHO var som regel på 1-2 måneder med 

antibiotikakur og etter DHO var sykdomsforløpet kun 3-7 dager kun på prednisolonkur. Dette gir 

positiv effekt på pasientens opplevelse av helse og i tillegg til kortere sykdomsforløp, blir det mindre 

bruk av antibiotika. 

Brukerne som mottar digital hjemmeoppfølging innen psykisk helse melder tilbake om flere positive 

kvalitative gevinster. De har fått opplevelse av å få god kontakt med oppfølger i samtalene, de sparer 

tid på å ha samtale i eget hjem istedenfor å møte opp fysisk på et kontor, noen sier at de slapper mer 

av og får mer utbytte av samtalen ved videosamtale, blir bevisst på hva som bidrar til bedre psykisk 

helse og forebygger sykdom ved bruk av selvhjelpsprogrammene. Dette bidrar til unngåtte kostnader 

for transport, redusert CO2 – utslipp, bedre mottak av tjeneste på grunn av trygge omgivelser og kan 

føre til å unngå innleggelser i distriktspsykiatrien (DPS). 

 

3.6. ØKONOMISKE EFFEKTER OG BÆREKRAFT 
I prosjektet har vi utarbeidet en prismodell for digital hjemmeoppfølging i en regional 

oppfølgningsmodell. Her har vi beregnet pris på oppfølgingstjenesten og teknologi. Den regionale 

TMSen er samorganisert med kommunal øyeblikkelig hjelp hvor sykepleierne jobber i turnus, flere av 

disse har fått opplæring i digital hjemmeoppfølging. TMSen kan skaleres organisk etter antall aktive 

brukere og behov. 

Mange får oppfølging som forebyggende tjeneste og det er ennå vanskelig å se den 

samfunnsøkonomiske gevinsten på de inkluderte pasientene. Likevel ser vi enkelte kvalitative og 

kvantitative gevinster som er lagt ved i vedlegg 3 og den ene brukercasen viser en gevinst på 48 000 

kr pr måned ved å bytte ut hjemmesykepleie to ganger daglig med digital hjemmeoppfølging. Vi ser 

også at resultatene etter brukerundersøkelsen kan føre til bedre håndtering av helsesituasjonen som 

kan gi gevinster som nedgang i besøk på legekontor, redusert antall innleggelser og utsette behov for 

kommunale tjenester. Undersøkelsen viser at pasientene er fornøyde med digital hjemmeoppfølging 

og opplever at de får den oppfølgingen de har behov for. Når medianen på spørsmål 12 (Opplever du 

trygghet i forbindelse med oppfølgingen av din helsesituasjon?) gir toppscore på 5 sier dette noe om 

effekten av digital hjemmeoppfølging og hvordan den kan bidra til å utsette behov for andre 

tjenester i kommune- og spesialisthelsetjenester. Det er i tillegg beskrevet 2 enkeltcaser i kapittel 

3.5.3 som viser en antatt endring i antall innleggelser og lengde på forverring som kan vise til 

unngåtte kostnader til både tjenester i kommune, på sykehus, hos fastlege og i legemiddelbruk.  
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4. TJENESTEFORLØP 

I utprøvingsprosjektet på Agder er digital hjemmeoppfølging prøvd ut i ulike tjenesteforløp.  

4.1. OPPFØLGING FRA TELEMEDISINSK SENTRAL 
Fra foregående prosjekt TELMA (Telemedisins Agder1) arvet prosjektet NVP DHO Agder (Nasjonalt 

velferdsteknologiprogram, digital hjemmeoppfølging Agder) tjenesteforløp med tre Telemedisinske 

Sentraler (TMS) på Agder. I siste halvdel av 2020 har prosjektet jobbet med modeller for en 

bærekraftig tjeneste. Vi er p.d. i en overgang fra tre TMS til en regional TMS på Agder. I 

tjenesteforløpet presentert i denne rapport er det fra forrige gang gjort noen justeringer i 

oppgavefordeling fra prosjekt over mot drift. Flere justeringer gjenstår da vi er midt i 

utviklingsprosessen (vedlegg 2A). 

4.2. OPPFØLGING FRA PRIMÆRHELSETEAM 
På Agder er tre legekontor med i det nasjonale prosjektet Primærhelseteam2, to av disse benytter 

digital hjemmeoppfølging og har inkludert pasienter i forskningsstudiene i NVP DHO. Forløp her er 

beskrevet og justert noe fra forrige levering (vedlegg 2B). Det er ønskelig å kunne bruke DHO til flere 

brukergrupper fra PHT. For å få dette tjenesteforløpet over mot drift trengs bl.a. avklaringer ift 

taksting for tjenesten (der det er monitorering av pasient og direkte dialog mellom helsepersonell og 

pasient) og avklaringer omkring logistikk og betaling for utstyr.    

4.3. OPPFØLGING FRA OPPFØLGINGSTJENESTEN, PSYKISK HELSE 
Per i dag prøves det ut digital hjemmeoppfølging av brukere innen psykisk helse i 3 kommuner; 

Farsund, Flekkefjord og Kristiansand. Brukerne følges primært opp av oppfølgere ute i tjenesten 

(Oppfølgingstjeneste psykisk helse). Brukerne får enten låne et nettbrett eller kan laste ned en app 

på egen mobil eller nettbrett som brukes i oppfølgingen. Oppfølgingen består i hovedsak av 

videosamtaler, med mulighet for bruk av nettbaserte selvhjelpsprogram, innsending av kliniske 

måleskjema for angst- og depresjonssymptomer, meldingsfunksjon med mulighet for skriftlig dialog 

mellom bruker og oppfølger og mulighet for flerpartssamtaler med f.eks fastlege, pårørende eller 

andre ved bruk av videoløsning fra Norsk helsenett. I oppfølgingen benyttes også 

tilbakemeldingsverktøyet FIT-outcomes. 

Det var først høsten 2020 at løsningen for digital hjemmeoppfølging ble videreutviklet som en app 

som brukerne selv kunne laste ned på egen mobil enhet (BYOD). Dette har forenklet en del prosesser 

ift. logistikk og opplæring i tillegg til at man sparer utgifter til leie/kjøp av nettbrett til utlån. Flere 

brukere har testet ut løsningen med BYOD og gitt positive tilbakemeldinger, bl.a. at de opplever 

mindre tekniske utfordringer, det er enkelt å laste ned og logge seg inn og at BYOD-løsningen gir flere 

muligheter enn de utlånte nettbrettene. Bl.a. kommer det opp et varsel på mobilen til bruker når 

oppfølger har sendt en melding i appen. Det er først og fremst brukerne under 40år som har testet ut 

dette, flertallet av brukerne over 55år ønsker å fortsette oppfølgingen via utlånt nettbrett som før. 

Muligheten med at brukeren kan laste ned app på egen mobil/nettbrett muliggjør også et større 

potensiale til å skalere bruken da det er enkelt å sette i gang.  

 
1 http://www.telma.no/ 
2 https://www.helsedirektoratet.no/om-oss/forsoksordninger-og-prosjekter/primaerhelseteam-pilotprosjekt 
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Det er flere kommuner som er interesserte i å være med i utprøvingen av digital hjemmeoppfølging 

til denne brukergruppen, det er foreløpig på planleggingsstadiet og vil bli aktuelt å gjennomføre som 

evt. pilotprosjekter i kommende halvår.  

 

4.4. OPPFØLGING FRA SYKEHUS MED OVERGANG TIL KOMMUNEHELSETJENESTEN/PHT  
Sykehuset har gjennom prosjektet vært med å identifisere og inkludere pasienter til DHO for 

oppfølging i kommunen. I samarbeid med et prosjekt på sykehuset “KOM- felles forvaltning av 

avstandsoppfølging” startet man også utprøving med oppfølging fra sykehuset med overgang til 

kommune. Dette ble gjort i liten skala. Overføringen ble gjort ved å sende relevante dokumenter, 

som egenbehandlingsplan og andre journalnotater samt tett dialog med oppfølger i kommunen og 

overføringssamtale over video mellom pasient, oppfølger på sykehus og oppfølger i kommunen. Det 

jobbes nå med å pilotere dette videre. Man har som mål å pilotere 5-7 forløp til med oppstart av 

oppfølging på sykehus med evt. overgang til kommune. Arbeidet med å finne aktuelle pasienter har 

dog vært en utfordring da det er har vært få innlagt med aktuell problemstilling. De som har vært 

identifisert til nå har enten ikke hatt bankID, ikke ønsket å skaffe seg bankID, eller takket nei til å 

være med i piloteringen.  Forløpet er beskrevet i vedlegg 2D. 
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5. OVERGANG TIL DRIFT OG PLAN FOR VIDERE ARBEID 

 

Agder har jobbet med Digital hjemmeoppfølging i mange år. Tilbake i 2013 i EU prosjektet 

United4Healt var det sykehuset som inkluderte kols-pasienter til oppfølging i kommunen. Videre i 

prosjektet Telemedisin på Agder (TELMA) ble inklusjonsmetode utvidet til både fastleger og 

kommunen. Det ble opprettet to telemedisinske sentraler (TMS) til på Agder, og lagt inn et stort 

arbeid mot integrering av tjenesten på lik linje som andre kommunale tjenester (her; 

forvaltningsrutiner m.m). NVP prosjektet arvet organisering av oppfølging fra foregående prosjekt 

som tydelig viste at tre telemedisinske sentraler ikke var børekraftig. NVP prosjektet fikk gjennom 

prosjektet Vård och omsorg på distans (VOPD) bistand fra PA-consulting til å se på digital 

hjemmeoppfølging på Agder i sin helhet og anbefale videre organisering ift TMS3.  

 

5.1. PLANER OG VEDTAK PROSJEKTET HAR GJORT FOR OVERGANG FRA PROSJEKT TIL DRIFT 
I videreutvikling av tjenesten ønsker prosjektet å se på en regional modell for oppfølging, hvor vi 

reduserer fra tre telemedisinske sentraler til en regional telemedisinsk sentral. Det vil bli et større 

volum pasienter som følges opp og det vil gjøres justeringer i tjenesteforløp og innhold i 

oppfølgingen. I tillegg skal prosjektet prøve ut oppfølging ute i tjenesten. Her har prosjektet allerede 

noe erfaring innenfor psykisk helse der det er oppfølger ute i kommunen som gir oppfølgingen. Neste 

steg blir å flytte oppfølging tradisjonelt gitt fra en sentral over til en del av hjemmetjenesten. Her er 

en viktig teknologisk utvikling muligheten for oppfølger å bruke systemet på nettbrett/mobil slik at 

oppfølgingen ikke er bundet til en stasjonær sentral.  

Sykehusforløp og overgangen mellom sykehus og kommune (PHT, fastlege, TMS, ute i tjenesten) 

piloteres siste kvartal 2020 og over i 2021. Her gjør vi oss nyttige erfaringer for smidige pasientforløp 

og overganger som ivaretar målet om en sømløs tjeneste. Her er både Sørlandet sykehus 

Kristiansand og Arendal viktige aktører. Det utprøves digital hjemmeoppfølging til KOLS pasienter i 

prosjektet i samarbeid med lungeavdelingen på Sørlandet sykehus Kristiansand og gjennom KOLS-

team på Sørlandet sykehus Arendal.   

Videre vil prosjektet flytte oppfølging fra en sentral og ut i tjenesten. Farsund kommune er først ute 

og lager en modell med beskrivelse av hva som skal på plass for andre kommuner om de skal bruke 

DHO ute i tjenesten. Vi jobber med å få den tekniske løsningen på oppfølgersiden over til bruk på 

tablet/mobil.  

Felles for forløpene er avklaringer i den helhetlige tjenestemodellen (se figur 14). Hvilke oppgaver 

skal løses hvor når prosjektet går over fra prosjekt til drift? Her har vi gjennom arbeidet i prosjektet 

VOPD (vård och omsorg på distans)4 fått gjort en kartlegging av modellen, men det gjenstår flere 

avklaringer. Det jobbes i første omgang med avklaringer omkring support og logistikk av teknisk 

løsning, samt rutiner for henvisning, kartlegging og tildeling. Det pågår et arbeid omkring rutiner for 

 
3 https://www.ehelseagder.no/2020/10/16-10-2020-avslutningsrapport-fra-prosjektet-vopd-vard-och-omsorg-
pa-distans/ 
4 https://www.ehelseagder.no/2020/10/16-10-2020-avslutningsrapport-fra-prosjektet-vopd-vard-och-omsorg-
pa-distans/ 
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henvisning, kartlegging og tildeling sammen med ressurser fra forvaltning/saksbehandling i 

kommunene på Agder og i samarbeid med sykehus for å se på bl.a. inklusjonskritterier. 

 

Figur 14: Helhetlig tjenestemodell 

 

 

Prosjekteier og styringsgruppe ser positivt på å få prosjektet over i drift. Det jobbes i disse dager 

med mulige organiseringsalternativer samt betalingsmodeller for digital hjemmeoppfølging på 

Agder. Agder har en regional koordineringsgruppe (RKG) som bidrar til forankring og koordinering av 

prosjekter innen e-helse. Enkelte kommuner har aktivt jobbet med implementeringsrigg for 

velferdsteknologi i egen kommune, for andre kommuner er dette fortsatt umodent. Prosjektet har 

høsten 2020 jobbet med interesseanalysen og kommunikasjonsplan med tilhørende 

kommunikasjonskanaler. 

 

5.2. PÅ HVILKEN MÅTE HAR COVID-19 SITUASJONEN PÅVIRKET PLANENE? 
Situasjonen rundt Covid -19 har absolutt påvirket prosjektet. Siden målgruppen for inklusjon var 

pasientgruppen som FHI hadde satt i høyrisikogruppen førte det til en inklusjonsstopp fra 12 mars til 

15 april. I denne tiden brukte prosjektgruppen mye tid sammen med Ullensaker/Gjerdrum og 

Siemens for å utvikle gode algoritmer og spørreskjema for DHO av pasienter med Covid – 19 

smitte. Det ble i løpet av april utarbeidet smittevernrutiner ved inklusjon og opplæring av utsyr som 

var tidkrevende å få gjennomført. Inklusjonen kom først godt i gang etter 15 mai og vi opplevde det 

enklere å inkludere når PA midlertidig stoppet randomsieringen. Prosjektgruppen var enig i denne 

avgjørelsen og at den var etisk riktig med tanke på at prosjektet inkluderer pasienter som under 

pandemien er identifisert som noen av de mest sårbare gruppene.  
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Farsund kommune fikk et større smitteutbrudd 2. november 2020. Kommunen tok i 

bruk digital hjemmeoppfølging og dette skulle tilbys alle pasienter med positiv coronatest. 

Pasientene ble oppringt av sykepleier på telemedisinsk sentral (TMS) og fikk tilbud om 

oppfølgingen. 63 pasienter (25.11.20) benyttet seg av tilbudet de fikk av kommunen. Disse fikk 

oppfølging fra telemedisinsk sentral i Farsund og det har vært et tett samarbeid med smitteteam, 

fastleger og kommuneoverlege5. Pasientene har gitt tilbakemelding på at de opplevde 

oppfølgingen som svært god. 

 

Utbruddet i Farsund hadde større innvirkning på prosjektgruppen i Agder og for leveranser 

prosjektgruppen hadde opp mot Helsedirektoratet. Prosjektmedarbeideren som jobber i Farsund ble 

tatt ut av prosjektet og satt inn i både smittesporing, testing og teknisk support mot TMS i 

forbindelse med oppfølging av covid – 19 smittede. UiA ble koblet på for forskning på oppfølgingen 

og prosjektmedarbeider i Kristiansand brukte en del tid på samarbeid med UiA, spørreskjema i 

løsningen og support for TMS Farsund. I tillegg fikk en tredje prosjektmedarbeider opplæring i 

smittesporing i Kristiansand kommune for å stå i beredskap i tilfelle smitteutbrudd. Covid – 19 

situasjonen i Q3 og Q4 har ført til enkelte forsinkelser i prosjektet og endringer i prioriteringer. 

 

 

  

 
5  https://www.lister24.no/nyheter/i/OQQK4k/det-foeles-veldig-bra-at-noen-foelger-med   
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6. VEDLEGG 

VEDLEGG 1 – GEVINSTPLAN 
 

• Gevinstplanen i Excel format fra PA ligger som et eget dokument på grunn av størrelsen på 

arket. 

 

• Vi jobber også med gevinstplan som brosjyre som ligger ved i et eget dokument. 

 

 

 

 

 



VEDLEGG 2 – OPPDATERTE TJENESTEFORLØP 

2A Tjenesteforløp fra Telemedisinsk sentral (TMS)  

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 

 

 



 

2B Tjenesteforløp fra Primærhelseteam 



 



 



 



 



 



 



 

 



 

2C Tjenesteforløp fra Oppfølgingstjenesten, psykisk helse 



 

 

 



 



 



 



 



 



 

 

 



 

2D Tjenesteforløp fra Sykehus med overgang til kommunehelsetjenesten/ PHT  

 



 



 



 



 



 



 



 



VEDLEGG 3 – PASIENTCASER; KVANTITATIV OG KVALITATIV 
 

 

 



 

 

 

 



 

 Uten innsatsstyrt finansiering 

 



 

 

 

 



 

 Med innsatsstyrt finansiering 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 


