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Innledning

Regional koordineringsgruppe e-helse og velferdsteknologi Agder (RKG) ble
etablert av radmannsgruppen i regionplan Agder i Januar 2016 med fglgende
formal:

* Atregionen er ledende innenfor velferdsteknologi i Norge

* At arbeidet skal stimulere til forskning, utvikling og naeringsutvikling i
regionen

+ A fatil gkt regional kommunal koordinering og forankring pa Agder

| samarbeid med KOM-prosjektet: «Felles forvaltning av DHO — et
samhandlingsprosjekt i helsefellesskap pa Agder» giennomfgres det nd et
prosjekt for a fa til gkt koordinering mellom kommuner, fastleger og sykehus for
tiltak rundt digital hjemmeoppfglging. Som et ledd i dette gjennomfgrte man i
perioden desember 2020 til februar 2021 en pilotering hvor 6 pasienter med
KOLS mottok digital hjemmeoppfglging fra sykehuset med overgang til
kommunale tjenester.

Denne rapporten beskriver hvordan piloteringen foregikk og presenterer de ulike
erfaringene som pasienter, personale pa sykehuset og de kommunale tjenestene
opplevde ved a tilby og motta tjenesten. Intervjuer er giennomfgrt med
pasienter, samt de involverte aktgrene i forlgpet. Malet med piloteringen er a
hgste erfaringer fra digital hjemmeoppfglging tilbudt fra sykehuset for a kunne
justere pa pasientforlgpet og tjenesten fgr den skal ut i drift.
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Agder har flere pagaende initiativer for digital

hjemmeoppfglging

Pagaende initiativer
* Oppfelging fra telemedisinsk sentral og primaerhelseteam for

pasienter med KOLS, diabetes og hjertesvikt

* Oppfelging fra TMS, primaerhelseteam og den kommunale
helsetjenesten for pasienter med angst og depresjoner

* Covid-19-oppfelging fra TMS og fastlegekontorer

* Covid-19-oppfelging fra hjerteavdelingen pa Serlandet
sykehus avdeling Kristiansand

* Oppfelging av nyfgdte barn og mgdre fra nyfgdtintensiv pa
Serlandet sykehus

* Oppfelging av KOLS-pasienter fra lungeavdelingen pa
Serlandet sykehus

* Videokonsultasjon fra sarpoliklinikken pa Sgrlandet sykehus

» Selvrapportering for pasienter med leddgikt fra revmatologisk
poliklinikk pa Serlandet sykehus

 Selvrapportering for psykiatripasienter pa Sérlandet sykehus
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PASIENTFORL@PET FOR KOLS-
PASIENTER | SYKEHUSPILOTEN

En beskrivelse av tjenesten, pasientforlgpet,
eksklusjonskriterier, inklusjonskriterier,
inkluderte pasienter og tidsbruk i piloten



Ved samarbeid mellom sykehus og TMS fér pasienter <X Bt ..o
raskere tilgang til digital hjemmeoppfalging

Oppfolging starter fra

sykehuset

Ved oppfalging fra sykehuset star sykehuset ansvarlig for a identifisere og
inkludere pasienter som har behov for digital hjemmeoppfglging

| samarbeid med pasient utarbeides det en egenbehandlingsplan av
sykepleier ved sykehuset i samrad med lege pa sykehuset eller
pasientens fastlege

Pasient mottar digital oppfelging fra sykehuset i 2-4 uker, og blir deretter
overfgrt til TMS for videre oppfglging
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Videre blir pasient

overfort til TMS

Telemedisinsk sentral (TMS) er regional sentral for oppfalging. Sentralen
er bemannet av sykepleiere som har i hovedoppgave a fglge opp brukere
av digital hjemmeoppfealging

TMS overtar oppfglgingen av pasienten fra sykehuset og far ved dette
tilsendt informasjon om pasienten samt starter utarbeidelse av pasienten
sin egenbehandlingsplan dersom denne ikke foreligger fra fgr

Sykepleierne pa sentralen har tett dialog med bade kommunen,
sykehuset og fastlegen
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Det er skissert en fordeling av ansvar for aktiviteter tilknyttet digital

oppfplging fra sykehus med overgang til kommune @ NN oo
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Bade spesialisthelsetjenesten, regional TMS og <Kl B,
fastlege er involvert i tjenesten

0 ) — (&) —

Dersom Jens registrerer avvikende
malinger (r@d alarm) sa blir fastlegen
involvert for 3 komme med
veiledning og rad for behandling

Jens pa 62 &r har KOLS og blir Jens blir etterhvert overfgrt til Jens gjennomfgrer egenmalinger
regional TMS som tar over hjemme og svarer pa sp@rreskjema

inkludert og far oppleaering i digital ' A
oppfelgingsansvaret for Jens pa Ipad eller egen telefon

hjemmeoppfelging fra sykehuset

O Spesialisthelsetjenesten O Regional TMS O Fastlege
9



| noen tilteller trengs det mer samarbeid K] Bsbitmosonme
rundt pasientforlgpet

------------------ Samarbeid
* | pasientforlgpet skissert i figuren ser man et ©Kareskms ut fra sykehus @ ke far reise hjem
o . . . etter alvorlig forverring av Fastlege kontaktes igjen og.fortsetter afa
eksempel pa en pasient som ikke har et like kols. Han har i tllegg som videre kontakter oppalging fra TMS og
. forverring av hjertesvikt og ambulanse for / hjemmesykepleien
« rett‘fre m» paS e nth rl ¢ p . nyresvikt. Han mottar DHO innleggelse pa sykehus

fra sykehuset for oppfglging
av KOLS og mottar faste
besgk fra hjemmesykepleien

e | slike tilfeller har man et st@rre behov for et
sykehus-kommunalt teamsamarbeid.

« | dette samarbeidet blir digital @ O
hjemmeoppfelging et bindeledd som kan Kére opplever en
o forverring i sin tilstand. Kare blir igjen innlagt
fungere som et verktgy for a fange opp Oppioiger fra sykehuset o8 sykehus
. . . kontakter hjemme-
forverrelser hos pasienten tidligere. sykepleie som drar iem
til Kare

oSpesialisthelsetjenesten O Regional TMS O Fastlege O Hjemmesykepleien.
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KOORDINERINGSGRUPPE

Pasientene som inkluderes i piloten har opptylt <K Biimeem ..
fplgende inklusjonskriterer

Inklusjonskriterier

e Pasienten er klar og orientert

* Pasienten kan betjene enkel teknologi (eksempelvis mobiltelefon- ikke ngdvendigvis smarttelefon)

* Pasienten har behov for opplaering/rehabilitering, behandling, eller vurderes a ha behov for/nytte av forebyggende tiltak
* Pasienten har bank ID

* Pasienten har en KOLS-diagnose

* Pasienten er innlagt med KOLS-forverring eller har fatt behandling for KOLS ved spesialisthelsetjenesten

11



Pasienter har ikke blitt inkludert i piloten dersom € Hfmemer...
de oppfyller fplgende eksklusjonskriterier

Ekslusjonskriterier

* Pasienten har ikke bankID

* Pasienten gnsker ikke/klarer ikke a bruke telemedisinsk utstyr etter opplaering

* Pasienten gnsker ikke a skrive under pa skriftlig samtykke

* Pasienten har en ustabil personlighet, utfordrende sosiale forhold, medikament- eller alkoholmisbruk

* Pasienten har en form for kognitiv svikt som gir utfordringer for oppfa@lgingen

12



En kort beskrivelse av pasientene som har <K Bl

deltatt i piloten

Pasient 1

Alder og kjgnn: Mann 78 ar

Diagnose: KOLS grad 3

Startet pa oppfalging fra sykehus: Ved utskrivelse fra
sykehus og avlsuttet da han ikke mestret teknologien.

AGDER

Pasient 4
Alder og kjgnn: Mann 70 ar
Diagnose: KOLS grad 3

Startet pa oppfelging fra sykehus: Ved utskrivelse fra
sykehus og overfgrt til regional oppfalging etter to uker.

Pasient 2

Alder og kjgnn: Kvinne 83 ar

Diagnose: KOLS grad 3 og hjertesvikt

Startet pa oppfalging fra sykehus: Ved utskrivelse fra
sykehus. Oppfelgingen ble avsluttet etter 6 uker.

Pasient 5

Alder og kjgnn: Kvinne 73 ar

Diagnose: KOLS grad 4

Startet pa oppfelging fra sykehus: Ved utskrivelse fra
sykehus

Pasient 3

Alder og kjgnn: Kvinne 79 ar

Diagnose: KOLS grad 4

Startet pa oppfelging fra sykehus: Ved utskrivelse fra
sykehus og far fremdeles oppfelging fra TMS.

Pasient 6

Alder og kjgnn: Mann 67 ar

Diagnose: KOLS grad 4

Startet pa oppfelging fra sykehus: Fulgt opp fra sykehuset,
overfgrt til oppfalging i kommune deretter til regional

oppfelging 13




Oppfalger har registrert tidsbruk pa de ulike fasene e

| pasientforlgpet

Det gar lite tid til den faktiske oppf@lgingen hvor
sykepleier svarer pa meldinger eller giennomfgrer
telefonsamtaler med bruker

Stgrstedelen av tiden pa oppfelgingen gar til transport i
forbindelse med mgter med brukere og utlevering av
utstyr der dette er ngdvendig.

Det er ogsa blitt brukt mye tid pa a identifisere og
vurdere potensielle brukere av tjenesten — dette
synliggjor vanskeligheten med a inkludere nok
pasienter.

Det er forventet at tidsbruk pa transport og
identifisering og vurdering av potensielle brukere vil
reduseres betydelig i en driftsituasjon.

Gjennomsnittlig tidsbruk i minutter

per pasient per tjeneste utfgrt
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ERFARINGER FRA
SYKEHUSPILOTEN

En beskrivelse av erfaringene til pasienter og
involverte aktgrer i pasientforlgpet
innhentet gjennom innsiktsintervjuer



Brukercase: «Lisa» fgler seg tryggere etter tilbud 4 BB
om digital hjemmeoppfplging

E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLOGI
AGDER

Pasienthistorikk ‘ ‘

«Jeg feler meg tryggere og mer sikker pa egen
sykdom etter at jeg ble koblet opp pa digital
hjemmeoppfalging»

- Lisa

(44

«Na klarer jeg enda bedre a styre min egen sykdom, ved
* «Lisa» er 73 ar og har KOLS grad 4. at jeg sjekker malingene og vet nar jeg ma ta det med
* «Lisa» startet opp med digital hjemmeoppfalging ro»
fra sykehuset i januar 2020. Hun skal etterhvert
overfgres til TMS.

- Lisa

16




Brukercase: «Knut» har fatt det bedre etter at han @

ble fulgt opp av sykehuset

Pasienthistorikk

* «Knut» er 67 ar og har KOLS grad 4.

* Han har mottatt digital hjemmeoppfalging fra sykehuset fra
mai 2020 til oktober 2020.

* Han hadde 3 innleggelser pa sykehus i 2019, men ingen i
2020.

* | oktober 2020 ble han overfgrt til TMS i Farsund, f@ér hani
desember 2020 ble flyttet over til regional TMS i Arendal.

E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLOGI
AGDER

Gevinster

* Opplever bedre kontroll, gkt trygghet og mindre uro
tilknyttet egen sykdom

* Er overbevist om at han har sluppet innleggelser pa
sykehus i 2020 pga oppfelgingen

* Har raskere oppdaget forverrelser i egen tilstand

44

«Jeg synes at det var en stor overgang a fa oppfelging fra
TMS. De fglger opp pa en annen mate enn jeg er vant til
fra sykehuset og jeg skulle gnske at jeg ble bedre
informert om at oppfelgingen var annerledes»

- «Knut»

17



Oppfolgere fra sykehuset er positive til digital @
hjemmeoppfalging, men mener at det kreves gkt forankring
av tjenesten pa sykehuset

AGDER

-

Sentrale funn «Nar pasientene opplever gkt
trygghet og mestring gjennom
«  Pasienter som mottar oppfelging gir uttrykk for opplevelse av trygghet og stgrre innsikt i hvordan de forholder seg ved tegn til d|g|ta| hjemmeoppf¢|ging’ foles
forverring og hvilke tiltak de kan sette igang. R a .
det meningsfylt a gi oppfelging»
. Mange pasienter kvier seg for det teknologiske og mange pasienter ble ikke inkludert grunnet mangel pa bankID.
- Sykepleier ved SSHF Kristiansand
. Det har veert krevende 3 inkludere nok pasienter i piloten — pasientforlgpet er ikke godt nok forankret pa sykehuset i tillegg \ /
har Covid-19 pandemien fgrt til at feerre pasienter er innlagt pa sykehuset
. | Agder jobbes det i et regions perspektiv — det er en utfordring nar kommunene har ulike involvering og ulike avtaler for
digital hjemmeoppfglging. / \
. Noen pasienter er ikke klar for DHO fgr de har fatt «roet» seg hjemme etter en sykehusinnleggelse. «Den dEtallerte opPSkrlften pa
hva pasientene skal gjgre ved ny
. Nar man har en god dialog med pasient og kommune i forkant av overfgring av pasient, sitter alle parter igjen med en bedre

forverring far de ikke
rutinemessig ved utskrivelse»

opplevelse av denne prosessen.

. Egenbehandling som en del av oppfglgingen er viktig, og det er viktig at egenbehandlingsplanen utarbeides i samarbeid med
sykehus og TMS. ) o
K - Sykepleier ved SSHF Krlstlansand/
. Fastlegen er vanskelig @ komme i kontakt med og fa i tale.
Behov

. Tjenesten ma forankres i stgrre grad pa sykehusets lungeavdeling — det er behov for d i stgrre grad involvere og informere om tjenesten for a sikre at flere pasienter mottar tilbud om digital
oppfelging.

. Det ma pa plass en bedre dialog mellom TMS, sykehus og bruker i forhold til tidspunkt for overflytting mellom tjenestene.

. Det er behov for at alle kommuner og sykehus har et avtalt samarbeid — en felles forvaltning rundt DHO og team for sarbare grupper i forverring av sykdom.
18

. En kulturendring ma pa plass for at flere skal tenke «mer oppfglging fra sykehus hjemme i samarbeid med kommune».




E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLOGI

Lungeavdelingen ser nytteverdien av digital hjemmeoppfglging, @ RECIONAL e
men er usikker pa hvordan det best kan integreres som en
naturlig del av tjenesten

AGDER

Sentrale funn

«Det er en positiv tilnaerming til DHO pa
*  Ansatte ved sykehusets lungeavdeling er positive til digital hiemmeoppfglging, og ser avdelingen, og vi skulle gnske vi fikk
nytteverdien av a tilby pasienter denne behandlingen. inkludert enda flere pasienter»
*  Sykehuset har mgtt pa flere hindringer ved implementeringen av digital hjemmeoppfglging. - Enhetsleder lungeavdelingen, SSHF Kristiansand
Blant disse er: \ /

- pasienter uten bank ID

- det skjer mye med pasienten under en innleggelse og ikke minst fgr utskriving, noe som
forer til at prioriteringen for a inkludere og leere opp pasienter nedprioriteres

- mangel pa forankring hos alle ansatte pa avdelingen.

«Vi har dessverre mgtt pa en del hindringer.
Det er mye som skjer under innleggelsen,
* Avdelingen har et stort gnske om a fa inkludert og tilbudt digital hjemmeoppfglging til enda noe som gjor at DHO kan gd i
flere pasienter enn i dag, men er usikre pa om veien gjennom lungeavdelingen er den glemmeboken»

riktige veien 3 ga.

& - Enhetsleder lungeavdelingen, SSHF Kristiansandj

Behov

* Det er behov for mer arbeid rundt forankring pa sykehuset sin avdeling. Dette kan gjgres ved a fortsette a ha digital hjemmeoppfglging pa agendaen ved avdelingsmgter
samt fa nok erfaring med utprgvelsen for a vise enda tydeligere gevinster av oppfglgingen.

*  Mulighet for a frikjppe ressurser som kan fokusere fullt pa digital hjemmeoppfglging. Det er behov for dette pa avdelingen for a sikre a inkludere nok pasienter.

* Deter behov for a se pa muligheten for at organiseringen av oppfglgingen kan skje i regi av poliklinikken.
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Oppfolgere pa TMS er seerlig positive til at pasienter har en @
ferdig utarbeidet egenbehandlingsplan nar oppfglgingen

starter opp

Sentrale funn

*  Overfgringen av pasienter fra sykehus til TMS har gatt semlgst for seg ved at TMS har mottatt
relevant informasjon og data om pasienten sitt sykdomsbilde.

* Det er spesielt nyttig at sykehuset og TMS bruker samme system for oppfglging (OTH).

*  TMS oppgir at det er en stor fordel at pasientene de far overfgrt har en utarbeidet
egenbehandlingsplan fra sykehuset. Utarbeidelse av egenbehandlingsplan i samarbeid med
fastlegen har tidligere krevd mye tid og ressurser fra TMS.

*  Mpgtet med oppfalger fra sykehus har vaert viktig for TMS for & danne et bilde av pasienten sin
tilstand og behov.

*  Ved et tilfelle fikk ikke TMS god nok informasjon om hvilken type oppfalging pasienten tidligere
hadde mottatt fra sykehuset. Dette skapte uro for pasienten som opplevde at oppfglgingen fra
sykehuset var avvikende fra oppfglgingen fra TMS.

KOORDINERINGSGRUPPE

AGDER

\_

«Jeg opplevde overgangen av pasienten fra
sykehuset til TMS som svaert god. Vi fikk god
informasjon og teknisk gikk det helt

knirkefritt»

- Oppfalger pé TMS i Farsund /

-

«TMS sparer mye tid og ressurser pa at
pasient kommer med en ferdig utarbeidet

egenbehandlingsplan»

- Oppfelger pag TMS i Arendal

~

J

Behov

* Det er behov for at man i fgrste mgte mellom oppfglger fra TMS, oppfalger fra sykehus og pasient gar gjennom hvilken type oppfglging pasient har mottatt fra sykehuset

og informerer om hvordan TMS skal giennomfgre oppfalgingen.

* Det er viktig a fortsette med a ha god dialog mellom oppfglger pa sykehus og oppfelger pa TMS ved overgangen til pasienten.

* Det er behov for at pasient kommer med en ferdig utarbeidet egenbehandlingsplan.

E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLOGI
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Forvaltning vil matte se flere brukercaser for a enklere

kunne tildele tjenesten til brukere

Sentrale funn

* Kommunene i Agder er forskjellig med tanke pa hvilke tjenester som krever vedtak eller ikke.
| Arendal kreves det ikke vedtak fra forvaltning pa at pasienter skal fa tiloud om digital
hjemmeoppfglging. Forvaltning holdes orientert og samarbeider med sentralen i de sakene
det vurderes hensiktsmessig.

* Tjenestekontoret ser positivt pa at sykehuset og TMS tar ansvar for a tildele digital
hjemmeoppfalging til brukere. Det sparer tid og ressurser, og pasienten far rask tilgang til
tjenesten.

* Det faktum at pasienten er ferdig kartlagt fra sykehuset gir grunnlag for forvaltning /TMS a
vurdere videre tjenestelgp.

* Det er viktig at sykehuset ikke holder pasienten for lenge, men at de kanskje etter bare 2
uker blir overfgrt til TMS. TMS har st@grre kapasitet til 3 handtere mange pasienter
sammenlignet med sykehuset, og man gnsker en effektiv drift.

REGIONAL
KOORDINERINGSGRUPPE
E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLOGI

AGDER

«Det er positivt at sykehuset og TMS tar mer
ansvar for tildeling av tjenesten»

- Forvaltning

~

«l Arendal kreves det ikke vedtak for
tildeling av denne tjenesten, derfor fatter
ikke forvaltning vedtak, men holdes

orientert»

k - Forvaltning /

Behov

* Det er ngdvendig a fremskaffe enda flere brukercaser og synliggjgring av gevinster. Dette ma til for a fa til gkt forankring og forstaelse av tjenesten hos

forvaltning.

* Det er behov for at flere av tjenestekontorene gar bort fra at man trenger vedtak for a tildele digital hjemmeoppfglging fra TMS.
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Oppsummeringen av funnene trekker frem positive <Kl Emonntt o
erfaringer samt utfordringer tilknyttet piloten

Positive erfaringer

Ansatte ved sykehusets lungeavdeling, forvaltning, TMS og
brukere er generelt positive til digital hjemmeoppfaglging fra
sykehus med overgang til TMS. Ved a tilby denne tjenesten
direkte fra sykehuset kan man raskere tilby pasienter oppfelging.

Pasienter som far tilbud om oppfglgingen er positive til tjenesten
og feler gkt trygghet og mestring av egen sykdom.

Informasjonsutveksling mellom sykehus, kommune, fastlege og
TMS er essensielt for a fa til et smidig pasientforlgp og har i
piloten fungert godt.

Det er szerlig positivt at pasienter blir overfgrt til TMS med en
ferdig utarbeidet egenbehandlingsplan. Dette effektiviserer
tjenesten og gj@r at pasient raskere blir koblet opp pa digital
hjemmeoppfglging.

Det er sezerlig positivt at oppfelgere fra sykehus bruker samme
teknologisk verktgy (OTH) som oppfglgere pa TMS. Dette bryter
ned siloer.

Utfordringer

Piloten har ikke en lang nok varighet eller nok inkluderte pasienter
til 3 synliggjgre gevinster som f.eks reduksjon i
sykehusinnleggelser.

Det er tilknyttet utfordringer til inkludering av pasienter pa
lungeavdelingen, bade pga lav forankring av tjenesten blant de
ansatte pa avdelingen, men ogsa fordi innlagte pasienter kan veaere
utsatt for mye pavirkning og stress pa avdelingen som ikke gjgr
dem egnet til 3 inkluderes nar de er innlagt.

Det er behov for a prgve ut tjenesten i enda stgrre grad og over
lenger tid for @ kunne samle inn nok data som bedre kan kartlegge
gevinster.

Utdeling av utstyr og transport i forbindelse med mgter med
pasienter er ikke driftet pa en effektiv mate i piloten.




Fremtidig organisering av digital
hjemmeoppfolging for KOLS-
pasienter fra sykehus med
overgang til TMS



E-HELSE OG VELFERDSTEKNOLOGI

Sykehuset ma enes om felles mal og strategi for K e
digital hjemmeoppfelging

» Sykehuset ser nytten og potensialet av digital hjemmeoppfglging - men tjenesten ma forankres i stgrre grad pa relevante avdelinger
pa sykehuset for a fa inkludert flere pasienter.

* Det er behov for a8 jobbe med gevinstkartlegging hvor man synliggjgér de opplevde gevinstene for pasienter samt
samfunnsgkonomiske gevinster som oppstar av oppfglgingen.

* Ved a fremvise gevinster samt holde frem med informasjonsdeling pa avdelingsmegter pa sykehusene vil man klare a skape gkt
forankring til tjenesten. Ved a involvere de ansatte pa sykehuset i stgrre grad rundt utprgvingen av digital hjemmeoppfglging skaper
man gkt involvering og engasjement for tjenesten.

* Involvering av fastleger og sykehusleger rundt arbeidet med egenbehandlingsplanen ma vaere tydeligere og mer forankret. Erfaringer
fra piloten viser at ansvarfordelingen ikke fremkommer tydelig nok, og at det er en variasjon i hvem som utarbeider EBP.
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Man ma redusere antall kontaktpunkter for a gi en
bedre opplevelse for pasienten

* Man ma prioritere a lage egenbehandlingsplanen pa sykehuset fgr utskrivelse. P4 denne maten unngar bade TMS og pasient 3
bruke tid og ressurser pa kontakt med fastlege.

* | den fremtidige driftstjenesten burde ikke pasient fa oppfalging fra sykehuset lenger enn 2-4 uker. Dette for a sikre at pasient
ikke blir vant til en type oppfelging fra sykehuset og en annen fra TMS. Dette er ogsa viktig for a utnytte den regionale TMSen
som har kapasitet og ressurser til 8 fglge opp flere pasienter enn det sykehuset har.

* Det er forbedringspotensiale for informasjonsutveksling med pasient ved overfgring fra sykehus til TMS. Det er viktig a avklare
hvordan pasient har blitt fulgt opp slik at man kan informere om at oppfelging fra TMS forlgper seg annerledes, dersom dette er
tilfellet.

* Ved 3 redusere forvaltning sin rolle i tildelingen av tjenesten vil man klare a koble pasienten raskere opp pa digital
hjemmeoppfelging. Det anbefales derfor at forvaltningskontorene har samme modell for tildeling av tjenester som i Arendal
kommune.

* Man ma ogsa fa pa plass en driftsmodell for hvordan det skal gjennomfgres mgter med pasienter og utlevering av utstyr. Dersom
pasienten allerede er en mottager av hjemmetjenester sa ma utlevering av utstyr tillegges denne aktgren for a spare tid for
oppfelger pa sykehuset.
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Fremtidig mal er a fa pa plass en helhetlig
tienestemodell for digital hjemmeoppfalging

Gjennomfare
kommunikasjons-

Avklare tjenestens

implementere nye

Budsjettere for drift
av tjenesten

t

Oppgaver knyttet til & henvise, inkludere, utplassere utstyr, sgrge for respons og evaluering

i Henvise, kartlegge og
' inkludere pasienter i —)
] tienesten

Vedlikehold av tjenesten

Vedlikeholde kriterier
for inklusjon av
pasienter

Gjennomfgre
oppleering av
pasienter og klinikere

Endre pa o
pasientforr;p og Vurdere risiko og
prosedyrer planlegge beredskap

Administrere system-
0g utstyrs-portefaljen

Gjare tilpasninger av
utstyr og plassere det
ut

Forvalte rutiner for
behandling av
person-opplysninger

Dokumentere
effekter

—)  S270€ for respons og —

utrykning ved behov

Evaluere og avslutte
tjenesten
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IT-drift

Support, lager og utstyr

Handtere support pa
systemer og utstyr logistikk

Planlegge tekniske
endringer og
vedlikehold

Drifte utstyrslager og

Styre oppgraderinger
og konfigurasjoner

Oppgraderinger og vedlikehold pa Igsninger

Teste nye lgsninger

Oppdatere teknisk
dokumentasjon
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