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2. INNLEDNING

Formalet med utpregving av digital hjemmeoppfglging (DHO) er 8 komme med nasjonale anbefalinger.
En viktig del av kunnskapsgrunnlaget for 8 komme med nasjonale anbefalinger er prosjektenes egne
erfaringer og opplevd nytteverdi. | 2020 har prosjektet derfor jobbet videre med innhold og innretning
av digital hjemmeoppfglging. Nytteverdi og resultater fra gevinstkartlegging gir grunnlag for a tilpasse
og spisse tjenesteforlgp og innhold. Malet er at prosjektet utvikler en tjeneste de gnsker a viderefgre i
drift ved prosjektslutt.

Digital hjemmeoppfalging 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 ar (Se figur 1 og 2). Gruppen ble i hovedsak
inkludert fra fastleger og primaerhelseteam (80 %) som samarbeidet med prosjektet, men vi hadde
ogsa inklusjoner fra tjenestekontor, oppfglgingstjenesten og SSHF.
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Viinkluderte pasientgrupper basert pa inklusjonskriteriene og med bakgrunn i algoritmer og
tjenesteforlgp som allerede var i utprgving pa Agder. Diagnosene som ble inkludert var pasienter med
KOLS, Hjertesvikt, Diabetes, psykisk sykdom og multimorbiditet. Figur 3 viser de inkluderte pasientene
pa Agder fordelt pa hoveddiagnoser.
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3. STATUS OG ERFARINGER SA LANGT

3.1. StATUS

Gevinstansvarlig har ansvar for a fglge opp uttrekk av data og at gevinstverktgyet holdes oppdatert,
samt har ansvar for a overholde ulike leveringsfrister til PA og Kantar. Organiseringen innad i
prosjektgruppen med egen gevinstansvarlig har fgrt til et godt gevinstarbeid pa Agder.
Delprosjektleder for forankring og samarbeid har opprettet et samarbeid med forvaltning i kommuner
pa Agder og gevinstansvarlig har kontakt med egne ressurspersoner innen forvaltning for uttrekk av
data. Uttrekk av data ma gjgres fra forvalting i pasientens hjemkommune selv om oppfglgingen skjer i
en kommune med telemedisinsk sentral (TMS). Kommunene pa Agder har ulike elektroniske
pasientjournaler (EPJ), bade Profil, CosDoc og Gerica brukes jevnt over Agder. Dette gjgr uttrekk av
data noe mer utfordrende og derfor er dette arbeidet gevinstansvarlig sitt ansvar. Det er opprettet en
rutine i hvert journalsystem for a 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 pa Agder som har pasienter i prosjektet, blir det
ikke uttrekk manedlig. Det blir uttrekk hver maned for TMS kommunene (3 kommuner) og ca hver 3
maned for resterende kommuner.

Inklusjonen av pasienter startet opp august 2019 og med jevn inklusjon frem til mars 2020. De to siste
manedene av inklusjonsperioden ble 1/3 av pasientene inkludert og det har sammenheng med
pandemisituasjonen da fa pasienter ble inkludert i mars og april 2020. Det er derfor kun 2/3 av
pasientene vi har data pa lengre enn 6 maneder og 36 pasienter har veert med lengre enn 12
maneder. Forelgpige resultater er tatt ut pa 3-4 maling for a bruke data basert pa malingene hvor alle
pasientene har registrerte data. Figur 4 viser fordeling av registrerte data pa antall pasienter pr
utvalgte maling i gevinstverktgyet.
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3.1.1. Avslutning av tjeneste og status samtykke

| Igpet av november 2020 hadde 15 % av pasientene avsluttet (se figur 5) og arsak til avslutning var
varierende, men at teknologien var for krevende var hyppigste arsak til avslutning (se figur 6). Av de
avsluttede pasientene er det flest menn (62 %) som ville avslutte og drsaken hos disse var i hovedsak
teknologi, mye tidsbruk og at de ikke gnsket @ motta oppfglgingen.

Det er kun 5 pasienter av de avsluttede som har trukket samtykket. Av de fem pasientene, dgde 2
pasienter i lgpet av prosjektperioden, 1 flyttet til kommune utenfor Agder og 1 trakk samtykke pa
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
oppfelging av sin KOLS-sykdom. Pasienten selv, kommunens tjenestekontor, fastlege og TMS var enige
om at det var behov for a gi tilbud om digital hjemmeoppfglging. | samarbeid med prosjektgruppen ble
pasientens samtykke trukket tilbake og pasienten fikk tjenesten av kommunen. Kostnaden for utstyr
tok kommunene, mens prosjektet tok kostnad for oppfgling fra TMS.
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3.2. GEVINSTPLAN

Gevinstplan har blitt oppdatert og revidert ved behov, men det har ikke veert 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 Igpet av arbeidet med gevinster. Gevinstansvarlig
jobber kontinuerlig med uttrekk av data for & se pa forventede og forelgpige gevinster slik det er
beskrevet i gevinstplanen. | tillegg er det fortlgpende kontakt med oppfglgere for a sikre at
tjenesteforlgpet organiseres pa mest mulig effektiv og ressursbesparende mate, men likevel
kvalitets- og pasientsikkert. | Igpet av Q3 har prosjektet prioritert arbeidet med flere ulike
tjienesteforlgp for bedre organisering og effektivisering av tjenesten mot overgang til drift som kan gi
bade samfunnsgkonomisk gevinst og gevinst hos bruker. Tjenesteforlgpene og satsingsomradene er
beskrevet naermere i kapittel 4 og 5.

Mulige gevinster har vaert en del av presentasjonen av prosjektet siden oppstart av inklusjonen. Alle
aktgrer har veert sveert opptatt av hvilke antatte gevinster dette prosjektet kan vise til og hvordan de
skal oppnas. | mgter med bade sykehus og fastleger har spgrsmal og gnsket fokus vaert pa forskning og
antatte gevinster for a deretter vurdere aktuelle kandidater til inklusjon. | Igpet av inklusjonsprosessen
merket vi at fastlegene i stg@rre grad vurderte pasientenes nytte og behov for tjenesten bade ved
oppstart og ved evaluering av tjenesten. Spesielt der pasientene var utrygge og oppsgkte legekontoret
ofte, ble det vurdert inklusjon der det var mulig & oppna gevinst ved reduksjon i antall besgk pa
legekontor og gkt trygghet for pasient. Det er satt i gang ulike tiltak for a fglge opp @nskede gevinster:



o Ukentlige mgter med oppfalgere.

e Gigod faglig stotte til oppfalgere slik at de kan utfgre oppfglgingen pa en kvalitet sikker og effektiv
mate.

e God kartlegging av brukers behov og gi individuell oppfglging.

e Evaluere tjenesten og behov underveis — endre tildelte skjema ved behov eller avslutte der
tjenesten ikke gir gnsket effekt.

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

e Tildele riktig skjema for oppfelging og skjema for brukerundersgkelse — oppfglgingstjenesten
minne brukerne pa a svare pa undersgkelsen.

e Organisere tjenesten i ulike satsingsomrader for & skape en baerekraftig tjeneste over i drift.

3.3. FORANKRING

Prosjektgruppen arbeider kontinuerlig med a forankre tjenester og de gnskede gevinstene hos alle
samarbeidspartnere. Det har blitt giennomfgrt flere mgter og presentasjoner om prosjektet,
forskningen og gnskede gevinster i flere settinger. Delprosjektleder for Forankring og Samarbeid i
prosjektet har jobbet strukturert med flere oppgaver, men disse er direkte mot forankring:

e Kontaktpunkt og viderefgring fra tidligere prosjekter

e Samarbeidsavtaler med kommunene pa Agder

e Arbeid med forvaltningsgruppe for a se pa rutiner for inklusjon over i drift
e Samarbeid med spesialisthelsetjenesten

Det har veert en strukturert prosess rundt forankring og samarbeid pa grunn av tydelige og velfordelte
arbeidsoppgaver inn mot ulike arbeidspakker. Dette har fgrt til et godt samarbeid med kommunene pa
Agder.

Gevinstansvarlig presenterte prosjektet for alle ressurspersoner pa velferdsteknologi i Kristiansand
kommune varen 2020, der tema var gevinst ved bruk av velferdsteknologi. Hgsten 2020 var et nytt
mgte for ressurspersonene sammen med Trygghetsteknologi for & se videre pd gevinster med
velferdsteknologi og verdien med oppfeglging fra fastlegene. Lege ved Primaerhelseteam (PHT)
presenterte oppfglgingen fra legesenteret og gevinsten med a legge oppfalgingen til fastlegekontoret.
Dette skaper bevissthet omkring DHO og gevinster ute i tjenesten som igjen kan gi stgrre muligheter
for & bruke DHO aktivt, samtidig som tjenesten kan legge press pa fastleger for bruk av DHO.

Det er en brosjyre under utarbeidelse for gevinstplan DHO for a gi kommunene gkt forstaelse av
mulige gevinster som kan oppnas ved a bytte ut en tjeneste med DHO. Denne er under revidering og
er basert pa 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. Nar samarbeidsaktgrer som sykehus, fastlege,
forvaltning o.l. identifiserte en pasient, ble prosjektmedarbeider kontaktet for videre kontakt med
aktuell pasient og et informasjonsmgte ble avtalt. | dette mgtet ble det ngye vurdert om pasienten



ville ha nytte av oppfglgingen og om vi kunne forvente en effekt av oppfglgingen. Pasienten fikk
grundig informasjon om hvilke typer data som skulle hentes ut i prosjektperioden og hvorfor disse
skulle hentes ut. | informasjonsmgte ble det trukket frem forventinger om nytte og gevinst hos den
enkelte som en del av inklusjonsprosessen, slik at pasienten selv var med pa a vurdere egen nytteverdi
og effekt. Nar det gjelder a fglge opp gevinst for bruker har prosjektgruppen jevnlige mgter med
oppfelgere i de ulike oppfelgingsforlgpene. Det diskuteres da nytten av oppfglgingen som gis og
hvordan oppfelgingen best skal evalueres for videre nytteverdi hos bruker. Brukerne svarer ogsa pa et
spgrreskjema ved oppstart og hver 6. maned for a 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 a trekke ut antatte gevinster i Igpet av prosjektperioden. Oppfglgingen og
algoritmen som 13 til grunn for a felge opp denne gruppen var tilpasset en forbyggende tjeneste og
oppfelgerne oppdaget raskt utfordringer med & kunne hente ut nytte og gevinst fra pasienter som
algoritmen var ment for. | en av TMS kommunene i Agder har de hatt gode tilbakemeldinger pa den
forebyggende oppfglgingen av diabetespasienter. Pasientene som var for «friske» for studien fikk i
denne kommunen, tilbud om oppfglging utenfor forskningen der kommunen selv betalte for utstyr og
prosjektet tok kostnad for oppfalgingen fra TMS. Diabetespasientene som allerede var inkludert i
prosjektet fikk en mer individuell tilpasset oppfalging for & kunne hgste erfaring og bidra til videre
utarbeidelse av algoritme og oppfelgingsforlgp. Erfaringene hgsten 2020 er at det fremdeles er behov
for a vurdere eksisterende algoritme og pasientene som mottar DHO fortsetter a motta individuell
oppfelging ved bruk av bade algoritmen som er laget og i tillegg tettere oppfelging der oppfalgerne ser
det er behov.

3.5. OPPF@LGING AV FORBRUK AV TJENESTER, BRUKERTILFREDSHET OG EFFEKTER FOR

HELSETILSTAND
Siden siste gevinstrapportering i juni 2020 har det veert et stort fokus pa uttrekk av data til
gevinstverktgyet og a vurdere hvilke gevinster vi kan hente ut for bruk pa Agder. Det har veert
utfordrende a hente ut all ngdvendig data fra de ulike kommunene, derfor har det blitt uttrekk av data
hver maned pa de stgrste kommunene og hver 2-3 maned pa de kommunene som har faerrest
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 pa
effekt av DHO pa forbruk av tjenester. Det er fordi vi har pasienter som har vaert med i 15 maneder og
noen har kun veert med i 3-4 maneder. Uttrekk av tendens til endring i bruk av kommunale tjenester
etter inklusjon er derfor hentet ut fra fgrste maling til og med 4 maling for a fa mest mulig riktig data.
Figur 7 viser en tendens til gkte tjenester pa pasienter i tiltaksgruppen rundt 3 maling for a sa fa en
reduksjon av tjenester mot maling 4. Vi ser ogsa at bruk av praktisk bistand i tiltaksgruppen ogsa far en
reduksjon mot 4 maling. Kontrollgruppe viser forelgpig lite endring av bruk av tjenester.
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Figur 7

Bruk av kommunale tjenester ved nullpunkt og ved 3 maling 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 veaert inkludert i prosjektet i et ar og har fatt registrert data pa 12 maling i
gevinstverktgyet, 16 av disse er i tiltaksgruppe og 17 eri kontrollgruppe. 2 pasienter (i tiltaksgruppe)
brukte kommunale tjenester ved nullpunkt og ved 12 maling var det 1 pasient som brukte
kommunale tjenester. De pasientene som mottar kommunale tjenester, har KOLS som sin
primaerdiagnose (se figur 9).

Bruk av kommunale tjenester ved Pasienter som mottar kommunale
nullpunkt tjenster fordelt pa diagnose

m Kommunale tjenester

u Ingen tjeneste

KOLS mHjertesvikt mDiabetes mPsykisk helse

Figur 8 Figur 9

3.5.2. Resultater fra brukerundersgkelsen

Brukerundersgkelsen har 8 spgrsmal ved nullpunkt og ved undersgkelsene hver 6 maned er det lagt til
3 spgrsmal om brukertilfredshet omkring oppfglgingen. Svarene scores fra 0 til 5, hvor 5 er beste
score. Undersgkelsen viser til nd en hgy score pa alle spgrsmal om oppfglgingen. Det er ogsa lagt inn
utregning av median pa alle spgrsmal for @ se om utregningen viser det de fleste har svart, for a
utelukke ekstreme svar bade den ene eller den andre veien pa scoringen.



Totalt 84 pasienter er aktive pr 1/12-20 og mottar tjeneste. Disse 84 pasientene skal svare pa
brukerundersgkelsen, men det har veert noe utfordrende a fa alle til 3 svare bade ved nullpunkt og
hver 6 maned.

Det ble sendt ut en nullpunkts undersgkelse ved oppstart av DHO og det har veaert flere som ikke har
svart pa nullpunkt skjema. Dette ble oppdaget etter at pasienten hadde mottatt tjenesten for en
periode og det var derfor ingen hensikt & sende denne ut igjen, da det ikke ville bli riktig grunnlag for
gevinst. Enkelte pasienter har derfor hatt fgrste spgrreskjema etter noen maneder og har da mottatt 6
maneders undersgkelse. Figur 10 viser antall som har svart pa de ulike spgrreskjemaene frem til
november 2020.

Antall som har svart pa brukerundersgkelsen
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Figur 10

Forelgpige resultater fra brukerundersgkelsen viser bedring i brukeropplevelsen av egen helse og
spesielt handtering av helsesituasjonen og om helsetilstanden hindrer deg i hverdagen. Figur 11 viser
forelgpige resultater ved nullpunkt og 6 mnd. Vi ser ogsa at pasientene fgler seg mer rolig og
avslappet etter 6 mnd med en bedring fra 3,08 ved nullpunkt til 3,40 ved 6 mnd.

Brukeropplevelse
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Figur 12 viser svarene pa de samme spgrsmalene som grafen over, men i tillegg er det lagt pa svarene
fra 12 maneders undersgkelsen. Det noen fa pasienter som har vaert med lenge nok til & kunne svare
pa 12 maneders undersgkelsen og det var kun 5 pasienter som hadde besvart denne ved uttrekk i
desember. Denne tabellen viser derfor ikke helt riktig resultater enna, men den viser likevel en
tendens til videre bedring i a8 handtere helsesituasjonen og bedring i fysisk hverdagsaktivitet.

Brukeropplevelse

Figur 12

Spgrreskjema som sendes ut hver 6 maned inneholder 3 spgrsmal om oppfglgingen pasienten mottar.
Disse spgrsmalene er ogsa skalert med 0 som darligst og 5 som beste score. Figur 13 viser over 4 i
giennomsnitt pd de ulike spgrsmal om oppfglgingen. Medianen bekrefter at spgrsmal 10 og 11
stemmer med median pd 4. Pa spgrsmal 12 om opplevelse av trygghet i forbindelse med
oppfalgingen, er medianen 5 som viser at de fleste har gitt toppscore pa opplevelse av trygghet i
forbindelse med oppfalging av helsesituasjonen. Undersgkelsen er tatt ut for hele Agder og ikke delt
opp i de ulike oppfelgingsforlepene, men det vurderer prosjektet & se pad mot sluttrapporten.
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Figur 13



3.5.3. Effekter for helsetilstand

Pasientene mottar oppfglging fra ulike oppfglgingsforlgp (se Kapittel 4) som kan innebaere ulike
effekter for helsetilstanden. Oppfalging fra SSHF er i en pilotering og det har pr desember 2020 kun
vaert en pasient har mottatt oppfelging fra sykehus med overfgring til kommune etter 3 maneder.
Kvalitativ effekt hos denne pasienten har veert betydelig ifglge pasienten selv og pasienten var helt
sikker pa at det har vaert unngatte kostnader pa grunn av mottak av digital hjemmeoppfglging etter
innleggelse. Pasienten mener at oppfglgingen har bidratt til 8 unnga reinnleggelse og minst 2
ytterligere innleggelser pa grunn av tegn til forverring i Ippet av 3 maneders perioden pasienten ble
fulgt opp fra sykehuset.

Pasient med oppfeglging fra TMS ble ikke tatt pa alvor fra fastlegene nar pasienten tok kontakt pa
grunn av forverring og fikk, fgr digital hjemmeoppfglging, forverringer flere ganger i aret med lang
varighet pa grunn av tiltak som ble satt i gang sent i sykdomsforlgpet. Etter oppstart av oppfglging fra
TMS har pasienten ikke fglt seg syk, da tegn pa forverring ble identifisert tidlig og tiltak satt i gang
med godkjenning fra fastlegen. Sykdomsforlgpet fgr DHO var som regel pa 1-2 maneder med
antibiotikakur og etter DHO var sykdomsforlgpet kun 3-7 dager kun pa prednisolonkur. Dette gir
positiv effekt pa pasientens opplevelse av helse og i tillegg til kortere sykdomsforlgp, blir det mindre
bruk av antibiotika.

Brukerne som mottar digital hjemmeoppfelging innen psykisk helse melder tilbake om flere positive
kvalitative gevinster. De har fatt opplevelse av a fa god kontakt med oppfg@lger i samtalene, de sparer
tid pa @ ha samtale i eget hjem istedenfor 3 mgte opp fysisk pa et kontor, noen sier at de slapper mer
av og far mer utbytte av samtalen ved videosamtale, blir bevisst pa hva som bidrar til bedre psykisk
helse og forebygger sykdom ved bruk av selvhjelpsprogrammene. Dette bidrar til unngatte kostnader
for transport, redusert CO; — utslipp, bedre mottak av tjeneste pa grunn av trygge omgivelser og kan
fore til 3 unnga innleggelser i distriktspsykiatrien (DPS).

3.6. DKONOMISKE EFFEKTER OG BAREKRAFT

| prosjektet har vi utarbeidet en prismodell for digital hjemmeoppfelging i en regional
oppfelgningsmodell. Her har vi beregnet pris pa oppfglgingstjenesten og teknologi. Den regionale
TMSen er samorganisert med kommunal gyeblikkelig hjelp hvor sykepleierne jobber i turnus, flere av
disse har fatt oppleering i digital hjemmeoppfalging. TMSen kan skaleres organisk etter antall aktive
brukere og behov.

Mange far oppfglging som forebyggende tjeneste og det er enna vanskelig a se den
samfunnsgkonomiske gevinsten pa 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 pa 48 000
kr pr maned ved a bytte ut hjemmesykepleie to ganger daglig med digital hjemmeoppfelging. Vi ser
ogsa at resultatene etter brukerundersgkelsen kan fgre til bedre handtering av helsesituasjonen som
kan gi gevinster som nedgang i besgk pa legekontor, redusert antall innleggelser og utsette behov for
kommunale tjenester. Undersgkelsen viser at pasientene er forngyde med digital hjemmeoppfglging
og opplever at de far den oppfglgingen de har behov for. Nar medianen pa spgrsmal 12 (Opplever du
trygghet i forbindelse med oppfglgingen av din helsesituasjon?) gir toppscore pa 5 sier dette noe om
effekten av digital hjemmeoppfglging og hvordan den kan bidra til 4 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 pa forverring som kan vise til
unngatte kostnader til bade tjenester i kommune, pa sykehus, hos fastlege og i legemiddelbruk.
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4. TJENESTEFORL@P

| utprgvingsprosjektet pa Agder er digital hjemmeoppfglging prevd ut i ulike tjenesteforlgp.

4.1. OPPF@LGING FRA TELEMEDISINSK SENTRAL

Fra foregdende prosjekt TELMA (Telemedisins Agder?) arvet prosjektet NVP DHO Agder (Nasjonalt
velferdsteknologiprogram, digital hjemmeoppfglging Agder) tjenesteforlgp med tre Telemedisinske
Sentraler (TMS) pa Agder. | siste halvdel av 2020 har prosjektet jobbet med modeller for en
barekraftig tjeneste. Vi er p.d. i en overgang fra tre TMS til en regional TMS pa Agder. |
tjienesteforlgpet presentert i denne rapport er det fra forrige gang gjort noen justeringer i
oppgavefordeling fra prosjekt over mot drift. Flere justeringer gjenstar da vi er midti
utviklingsprosessen (vedlegg 2A).

4.2. OPPF@LGING FRA PRIM/ERHELSETEAM

P& Agder er tre legekontor med i det nasjonale prosjektet Primaerhelseteam?, to av disse benytter
digital hjemmeoppfalging og har inkludert pasienter i forskningsstudiene i NVP DHO. Forlgp her er
beskrevet og justert noe fra forrige levering (vedlegg 2B). Det er gnskelig & kunne bruke DHO til flere
brukergrupper fra PHT. For a fa dette tjenesteforlgpet 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. OPPF@LGING FRA OPPF@LGINGSTIENESTEN, PSYKISK HELSE

Per i dag progves det ut digital hjemmeoppfglging av brukere innen psykisk helse i 3 kommuner;
Farsund, Flekkefjord og Kristiansand. Brukerne fglges primaert opp av oppfglgere ute i tjenesten
(Oppfelgingstjeneste psykisk helse). Brukerne far enten lane et nettbrett eller kan laste ned en app
pa egen mobil eller nettbrett som brukes i oppfglgingen. Oppfglgingen bestar i hovedsak av
videosamtaler, med mulighet for bruk av nettbaserte selvhjelpsprogram, innsending av kliniske
maleskjema for angst- og depresjonssymptomer, meldingsfunksjon med mulighet for skriftlig dialog
mellom bruker og oppfglger og mulighet for flerpartssamtaler med f.eks fastlege, pargrende eller
andre ved bruk av videolgsning fra Norsk helsenett. | oppfglgingen benyttes ogsa
tilbakemeldingsverktgyet FIT-outcomes.

Det var fgrst hgsten 2020 at Igsningen for digital hjemmeoppfglging ble videreutviklet som en app
som brukerne selv kunne laste ned pa egen mobil enhet (BYOD). Dette har forenklet en del prosesser
ift. logistikk og opplaering i tillegg til at man sparer utgifter til leie/kj@p av nettbrett til utlan. Flere
brukere har testet ut Igsningen med BYOD og gitt positive tilbakemeldinger, bl.a. at de opplever
mindre tekniske utfordringer, det er enkelt 3 laste ned og logge seg inn og at BYOD-Igsningen gir flere
muligheter enn de utlante nettbrettene. Bl.a. kommer det opp et varsel pa mobilen til bruker nar
oppfelger har sendt en melding i appen. Det er fgrst og fremst brukerne under 40ar som har testet ut
dette, flertallet av brukerne over 55ar gnsker a fortsette oppfglgingen via utlant nettbrett som fgr.
Muligheten med at brukeren kan laste ned app pa egen mobil/nettbrett muliggjgr ogsa et stgrre
potensiale til 4 skalere bruken da det er enkelt a sette i gang.

! 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 a vaere med i utprgvingen av digital hjemmeoppfglging
til denne brukergruppen, det er forelgpig pa planleggingsstadiet og vil bli aktuelt a8 gjennomfgre som
evt. pilotprosjekter i kommende halvar.

4.4. OPPF@LGING FRA SYKEHUS MED OVERGANG TIL KOMMUNEHELSETJENESTEN/PHT
Sykehuset har gjennom prosjektet vaert med a identifisere og inkludere pasienter til DHO for
oppfelging i kommunen. | samarbeid med et prosjekt pa sykehuset “KOM- felles forvaltning av
avstandsoppfalging” startet man ogsa utprgving med oppfglging fra sykehuset med overgang til
kommune. Dette ble gjort i liten skala. Overfgringen ble gjort ved a sende relevante dokumenter,
som egenbehandlingsplan og andre journalnotater samt tett dialog med oppfalger i kommunen og
overfgringssamtale over video mellom pasient, oppfglger pa sykehus og oppfglger i kommunen. Det
jobbes na med a pilotere dette videre. Man har som mal a pilotere 5-7 forlgp til med oppstart av
oppfelging pa sykehus med evt. overgang til kommune. Arbeidet med a finne aktuelle pasienter har
dog veert en utfordring da det er har veert fa innlagt med aktuell problemstilling. De som har vaert
identifisert til na har enten ikke hatt banklID, ikke gnsket a skaffe seg banklD, eller takket nei til a
vaere med i piloteringen. Forlgpet er beskrevet i vedlegg 2D.
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5. OVERGANG TIL DRIFT OG PLAN FOR VIDERE ARBEID

Agder har jobbet med Digital hjemmeoppfglging i mange ar. Tilbake i 2013 i EU prosjektet
United4Healt var det sykehuset som inkluderte kols-pasienter til oppfglging i kommunen. Videre i
prosjektet Telemedisin pa Agder (TELMA) ble inklusjonsmetode utvidet til bade fastleger og
kommunen. Det ble opprettet to telemedisinske sentraler (TMS) til pa Agder, og lagt inn et stort
arbeid mot integrering av tjenesten pa lik linje som andre kommunale tjenester (her;
forvaltningsrutiner m.m). NVP prosjektet arvet organisering av oppfglging fra foregaende prosjekt
som tydelig viste at tre telemedisinske sentraler ikke var bgrekraftig. NVP prosjektet fikk giennom
prosjektet Vard och omsorg pa distans (VOPD) bistand fra PA-consulting til & se pa digital
hjemmeoppfglging p& Agder i sin helhet og anbefale videre organisering ift TMS3.

5.1. PLANER OG VEDTAK PROSJEKTET HAR GJORT FOR OVERGANG FRA PROSJEKT TIL DRIFT

| videreutvikling av tjenesten gnsker prosjektet a se pa en regional modell for oppfglging, hvor vi
reduserer fra tre telemedisinske sentraler til en regional telemedisinsk sentral. Det vil bli et stgrre
volum pasienter som fglges opp og det vil gjgres justeringer i tjenesteforlgp og innhold i
oppfalgingen. | tillegg skal prosjektet prgve ut oppfelging ute i tjenesten. Her har prosjektet allerede
noe erfaring innenfor psykisk helse der det er oppfglger ute i kommunen som gir oppfaglgingen. Neste
steg blir a flytte oppfelging tradisjonelt gitt fra en sentral over til en del av hjemmetjenesten. Her er
en viktig teknologisk utvikling muligheten for oppfglger a bruke systemet pa nettbrett/mobil slik at
oppfalgingen ikke er bundet til en stasjonaer sentral.

Sykehusforlgp og overgangen mellom sykehus og kommune (PHT, fastlege, TMS, ute i tjenesten)
piloteres siste kvartal 2020 og over i 2021. Her gj@r vi oss nyttige erfaringer for smidige pasientforlgp
og overganger som ivaretar malet om en sgmlgs tjeneste. Her er bade Sgrlandet sykehus
Kristiansand og Arendal viktige aktgrer. Det utprgves digital hjemmeoppfglging til KOLS pasienter i
prosjektet i samarbeid med lungeavdelingen pa Sgrlandet sykehus Kristiansand og gjennom KOLS-
team pa Sgrlandet sykehus Arendal.

Videre vil prosjektet flytte oppfglging fra en sentral og ut i tjenesten. Farsund kommune er fgrst ute
og lager en modell med beskrivelse av hva som skal pa plass for andre kommuner om de skal bruke
DHO ute i tjenesten. Vi jobber med a fa den tekniske lgsningen pa oppfelgersiden over til bruk pa
tablet/mobil.

Felles for forlgpene er avklaringer i den helhetlige tjenestemodellen (se figur 14). Hvilke oppgaver
skal Igses hvor nar prosjektet gar over fra prosjekt til drift? Her har vi giennom arbeidet i prosjektet
VOPD (vard och omsorg pa distans)? fatt gjort en kartlegging av modellen, men det gjenstar flere
avklaringer. Det jobbes i fgrste omgang med avklaringer omkring support og logistikk av teknisk
I@sning, samt rutiner for henvisning, kartlegging og tildeling. Det pagar 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 pa Agder og i samarbeid med sykehus for a se pa bl.a. inklusjonskritterier.

Figur 14: Helhetlig tjenestemodell

Oppgaver for a henvise, kartlegge, sette teknologi ut til bruker og felge opp

5 Lage 2
Henvise, kartlegge, = Dele ut utstyr og f— . = Monitorere, vurdere — Evaluere og
tildele og inkludere lzere opp bruker egenbe;"l:rl'lldllngs— og felge opp avslutte tieneste
Stettefunksjoner

Vedlikehold av tjenesten Support, lager og utstyr IT-drift

! Gjennomfare Lede og Administrere FEEIEGLITE Héandtere support Drifte
; 5 for personvern :
kommunikasjons gjennomfare saksbehandlings H pa systemer og utstyrslager og
H . . o og informasjons- L
| -tiltak opplaering kriterier et utstyr logistikk
i ==

Felge opp

g gevinster

og implementere beredskap
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Endre pa Vurdere risiko og
tienesteforlep og

.
= Planlegge Styre
Administrere €00 Oppdate
i system- tekniske oppgraderinger Teste nye AEre
H Budsijettere i = endringer lasning (LR
| utstyrs- nger og o9 ger dokumentasjon
1 riefolien vedlikehald konfigurasjoner
L

Anskaffelser og avtaleforvaltning

Loses bade lokalt og regionalt

Leses regionalt Loses lokalt

Prosjekteier og styringsgruppe ser positivt pa a fa prosjektet over i drift. Det jobbes i disse dager
med mulige organiseringsalternativer samt betalingsmodeller for digital hjemmeoppfglging pa
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
hgsten 2020 jobbet med interesseanalysen og kommunikasjonsplan med tilhgrende
kommunikasjonskanaler.

5.2. PAHVILKEN MATE HAR COVID-19 SITUASJIONEN PAVIRKET PLANENE?

Situasjonen rundt Covid -19 har absolutt pavirket prosjektet. Siden malgruppen for inklusjon var
pasientgruppen som FHI hadde satt i hgyrisikogruppen fgrte det til en inklusjonsstopp fra 12 mars til
15 april. | denne tiden brukte prosjektgruppen mye tid sammen med Ullensaker/Gjerdrum og
Siemens for a utvikle gode algoritmer og sp@rreskjema for DHO av pasienter med Covid — 19

smitte. Det ble i Igpet av april utarbeidet smittevernrutiner ved inklusjon og opplaering av utsyr som
var tidkrevende a fa gjennomfgrt. Inklusjonen kom fgrst godt i gang etter 15 mai og vi opplevde det
enklere a inkludere nar PA midlertidig stoppet randomsieringen. Prosjektgruppen var enig i denne
avgjgrelsen og at den var etisk riktig med tanke pa at prosjektet inkluderer pasienter som under
pandemien er identifisert som noen av de mest sarbare gruppene.
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Farsund kommune fikk et stgrre smitteutbrudd 2. november 2020. Kommunen tok i

bruk digital hjemmeoppfglging og dette skulle tilbys alle pasienter med positiv coronatest.
Pasientene ble oppringt av sykepleier pa telemedisinsk sentral (TMS) og fikk tilbud om
oppfelgingen. 63 pasienter (25.11.20) benyttet seg av tilbudet de fikk av kommunen. Disse fikk
oppfelging fra telemedisinsk sentral i Farsund og det har vaert et tett samarbeid med smitteteam,
fastleger og kommuneoverlege®. Pasientene har gitt tilbakemelding pa at de opplevde
oppfglgingen som svaert god.

Utbruddet i Farsund hadde st@rre innvirkning pa 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 bade smittesporing, testing og teknisk support mot TMS i
forbindelse med oppfelging av covid — 19 smittede. UiA ble koblet pa for forskning pa oppfelgingen
og prosjektmedarbeider i Kristiansand brukte en del tid pa samarbeid med UiA, spgrreskjema i
Igsningen og support for TMS Farsund. | tillegg fikk en tredje prosjektmedarbeider opplaering i
smittesporing i Kristiansand kommune for a sta i beredskap i tilfelle smitteutbrudd. Covid — 19
situasjonen i Q3 og Q4 har fgrt til enkelte forsinkelser i prosjektet og endringer i prioriteringer.

5 https://www.lister24.no/nyheter/i/0QQK4k/det-foeles-veldig-bra-at-noen-foelger-med
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6. VEDLEGG

VEDLEGG 1 — GEVINSTPLAN

e Gevinstplanen i Excel format fra PA ligger som et eget dokument pa grunn av stgrrelsen pa
arket.

e Vijobber ogsa med gevinstplan som brosjyre som ligger ved i et eget dokument.
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VEDLEGG 2 — OPPDATERTE TJENESTEFORL@P

2A Tjenesteforlgp fra Telemedisinsk sentral (TMS)

S

Medisinsk avstandsoppfalging
Tjenesteforlgp med oppfalging fra Telemedisinsk sentral (TMS) 3.0

TELMA-NVP Agder

18.11.2020
Bringing Ingenuity to Life

paconsulting.com



Fordeling av ansvar for aktiviteter

Aktivitet Bruker/ Fastlege Sykehus & e ma | fonatnng -} Kontaktperso
parerende hjemkommung

Inkludering

Opplasring

Rapportering

° = Ansvarlig ° = Utfgrende o = Radgivende
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Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

Inkludering Vurdere egnethet for avstandsoppfelging og ta beslutning om oppstart av tjenesten.

Opplesring Gjennomfere opplaering og veiledning av brukere, personal og parerende.

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfelging.
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Bruker inhtEBE ) ety oppdatert EBP
: yY
e |
:"giﬁgp\lurderer behandling, behov Konsulterer Godkjenne
: fori;sstering avEBP, spesialist ved endringer i
Fastlege | referanseverdier Bt £8P
-
Ll |
o |
a 1 0 | Gir faglig innspill
Sykehus :
I
TMS kommune :
i T
Forvaltning Hiemk e :
L]
P A N7 >od 1
Vurderer G;e[mc:miarer Kontakter bruker Kontrollerer I @ Kontakter bruker Folger opp at
innrapporterte P ved avvik. referanseverdier giontsken nstegerealors. ol for gj isteri tittak
TS data ihht EBP ppfalging Agerer pi inht. rutine s BRI SO cRer ganihende vk av oppdatert EBP N it
i 23| samtaler qulred alarm : | i i

1)
Kontaktperson
hjemkommune




EVALUERING, VIDEREF@RING OGAVSLUTNING

Faser
Aktiviteter } EVALUERING
' Deltar i Fylle ut FBB8, o
2 X - L= Biir innlagt ved RES
2 kg m:ver GmmikeIse sykehus Ulse('::egttﬂ
Bruker T1| samtale
ﬁ Mottar melding om @ Mottar mekding om Konsulteres ved
Mottar e-melding innleggelse fra utskrivning fra behov for
sykehus sykehus endringer i EBP

Fastlege
@ @ o

Ll
I m o Sender melding
a ] 0| om innleggelse om utskrivning
Sykehus
@) @) @)
TMS kommune : Sender meldi ﬁ i
Forvaltning | .. innleggelse ™S utskrivning S
Hjemkommune
|
I
g Gjennomfarer ver 2o Tidele
evaluerings- < brukerundersekelse i Stopper oppfelging Starter opploiging, gier
samtale. Hver mg:{d:; fotvaltninqg OTH- minne midlertidig nedvendige endringer/
™S 3mnd pasienten pa & fylleut oppdatering ved behov
JMF
1 samarbeidsavtale
Kontaéperson kommuner
hjemkommune




EVALUERING, VIDEREF@RING OGAVSLUTNING

Faser
Aktiviteter }  AVSLUTNING
= £y Leverer KIT til
@nsker 3 avslﬂe Nar mulig: Del: i ™S/ Tar kontakt med
2 ikke egnet folgingen kontaktperson i fastiege ved behov
Bruker e s : kommune
N&r aktuelt, tar del Vurdere behov for Auvslutter eller gjer
i beslutning Mottar e-meldi idere oppfelging nedvendig endringer i
vedrerende avs! e ! fa:t’:ge . ?
Fastlege “
T
L
000/ Nar aktuslt, tar del
a m® i beslutning
vedrarende avsl
Sykehus
P
- g pﬂoﬂaf £neicag Vurdere behov for avsmf:fmjunstei
d fmail andre tignester
Forvaltning | .. EPJ
Hjemkommune
Ji
ﬁ I
\J Avslutter samtaler, Registrars
g Skriver sluttnotat _ Informerer V avlyser planiagte avsluttet IPLOS reg bruker
EPJ involverte parter avtaler oppfelging OTH e
™S
Henter inn/mottar
KIT- sendes
Siemens

1)
Kontaktperson

\

Mottar mail

hjemkommune




2B Tjenesteforlgp fra Primaerhelseteam

Medisinsk avstandsoppfolging
Tjenesteforlgp PHT 3.0

TELMA NVP- Agder

18.11.2020

Bringing Ingenuity to Life

paconsulting.com



Fordeling av ansvar for aktiviteter

Aktivitet Bruker / PHT/ PHT/ Forvaltning
pargrende Fastlege sykepleler hs m

Inkludering

Oppleering

Rapportering

° = Ansvarlig ° = Utfgrende G = Radgivende

© PA Knowiedge Limited | Confidential between PA and hdir



Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

Inkludering Vurdere egnethet for avstandsoppfelging og ta beslutning om oppstart av tjenesten.

Opplesring Gjennomfere opplaering og veiledning av brukere, personal og parerende.

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfelging.

© PA Knowiedge Limited | Confidential between PA and hdir



Evaluering, viderefgring

Faser Rekruttering Oppstart Oppfelging i
og avslutning
Aktiviteter Henvisning Inkludering Utlevering Oppleering Kartlegging Rapportering Vurdering Evaluering Avslutning
I 1 1
4 Il !
Tverrfaglig ) '
1 . ] Utfarer “D 1 Utfarer -
% @nske om @ Gir Far utlevert KIT Utfarer B:s‘:nt'?/er registreringer hc'?;d:;t?;';gv registreringer ,:,kee,e ggﬁf,;,";ﬁﬁ,
Bruk avstands- samtykke I lLasternedapp malinger o i | og tiltak i ellertelefon ! og iltak i e
ruker oppfalging 1 venoy © | henholdtil EBP | henholdtil EBP
g | 1 i
I I I
st T —
@R Vurderer ! % Tverrfaglig | HE |
Identifisererog Ge%i!lhet. Enkete fifeler mete I “==Godkjenner | Bels{anerolrln
henviser bruker odkjenner oS sio godkjenner justeringer EBP avslutning eller
PHT Fastlege inkludering ; e EBP : : videreforing
i [V T T Vurderer nytte
ST ] @ | ] av EBP
g @ I Kartleggings- I i
Identifiserer og Bestiller oa gir samtale. Tverrfaglig Gir opplaering
. S | opplaering?lng Dngumfente';ert ) mete |  ogveiledningi JustererEBP |
PHT Sykepleier | mélogusegtl | forsiaghlEBP 4o :
TMS kommune t i i
[ | i ©
9 Identifiserer og | | I Gir rad ved o :
—L henviser bruker I | T behovfor ~ — Farinformasjon -
Forvaltning | I . andre tienester
Hjemkommune t 1 1
L (@®r | 1 |
Eﬁ Identifiserer og | I |
TR henviser bruker
Sykehus ! | |
| I I
: i




Fassr Rekruttering
Sldviteter Henvisning Inkludering
)
s . A ' Moate med ~ A
? Farinformas i el :
= Feid finnkalingtl i = sionerer Avtaler time/
Bruker oppfalging time 2 Y samtykke hjemmebesak
A A
st
Vurderer
Identifiserer og egenhet,
PHT Fastlege henviser bruker Godkjenner
inkludering
g ®
2 o\ Mote med BestillerKIT (ved bruk Avtaler time/
hdeir:ftif:f:;i:nggr Informere/ @ St av app, ikke nadvendig, hjemmebesak
i innkallertiltime prosjeki- evt maleutstyr
PHT Sykepleier S tyr)
TMS kommune
P Sjekker om
hjemkommune har
__ldentifisererog samarbeidsavtale.
Ty henviser bruker Fastiege ma
[= ftni godkjenne for
orvaitining . inklusjon.
(Hiemkommune:
LtL T
bl
] Identifiserer og
Sykehus henviser bruker




Faser

Oppstart
Aktiviteter Utlevering Opplaering Kartlegging
z Starter % @@ _
; : : preveperiode g ! &) Tverrfaglig
_e.} S_lgnerer Gjer segkjent medinn. Bgsknver mete
Bruker utlansavtale medKIT rapportering 2 malsetning Beskriver behov
uker og utfordringer
(%K) i
@@Tven‘fanllg
mote
PHT FaSﬂege Godkjenne EBP
9 egistrerer Tester/ brukeri 5 g
5 registrer seg og laste brukeri OTH S : Dokumenterer age
PHT Sykepleier ned app == Mt T ferdigstiller KIT opplzring KIT mal oppfalgingsplan
og EBP
TMS kommune
[: _Ul‘ Hjemkommune
Forvaltning
Ll
HEEH Konsulteres
Sykehus

ved behov




Faser

Oppfelging
Aktiviteter Rapportering Vurdering
g Om EBP Utfarer @ A OM EBP Utfo(er tiltak og
_°|3 Oppleering og registreringer Kontakter PHT E‘{;p?:ggﬁgg Deltari endring registreringer
Bruker veiledningi som avtalt med hvis utrygg il EBP i som avtalt med
bruk av EBP PHT spl PHT spl
Pasienten kan fa
tilsendt sin EBP
elektronisk i i Konsulterer mjggser
PHT Fastlege pasne:(tjfky Som via meldings- spe:lz:\l:s\t’ved endringeri
vedlegg utveksling eno EBP
A
g * H g
. Falger opp (:5"":.-
Opplzring og brukeri henhold Qﬁj Evaluerer OM EBP EL OM EBP
veiledningi til individuell registrerte \f/:rr;lue;gﬁl:%h:\\ll er:-tjzlt:;r;;ri
; bruk av EBP aviale. Agererpa verdier
PHT Sykepleier iied that EBP EBP
TMS kommune
t: _Ul Hjemkommune
Forvaltning
v
Lt
Eﬂq OM EBP
E 1] 0 Gir faglig
innspill til EBP

Sykehus




Faser Evaluering, viderefgring og avslutning

Aktiviteter Evaluering Avslutning
? Deltari o Fyller ut @nskera avslutte,
A evaluerings- Blirinnlagtved brukerundersakel trekker samtykke, VED BRUK AV KIT/ UTSTYR
samtale sykehus se pé nettbrett erikke egnet Leverer til PHT
Bruker hver 6mnd
Tar bief".‘mi"ﬁ om VED BRUK AV KIT/ UTSTYR
PHT Fastlege 3‘(; d‘;:‘e';‘o%ﬁge’ Sendertil Siemens
’ Tardeli
evaluerings- Vurderer justering
Samtale. Hver av EBP/awikling av
I 3mnd oppfelgingen
g oStt;glp?; Minner bruker
ppieiging pa 4 fylle ut Informerer
: midlertidig, tl skjema pa involverte
PHT Sykepleier utskrivelse S
TMS kommune
= Hjemk
Forvaltning | ™™o e
_17
Brg
CLLLL ] SenderPLO
Sykehus




2C Tjenesteforlgp fra Oppfelgingstjenesten, psykisk helse

Medisinsk avstandsoppfelging
Tjenesteforlgp psykisk helse, oppfalgingstjenesten

TELMA-NVP DHO Agder

20.11.2020

Bringing Ingenuity to Life

paconsulting.com



Enkelte ganger
forvaltning, enkelte

Fordeling av ansvar for aktiviteter sangar oppfsiger

Aktivitet Bruker/ & | Fastlege ‘aﬂ Sykehus m Oppfoelger ¢ Forcaiung @) ;?;?nzn.ng Kontaktperso
pargrende . i ' hjemkommung
_----_

Inkludering

Opplasring

Rapportering

° Ansvarlig ° Utfgrende G Radgivende

® PA Knowiedge Limited | Confidential between PA and hdir 2




Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

Inkludering Vurdere egnethet for avstandsoppfelging og ta beslutning om oppstart av tjenesten.

Opplesring Gjennomfere opplaering og veiledning av brukere, personal og parerende.

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfelging.

© PA Knowiedge Limited | Confidential between PA and hdir



Evaluering, viderefgring

Faser R : ;
ekrutterin Oppstart Oppfelgin .
9 PP PRIgIng og avslutning
i Henvisning Inkludering Utlevering Oppleering Kartleggin Rapportering Vurdering Evalueri Avslutnin,
viteter
I | |
3 1 1
g g, O AT ——
Utferer Onsker a avslutte
N Lasterned app 'Q . Z Q Melder behov Evaluerer nytte og '
A di gtnlst:('e om Gir 1 JFar utlevert Oppstartssamtale 1 egistreringer og via nettorett 1 behov sammen trekker samtykke,
Bruk igital hjemme- samtykke KIT tiltak i henholdtil ellertelefon med oppfalger behov for annen
ruker oppfalging 1 | oppfelgingsplan 1 tieneste
1 1 i
I | I
(e I I ]
& Identifiserer og | 1 1
henviser bruker | | 1
Fastlege 1 | |
Vurderer nytte
i 1 1 av oppfelging
P 1 | | sammenmed
1 Oppstartssamtale. Sette opp . . Samtaler med bruker Tar beslutningom
Identifiserer og I IG"A ) oppfelgingsplan ogmalfor | Gir oppleering og brikar alise I avslutning eller
henviser bruker 1 ik oppfelgingen. Foreslar | veiledningi sl viderefaring i
Oppfelger | PP passende selvhjelpsverkia: | selvhjelpsverktay behov I samarbeid med bruker
I 1 1
. 1 |
R S Ved oppstart
|dentif Gjer kartlegging, - Gjeqnomfore brukeryngersokelse | Gir rad ved
SAISAICE0g vurderinger og Kan ogsa veere relevant a giennomfere behov for Farinformasjon
—1) henviser bruker tildelertienesten sparreskjemaene | i
Forvanmng i) _ GAD7 I andretjenester
Hjemkommune - PHQS
I T enkeitetilfeller er det forvaltning i
1% som mottar seknad og tilbyr digital 1
i ;@) hjemmeoppfalging . |
aﬁ = Identifiserer og Andre tilfeller bruker oppfalger ! Konsulteres
Sykehus henviser bruker verktayet digital hjemmeoppfalgingi I ved behov
| allerede eksisterende tilbud. |
- 1 i




Faser Rekruttering
Aktiviteter Henvisning Inkludering
ﬂlg @nske om
i) digital hiemme- Lasternedapp
Bruker oppfolging (OM IKKE KIT)
sl
@ér informasjon
Identifiserer og DOy gty
Fastlege henviser bruker o';‘;f";:;"i’;)g
ate
N\ 3
dentifiserer og o[)e lefMﬁe/m e Informerer BestillerKIT/
henviser bruker - °:1:g - brukes fastlege lasternedapp
Oppfolger
ate @
Identifisererog jer kartlegging, Reai
i vurderinger o egistrerer
g henviser bruker tildelertje%estgn brukeri EPJ | enkelte tilfeller er det
Forvaltning forvaltning som mottar seknad
Hjemkommune og tilbyr digital
hjemmeoppfalging .
LtL s
Andre tilfeller bruker oppfalger
ﬁ 1] 0 dentifiserer og verkieyet digital
IR hjemmeoppfalging i allerede
Sykehus henviser bruker ! eksig‘t)grengde%lbud.




Faser

Oppstart
Aktiviteter Utlevering Opplaering Kartlegging
? VED UTLAN AV ) ) % % VED BEHOV
Top) NETTBRETT Signerer Gjer segkjent Beskriver Tverrfaglig mate
Bruker Avtaler tid for utlevering utldnsavtale med nettorett malsetning S an e
av nettbrett
& @ VED BEHOV
Fastlege Tverrfaglig mete
. VED UTLAN AV VED UTLAN AV VED UTLAN AV Oppstartssamtale. Sette opp @9 vep BeOV
g Reglstirgrﬁ'bruker NETTBRETT NETTBRETT NETTBRETT oppfelgingsplan og malfor Reserverer @l@ Tv\elmfaglig meote
(OpenTeleHealth) Mottar og ferdigstiller Awvtaler tid for utlevering Instruerer brukeri oppfelgingen. Foreslar time
Oppfolger nettbrett av nettbrett opplaering nettorett passende selvhjelpsverktay
E(—D
Forvaltning
Hjemkommune

Sykehus

OM BRUKER HAR
TJENESTER FRA
SYKEHUSET
Konsulteres ved behov




Fasdr Oppfelging
Innholdet i

oppfelgingen er
individuelt tilpasset

P brukers behov ) .
Aktiviteter Rapportering Vurdering
| = o
Opplaering ogveiledningi L
) ppbmk a% ngetlbasert 9 Utferer Kontakter oppfelgerved @ VED BEHOV
selvhjelpsprogram registreringer efter behovvia meldingIOTH Tverrfaglig mate
Bruker individuell avtale ISMS felefon Samart?eigme
Dette kan vaere
& - GAD? S
i (15 veD BeHOV
- SRS o0g ORS skjema Tverrfaglig mete
Fastlege i FIT-outcomes
- y o — E: )
g Gpulasingog velatiing! @alyer opp brukeri henhold til ﬁ— Sjek-ke”nns-gnme i @@@f NED SEHOV
g:ll\:(h‘aevl nseﬂ%a?:’:: individuell avtale. Agerer pa LS el D o vemagligmete
Oppfolger ljelpsprog gqulred alarm
9 Denne er avhengig av Denne er avhengigav
21y hvilket niva tjenesten hvordan tjenesten erlagtopp.
Forvaltning legges pa. F.eks akuft-tienestevs
Hjemkommune begrensede dpningstider
Lt OM BRUKER HAR
Eﬁﬂ% TJENESTER FRA
[1] SYKEHUSET
Sykehus Konsulteres ved behov




Faser

Evaluering, viderefgring og avslutning
Aktiviteter Evaluering Avslutning
Onskera avslutte
i Fyller ut '
% DERars _ Ved Y eanderet trekker samtykke, VED SR Ay
evaluerings- innleggelse pa e phnoiret GeHov o atnen Leverer KIT til
Bruker samtale sykehus hver 6mnd tieneste PAT
Mottar e-melding
& Msoyt:(aerhﬁ ;eef(;a medinformasjon
: omavslutning av
Fastlege utskrivelse. oppfmgingg
Tardeli t 2
=" evaluerings- Avhengig av niva
samtale
g ; Minner bruker Tar beslutning om
Bruker Fit- outecomes Samarbeid pa afylle ut avslutning eller Informerer VED BRUKAV KIT
somen delav med sykehuset skjemapa viderefering i involverte Sender KIT i
Oppfolger|  evalueringen etter nettorett samarbeid med bruker T
hver samtale
Mottar PLO ved
Mottar PLO fra avsl. Vurderer evt
Lh) sykehusved behov for andre
L utskrivelse. tienester
Forvaltning i
Hjemkommune
Ltl
EFIEH Tar deli
LT | evaluerings-
Sykehus Samtaleved 00 FLO

behov




2D Tjenesteforlgp fra Sykehus med overgang til kommunehelsetjenesten/ PHT

Py

Medisinsk avstandsoppfelging
Tjenesteforlap SYKEHUS PILOT hgst 2020 1.0

TELMANVP AO Agder

25.11.2020
Bringing Ingenuity to Life

paconsulting.com



Fordeling av ansvar for aktiviteter oppfelging fra sykehus med overgang til kommune

Aktivitet Bruker/ Fastlege Sykehus- Kommunal b | L?;{a"m"g
pargrende oppfelger Oppfolger

Inkludering

Opplasring

Rapportering

° = Ansvarlig ° = Utfgrende G = Radgivende

® PA Knowiedge Limited | Confidential between PA and hdir 2



Beskrivelse av aktiviteter

Aktivitet Beskrivelse

Inkludering Vurdere egnethet for avstandsoppfelging og ta beslutning om oppstart av tjenesten.

Opplesring Gjennomfere opplaering og veiledning av brukere, personal og parerende.

Rapportering Registrere data i henhold til oppsatt plan.

Evaluering Vurdere egenbehandlingsplan og nytten av avstandsoppfelging.

© PA Knowiedge Limited | Confidential between PA and hdir



: : Evaluering, viderefgrin
Faser Rekruttering Oppstart Oppfolging = a%slutning g
Aktiviteter Henvisning Inkludering Utlevering Oppleering Kartlegging Rapportering Vurdering Evaluering Avslutning
| 1 |
] @ i :
;@ | Farutievert KIT DL rverrfaglig 1 Starter 1 Ikke lenger
Top) g\?sst:igg-‘ @ Gir I pa sykehuset iaTar =& mete preveperiode Deltari endring | Informere om egnet_eller
d samiykke evt nar bruker il Beskriver | medinn- s overgangtil Frskera
Bruker oppfalging 1 har kommet g behov og | rapportering2 X | TMS kommune aveintie
hjem utfordringer uker
1 5 1
= | 1 |
@ | o | |
Far informasj 1 &1 mete I Godkjenner |
Jon : : : Konsulteres
I Godkjennerevt | justeringerEBP |
Fastlege EBH
I | |
1 1 |
L1 @ : enderPLO o ! Kartlegtgilngs- Tverlfaalio ' Nrderer : @ Overfarer
ﬂm - Identifisererog —  kommuneog | TesterkiT gir =il mete | Giropplaring el oppfelgings-
LM informerer dialogmelding | oppleering Dokumenterer Et Forslagtil | ogveiledningi Seider Hgeier 13 ansvartil
Sykehus- Dekee 1l F1. og e Daioreia 8 EBP 4 alarmer TMSIPHT
forvaltning | til EBH. I 3 I Informere involverte
oppfolger I I T og avtaler
I ) | i innlevering av KIT
. wramng | Sreemg
Fér informasjon ! _Komaie Elektronisk
Kommunal I | Farinformasion U | o0 ygiatogmekiing il
oppfelger I | fra forvaltning |
I 1 I 1
THS kommune r informasion | Overfering | Informeres om
ommulig i I kommune Mottar PLO avslutning,
ST B overfaring Mottar PLO melding vurderer andre
Forvaltning | Miemkommune kommune | | sykehus-TMS | tienester
I I I |




Faser Rekruttering innlagte pasienter til pilotering av oppfelging sykehus

Aktiviteter Henvisning Inkludering
;@ S =i
_°ﬂ Far informasjon @nsker Mgt;?i;?;o Gir samtykke til
Bruker omutpraving avstands- Signerer ontakt medfastiege
med DHO oppfslging samtykke 0g kommune
KOLS
Utskrivende lege leggerinn B3 Fastlege
forslagtil referansegrense pa 3 mottar
Sp02 og pulsiepikrise fra melding om
Fastlege sykehuset pasienten
B @ Sender dialogmelding il
5o ender dialogmelding ti
Forteller Gar gjennom A .
i Sl Pasienten o infoj’;mv iy Ber utskrivende lege legge fastiege og forvaltning
ﬂm oppfyller i i inn forslagtil referansegrense om oppstartoppfelgingfra
T] bruker . F 2 utprevingen av innhenter s Sl i
T, inklusjonskriterier DHO samtykke pa Sp0O2 og puls i epikrisen sykehus med mulig
Sykehus- overgang til kommune
oppfelger
Kommunal
oppfelger
Forvaltning mottar
ITMS kommune melding om oppstart
oppfelgingfra
1§ sykehus, med mulig
Forvaltning  [Hiemkommune overgangtil
kommune -+ dialog?




Faser

Oppstart
Aktiviteter Utlevering Opplaering Kartlegging
? Far utever Kl;r Z Starter o, @ hrverrfaglig
a sykehuse ; S : ¢
_°I3 P e{n nar “Salgne\rne rl Deltaraktivt § Gjor seg Kjent pmn\:(eeg?::_de EeSKINGY @@ B(;g::i?ier
ansavtale i 3lsetni
Bruker bruker komme Y Sppeng medKIT rapportering 2 malseining behov og
rhjem uker utfordringer
Foresla aktuelle — <)
Reserverer tidspunkter for Bestillertime 1S Tverrfaglig mete
time, tverrfaglig hos fastlege Godkjenner
Fastlege dobbeltime? mate for utarbei utarbeidelse av S ehiznc R
delse avEBP EBP
@ 9] Tverrfaglig
. o SN R Kartleggings- Vurdere behov for
el Gir opplzering i KIT Oppleering: (se sjekkliste) : mete
m Tester Registrerer Innherter undeE?nnleggelsel -Gar gjennom informasjonsskriv samtale. dalug '2;0 A Forslagtil EBP
om0 KIT brukeri OTH , Signatur flatnmE tios -Samtykkeskjema Dokumenterer S 0g oppfalgings-
L pa utiansavtale JEHI ~Utlanskjema mal ogforslag egenbehandlings plan
Sykehus- pasient til evt. EBP. plan
oppfelger
Folger opp med §

g oppfalgingsverktayet 33538'.%32553"“

Kommunal somTMS bruker I(T?génoﬁt’g’l) t;ra mete

oppleger pasient og fastlege

1
Forvaltning

ITMS kommune

Hjemkommune




Faser

Oppfelging
Aktiviteter Rapportering Vurdering
S Utfarer @ Kontakter Ny maling ellertiltak Utfarer tiltak og
[: _ﬂ;e %%%523199%9 registreringer sykehus- vA{)ehov ighenholdtil Deltari endring registreringeri
Bruker bruk av EBP (KOLS-algoritme- sykepleier hvis EBP av EBP henholdtil
TELMA) utryag oppdatert EBP
& Konsulterer @Godkjenner
spesialistved endringi
Fastlege behov EBP
v
m Felger opp
Opplzering og brukeri henhold Evaluerer Vurderer behov @ Utfarer
ﬂm 0 veiledningi ti individuell registrerte for justering av endringeri
1] bruk av EBP avtale. Agerer pa verdier EBP EBP
Sykehus- gulred alarm
oppfelger
Kommunal
oppfelger

1
Forvaltning

ITMS kommune

Hjemkommune




Faser

Evaluering, viderefgring og avslutning

Aktiviteter . Denne overgangen .
Evaluering mé testes og Avslutning
diskuteres videre.
- = Kriterier for
overfering,
? - — beslutningsansvar?
nformeres om eltarpa
A muligoverfaringav || '"{ormersr o overfaringssam Avslutning, ikke Leverer KIT
Bruker Osggﬁﬂ]ngem TMS kommune tale iomr":ldeo behov.
&\ Overfering
kommune i Mottar melding
S Mottar elektronisk
Fasliege Koordineringsmote notat/dialogmelding Konsulteres omavslutning
deltarved behov
Overfering
Lt kommune
Informererom - : Overfarer
Em = muligoverforing  ©0rdineringsmete Fasiliterer overfarin Sender elektronisk oppfalgings-
LMl av oppfalgingtil  39gerfrem bukers gssamtale over notat/dialogmelding Sreactl
Sykehus- kommune  Standogbehov for AreoLhEM TMSIPHT
oppfelger Agers opofsioing aﬁg';s's"llhet::g = Informerer — SenderKIT til
— involverte — Siemens
Overfering S ved behov
kommune eltarpa
Koordineringsmate overferingssam Mottar elektronisk & %7“;' e
Diskuterer overtakelse tale overvideo notat/dialogmelding p;; z s%/ arg
Kommunal av oppfelging med i NHN
oppfelger sh.spl
ITMS kommune Overfering Mottar elektronisk Konsulteres
kommune notat/dialogmelding ang avslutning Mottar melding
Forvalfﬁli)ng Ll KDoolrtdmer:’ntg)s:wte om overtakelse fra i Gnielolg
jiemkommune eltarved behov

kommune
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Brukerhistorie — Digital Hjemmeoppfelging
Agder

Eksempel pa gevinster for «Rune» med og uten innsatsstyrt finansiering

TP Helsedirektoratet




‘« "%  Rune

ﬁ Alder: 56 ar.
v Bosituasjon: Bor alens.

§
e/ a Jobbsituasjon: Tidligere lektor.
{ 4 Interesser: Jakt og fiske.
Sykdomshistorie: Diagnostisert med KOLS.
"'-- )

Ensker og behov

* Rune var ofie uralig og uirygg rundt egen sykdam tidligere

+ Rune satte seg mal om vekinedgang, bedre kasthold ag ekt fysisk aktivitet,

+ Han fikk vededning | bruk av inhalator shik at han kunne veere mer | fysisk aktivitet,

Situasjonen for digital hjemmeoppfelging startet
+ Rune mottok 14 besak fra hjemmetjenesten per uke. Han hadde behov for tilsyn 2
ganger per dag grunnet utrygghet keyttet tl sin sykdom.

+ Higmmeijenesien brukie i giennomsnitt 10 minutter per besok og 1 time turretur i
kjoretid,

Oppstart av digital hjemmeoppfalging
+ Rune starietopp med digital hjemmeoppfalging 1 januar 2020

+ Han mottok nettbrett og utstyr for & make oksygenniva, Han bruker nettbrettet tl &
registrere verdier og sympiomer.

+ Han foretar malinger hjemme daglig, og falges opp av telemedisinsk sentral |
Kristiansand.

+ Dersom malingene girgul eller red verdi, mottar han yiterligere oppfelging.

Gevinster

W

=

Rune applever en forbedring av egen helse

Han epplever stor nytte av appfslaingen han fr fra
telemedisinsk sentral of ansker & fartsette, fardi det har gitt
han skt friket og trygghet | iverdagen. Dette har fart til at han
e mindre engstelig enn far.

Han er fornayd med kostholdsveiledningen. Han blir eppfardret
til ekt fysisk aktivitet, og dette jobber han med.

| pericden mars il september 2020 har oppfalgingsijensesien
kun registrert fem gule og to rode malinger pa oksygenniva i
blodet og lungefunksjon, | disse filfellene har telemedisinsk
sentral tatt kantakt med Rune over telefan

Han har i dag ingen fysiske besck fra jemmetenesten. Dette
utgiar ca. 48 000 kroner per maned | unngatte kostnader
knyttet til besoks- og kioretid.



Uten innsatsstyrt finansiering

Kostnader for og etter oppstart av tjenesten

RESSURSERUK MED OG UTEN DHO

Tjenestebruk/tidsbruk per maned

Besak fra hjpmmeljenesien

SB0 min (8,321)

FORVENTET FREMTIDIG RESSURSERUK

« Uten digital hjemmecpplalging antas det at Rune ville fortsall 4
molta kemmrmetenester | samme amfang som for cppstart, |
tillegg bl evi. hyppigere bessk hos fastlege.

* Med digital emmeoppfelging forventes def ikke at han wil
faorbruke hjiemmetjenester i peroden 2021-2023°

* Gjennemsnittlig unngatt kostnad il pleietid per ar filsvarer 784

timer

Med digital hjemmeoppfalging kan del forventes rlige unngatte
kostnader pa aver 300 000 NOK.

g
§ Kjeretd 3380 min (56 1)
E Total tidsbruk 3920 min (65,33 t)
£ | Kostnader per maned
é’ Lennskostnader hjemmetjenestien 3T33kr
E Kestnader til kjering' 26 186 kr
Tatal kostnader uten DHO per méned 29 919 kr
é Kostnader for fenesten per maned
g-— Lennskostnader cppfalgingsijenesten 1212 kr
E g Andre driftskostnader (ksenser og wtstyr) | BSS kr
2| Totale kostnader med DHO per mined | 2108 kr

rd 53 000
rd (N} 000
350 DO
r300 000
250 DO
b2 D
bl 50 000
bl O D

- o e = o=

LYELHE L

Kostnadssammenligning 2020 - 2023

Irameme aribs 28 <ra®l 332 krEdl 3
I i 237 I krEl 3m I kras 1149 I s 345
20 021 2ma 2m23
m Arlaga b nader utan DHO Arliga i ke e D 0

11 | kosinader il Karing inngdr drivsioll, vedlikehold o lenn ved karing. Diefie er shkili o siden kering sidr for en sd gior andel av dan tobale idsbruken
Z} Rune rofiok | hovedsak besak grunnel bakyminng for egen hetse Han er kke mer enn 56 & gammel og det forvenies derfor ikke en akning | antall besok de neshe Arene




.. . . . Ancnymisert case DHO
Digital hjemmeoppfalging kan gi kommunen en samlet om «Runex

gevinst pa ~1,4 mNOK over de neste arene for Rune

Uten digital hjemmeoppfelging

2020 2021 oz 021 Tatalt
Kestnader hjammetienesten’ Kr 350 02T kr 366 208 Kr 373 532 Kr 281 003 ki 1479 789
Totale kestnader uten DHO kr 359 027 kr 386 208 kr 373 532 kr 381 003 kr 1 479 769
Med digital hjemmeoppfalging
2020 2024 2022 2023 Totalt
Lonnskostnader oppfelgingstensasteand kr 14 545 kr 14 837 kri% 133 kr 15 435 kr &5 552
Andre drifskosinader cppfalgingstjenesten? kr 10 751 ke 10 986 krit 188 kr i1 408 kr44 312
Kosinader hjemmetjanesien? kro kr 0 Erg kri O kr
Totale kostnader med DHO kr 25 207 kr 25 503 kr 26 319 kr 26 845 kr 104 264
Gevinst! kr 333 730 kr 340 405 kr 34T 213 kr 354 157 kr 1 375 505

1} Beshar av lorrekngingder of koestnader 1 kjering Tor 56 manedige besak, Fver pa tobsll 70 mimitber inkudart Karing. Hosinad per tme er basart pdl sabsen som banyites | Apder.

] Hentet fra rapport sAnbelaling om fremiidiy organisering & digial hiemmeopplaiging | Agders, ilarbsidel av PA Consuling sepiembser 2030 som en del av WOPT-prosgkiel | regi Nondsk Ministamsd.
3} Hosbreder Gl hpmmetenesier e =i bl 0 kri &rene fremower. Datie beserer seg pdl fonertingen pd formge side om 8l Rune ikke i ha behow Tor dethe

4} Gevingl = Tolake kosinader uben digial Rammaopplalang - Tolake kosinadar med digtal hjemmeopgiolging

Dit ar bk 1 en Toreeniel arbg prisvekst pll 2% baserl pd uivikling | KPI sishe fem dr (Milde: S50 Konsum prisindieksen



Med innsatsstyrt finansiering

Kostnader fer og etter oppstart av tjenesten ved ISF

RESSURSERUK MED OG UTEN DHO

FORVENTET FREMTIDIG RESSURSEBRUK

« Uten digital hjemmecpplalging antas det at Rune ville fortsall 4
molta kemmetenester | samme omfang som for oppstart.

* Med digital emmeoppfelging forventes def ikke at han vil
forbruke hjiemmetjenester i pericden 2021-20234

= Gennomsnitthy unngatt kostnad til pleietid per ar tilsvarer 734
timer,

Med digital hjemmeoppfalging kan det forventes ardige unngatte

kostnader pa rundt 140 000 NOK.

Tienestebruk per maned
Besak fra hjemmaetjenasien 560 min (9,33 1)
§ Kjeretid 3 350 min (56 1)
g Total tdsbruk 3820 min (65,33 1)
i Kostnader per maned
B | Kostnader direkte pleletid? 3 498 kr
TE Kestnader til kjoring? 6 450 kr
g Kestnader for indirekte fid® 1BE3 kr
Tatal kastrader uten DHO per maned 11 631 kr
Kostnader for enesten per maned
_g Lennskastnader opplalgingstjenesten 1212 kr
%‘g Andre drifiskostnader (isenser og utstyr) | 855 kr
= E| Kostnader for indirekte tid 1683 kr
Totale kestnader med DHO per maned 3702 kr

Kestnadssammenligning 2020-2023

e P TR urldd 363 kried 210 frias 11

140 00
bord I D
kil DO
=rag oo

&l D) crd% 495 b 4 <rd7 337 ardf 4
krd i} I
Wrdd D
A8

2020 2 FIE]

2021 m
8 drige kostnsder uten DHO driige kostnsdar med DHO

1) Basertpd sats for drekte pleietd (Bd med bruker fra pleier g inn 1l pleier fodaler brukers bjem) benyttet for Prsatsstyt finansenng (15F) i Kristiansand * anlal besok * forbrukle minutter per besok
21 | kostrader 1 kering nngdr reisesals (g.snitthg 1id phder bruker pd 3 bevege seq fra broker & bl bruker 2] benytbet for 1SF 1 Knstiansand, drvstoff og vedikehokdskosinader bl
3) Basert pd sals for ndirekie/ad ministratie Gdshok for bruker (eks. joumaforng, kegeoppfolging, =amiale med pdrorende} berrtiet for IS5 | Brisiansand




Digital hjemmeoppfelging kan gi kommunen en samlet
gevinst pa ~400 000 NOK over de neste arene for Rune

Uten digital hjemmeopplalging

2020 2021 2022 2023 Tatalt
Kestnader hjemmetenesten kr 139 571 kr 142 363 kr 145 210 kr 148 114 kr 575 259
Totale kestnader ulen DHO kr 139 571 kr 142 363 Kr 145 210 Kr 148 114 Kr 575 259
Med digital hjiemmeoppfalging

2020 2021 2022 2023 Totalt

Lannskosinader opplelgingstienesten? kr 14 54s kr 14 B37 kri& 133 kr 15 435 kr 59 952
Andre drifiskosinader oppfolgingstjenesten? kr 10 751 kr 10 966 kr 11 186 kr 11 40 krd4 312
Kostnader hjgmmetjenasten? kr 20 202 kr 20 606 kr21 018 kr21 438 kr 83 364
Totale kosinader med DHO
Gevinst! kr 94 073 kr 95 954 kr 97 873 kr 99 831 kr 387 730

1} Bestdr av sais for drekte plesshd, dritskosinader bil, sabs for reiselid pleser og sais for adminisiadindreite arbeid som bergties i Krisiansand kommune. Rune har 58 manedige besak, hverl pd inlak
0 min nkhuder! kiering

2} Hentet fra rapport sAnbefaing om fremiidig organissring =v digital emmeopplokging | Agders, warkeidet v PA Consuling seplember 20020 som en del av WOPD prosjskiet i regi Nordisk Minisiersad.

3} Hostreder knytbet 1l hjemmebesok er st bl O br i drene fremover. Detie berserer seq pd forventingen pd fomige side om al brakeren kke il ha behav for detie. Det er bare kostnad for
admristramvindrekbe arbeid [sks. jourraifonng, legeoppfolging, =amiale med pérorende] som pdleper.

4} Gewnsl = Tolale kosinader uben digial hjemmeoppiniang - Tolake kosinader med digital hemmeopplielging

Deter lagt il en forventel Jrig prisvekst pd 2% basert pd utvikling | KP1 sisbe fern dr (Kilde 558 Monsamprsindskssn|



Eksempel pa kvantitative gevinster ved «sentrumsnaer bruker» i Kristiansand
med innsatsstyrt finansiering®

1} Serirumrernear baker er deliner s0m bruker som bor 10 min kjereavstand fra lokalenag il hipmmetjenesien, o som B io besek av hemmeijgresien per dag ulen digiiel hamemeopplalging, o ingen basak
eiler OpEesian

Desember 2020

-
_‘i—‘a Helsedirektoratet El'nl‘.:u.qlul fer

LEaE




. sentrumsnasr bruker
Kostnader for og etter oppstart av tjenesten ved ISF

RESSURSERUK MED OG UTEN DHO

nestebruk per maned
e Pe — FORVENTET FREMTIDIG RESSURSERUK
2 Bessk fra hj ljenesten 560 min (3,331) = Uten digital hjemmeoppfalging antas det at brukeren villke forisatt
? Kjeretid 560 min (9,33 1) 4 motta hjemmetenester | samme omfang som far oppstart.
‘E: = Med digital emmeoppfielging forventes det ikke at hen vil
E Tatal tidsbruk 1120 min (18,67 1) forbruke hjemmetjenester i pericden 2021-2023¢
« Gjennomsnitthy unngatt kostnad til pleietid per ar tilsvarar 224
£ Kostnader per maned Eﬁer % P P
- R Med digital hjemmeopplalging kan del forventes arlige unngatie
i Kostnader direkte pledatid 3 498 kr kostnader pa ca. 100 000 NOK.
g Kostnader il kjoring? 3042 kr
Kostnader for indirekte tid® 1683 kr Kostnadssammenlingning 2020-2023
Total kostnader uten DHO per maned B 234 kr krl 23 000 - R S I 27
Leg B ERi
Kostnader for tenesten per maned kA D
g% Lennskostnader opplalgingstjenesten 1212 kr e bris 45 bri A A7 37 hrid 264
ka0 D
% E Andre drifiskostnader (isenser og utstyr) | B9E kr N
= E Kostnader for indirekte tid® 1 683 kr art
2020 2021 2023 223
Totake kostnader med DHO per maned 3 702 kr  Arlige krsinocier wien OHO drlige ksinpder med DHO
1) Basert pd sals for drekbe pleietid (Bd med bruker fra pleier gar ion 1l pleser foraler brukers Hem) benytet for nnsatsstyrt fnensienng (15F) | Krisiansand * antal besok * forbrokle: minutter per besak: 10

21 | kostrader 1l kiering ngdr reisesals (g.snidtig fid pleier bruker pd 3 bevege seq fra bruker & 61 broker B benyttet for 1ISF | Knstiarsand, saml drivsioff og vedikehold skostrsder bil.
3) Basertpd sats for ndirekie/administratyy bdsbnok for bruker (eks. journalfering, legecppfelging, =amiale med pérorende} berrtiet for [2F | Kristiansand.



Digital hjemmeoppfelging kan gi kommunen en samlet
gevinst pa ~220 000 NOK over de neste arene

Uten digital hjemmeoppfalging

2020 2021 202 2023 Tatalt
Kestnader hjammetjenesten’ kr 98 87 kr 100 &E&1 kr 102 674 kr 104 727 kr 405 742
Totale kestnader wien DHO kr 98 687 kr 100 661 kr 102 674 kr 104 727 Kr 406 T49
Med digital hjemmeoppfalging

2020 2021 2022 2023 Tatalt

Lannskosinader opplegingstienesten Er 14 548 kr 14 BET Er i 133 kr 15 438 kr &8 952
Andre drifiskosinader cppfolgingstjenestent kr 10 751 kr 10 966 kr 11 185 kr 11 405 krdd 312
Kostnader hjemmetjenesten? kr 20 202 kr 20 GOG kr21 018 kr21 438 kr 83 264
Totake kostnader med DHO
Gevinst! kr 53 188 kr 54 252 kr 55 337 kr 56 444 kr 219 221

1} Bestdr av sals for drekte pleistid, dritskosinader bil, sats{or reisetid plser og sais for administrantindireite arbeid som beryties i Kristiansand kommune. Bruker hae 55 manedige besok, hvert pd olak
10 min direkte pleistid, og 10 min keretid

2} Hentet fra rapport sAnbefaing om fremtidig organisering av digital hemmeopplokging | Agders, arbeidel v PA Consuling seplember 2020 som en del av VOPD-prosjskiet i regi Nordisk Minisierad.

3} Westrsder knyttet 1l hjemmebesok e =att Gl 0 br i drene fremover. Detle beserer seq pd forventingen pd fomige side om at brokeren ke il ba behov for detie. Det er bare kostnad for
admnisiratnvindrekts arkeid (eks. joumaifonng, legecppfelgng, samiale med pérorends| som paleper.

4} Gewnsl = Tolale kosinader uten digial hjemmeoppfolging - Tolale kosinader med digikal hemmecpplolging

Diet er lagt 1l en forveniel driig prisvelest pd 2% bevserl pd uhvikding | KPI siste fern r (Kilde: 558 Honsumprisindsksen)
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Brukerhistorie — Digital Hemmeoppfolging




Marie

Alder: 28 ar,

Bosituasjon: Bor sammen med samboer og 4 barn i akderen 1.9 ar.

Bakgrunn: Uidannet allmennlsrer (er jamme med barna, jobber ekstravakter ved bameskale)
Sykdomshistorie: Angst- o depresjonsplager, FTSD i etterkant av hendelser | oppvekst,

Bnsker of behov Oppstart av digital hjemmeoppfelging:
* Marie ensker statte, rad og veiledning for & mestre sine psykiske vansker, takle + Marie startet med digital emmeoppfelging | august 2020, Hun
egne falelser, siole pa seq selv og mestre a sta i jobb, fike utdelt et nettbrett av kommunen, men gikk etterhvert over ti
+ Hun har behay for hjedp Gl & sortere tanker glennom samtaleterapl og komme | gang & bruke app pa egen mobilnettbrett
med aktiviteter som forbedrenforebygger peykiske plager. + Oppfelgingstenesten hadde en fysisk oppstartssamtale med
+ Marie har satt seg som méal 4 kjenne pd mindre uro, 14 bedre selviilit og selvialelse Marie hvor det ble salt opp mal og plan for oppfelgingen.
og komme | gang med fysisk aktivitet én gang | uken. Deretter har opplalgingstjenesten og Marle hatt ukentlige
opplalgingssamtaler aver video.
Situasjonen for digital hjemmeoppfalging startet » Hun bruker netthaserte selvhjelpsprogrammer med fokus pa

mestring av stress og psykiske belastninger. Her kan hun velge
mellom flere ulike program sem «|FightDepression: og atte
andre selvhjelpspregrarmmer.

» Efter cppstart mettar hun ikke andre helsefjenesier fra
kommune/sykehus knyitet til sin psykiske helse

* Far Marie startet opp med digital pemmeoppfelging motick hun disse
helsetenestens:

+ Oppfelging fra peykisk helseteneste of peykiatrisk sykepleler | Kommunan
{avsluttet varen 2018).

+ Palikliniske samtaler hos behandler ved distriktpsykiatrisk senter (DFS) ved
sykehuset (avslutiet varen 2019)

+ Marie feher seg utmattet, depressiv og at hun ikke strekker tl, Hen sliter med minner
fra fortiden og opplever at bun | enkelle situasjoner overveldes av falelser og far
panikkangst.




Digital hjemmeoppfelging gir Marie trygghet og frihet i hverdagen

Marie har svart pa to brukerundersekelser etter oppstart | august 2020,

— RESULTAT FRA BRUKERUNDERS@KELSER'

«Far hjelp tl & sortere

* Resultat fra brukerundersekelsens viser at hennes oppfatning av egen k
helsesituasjonen har sunket fra 3 il 2. For Marie handler dette sm h""'ﬂ jenner ""'g._
hennes livesiuasion og eksterne fakiorer som ikke er direkte knyttet «Foler |ag fhr an h:rlm m“rp& {mllhk
opp Ul tenesten hun far med digital hemmeoppfalging. badirs kontakt msd aallpi pTltg =

opplalgerens

« Marie forteler at hun feler digital emmeoppfeking er tilstrekkellg, og
at hun far den hjelpen hun trenger.

= P& spersmal om =hvor farnayd er du med fenesten digital
hjemrmeoppielgings og «hvor farmayd er du med oppfelgingens gir hun

score 4 av 5.
» Digital hjemmeoppfalging gir Marle fribet | hverdagen, ved at hun
slipper 4 mote opp pd et kontor. Hun sparer tid | en hektisk hverdag, «Hadde veert
ag hun kan ta samtalene med opplelgingstenesten | kamfortable vanskelig a fat fid i
omgivelser | egel hjem. 4 mule 2 pﬁ_et
kentar i en hekiisk
hverdags

1} Brakenundersakelsena Ble utfart o opplelging=tienesian | september og novembsr 2020 Brukerundersskekeen har en svarabernaiiv-skala fra 11 5 hvor 5 er beshie score



Oppsummering av gevinster fra digital hjemmeoppfelging

— GEVINSTER

For Marie:

* Marie opplever at hun har god nytte av digital ijemmeoppfeking | en
utfordrende og vanskelig hverdag.

+ Ved & ha videosamtaler med oppfolgingstjenesten slipper hun 4 bruke
tid pa & komme seq til en fysisk samtale. Dette sparer Marie for mye
tidsbruk i en travel hverdag med sma bamn.

* Hun opplever god kontakt med oppfelgeren via videosamtaler, hun
slapper godt av | samtalene ndr hun kan ta disse hyemme | kiente og
avslappende omgivelser.

+ Marie blir mer bevisst pa egne tanker, felelser og atferd gjennom
nettbaserte selvhjelpsprogram.

For oppfelgingstjenesten:

+ Det er tidsbesparende for oppfelaingstienesten & unnga kjoretid brukt pa
hjemmebesek.

+ Oppfelgeren opplever 4 vaere mer bevisste pa struktur i samtalene ved
bruk av video.

+ Det er enklere A fa tilbakemelding pa hver enkelt samtale de har med
Marie, gjennom digitalt tilbakemeldingsverktoy. Dette sikrer at
oppfolgingen oppleves nyttig for brukeren.




