&
® oo HELSE BERGEN

@ Haukeland universitetssjukehus

Regionalt kompetansesenter for
habilitering og rehabilitering

Prosjektrapport

Ambulante tenester og tidleg stgtta utskriving innan
rehabilitering

Eit regionalt prosjekt i Helse Vest

Prosjekteigar: Helse Vest RHF

Leia av Regionalt kompetansesenter
for habilitering og rehabilitering

Desember 2017






SAMANDRAG

I trdd med overordna nasjonale fgringar, har Helse Vest RHF initiert eit regionalt prosjekt om
Ambulante tenester og tidleg stgtta utskriving innan rehabilitering medrekna bruk av telemedisin
og velferdsteknologi.

Prosjektet har vore leia av Regionalt kompetansesenter for habilitering og rehabilitering.
Prosjektgruppa har hatt representantar fra alle Helsefgretaka (HF-a) i regionen, seks kommunar,
private ideelle institusjonar, private rehabiliteringsinstitusjonar, brukarar og konserntillitsvald.
Prosjektperioden har vore frd november 2016 til desember 2017.

Hovudmalet for prosjektet har vore a foresla modellar for bruk av ambulante tenester og tidleg
stgtta utskriving for pasientgrupper som har motteke rehabilitering i spesialisthelsetenesta.

I Leveranse 1 har prosjektgruppa funne gode eksempel fra no-situasjonen pa ambulante tenester,
bruk av telemedisin og teknologi som fremjar pasienten si evne til meistring og til sjglv a ta hand
om maling, kontroll og oppfelging av eiga behandling heime.

I leveranse 2 foreslar prosjektet ein generisk modell for ambulante tenester. Prosjektgruppa er
einige om 4 tilrd ambulante rehabiliteringsteam (ART) for utgving av ambulante helsetenester. Bruk
av telemedisin og teknologi er teke inn i modellen. Det fgreligger forslag til korleis pilotprosjekt kan
evaluerast.

[ Fagdirektgrmgte 09.11.17, Jf. sak 132/17 bad styringsgruppa prosjektgruppa i tillegg om a avklare
ressurssituasjonen og spesifisere kostnader i pilotane.

For & auke erfaringar med ambulante tenester innan rehabilitering er det prosjektgruppa si
anbefaling & prgve ut ambulante rehabiliteringsteam i HF-a i Helse Vest. Det er ogsa ei anbefaling at
pilotprosjekta vert tilfgrt friske midlar for & kunne gjennomfgre desse.

Kommunane som har delteke i prosjektet er positive til a vere med i pilotprosjekta og dette er
forankra i leiinga. Med nasjonale fgringar og anbefalingar om oppfglgingsteam (OT) i kommunane
rundt pasient er tidspunkt for gjennomfgring av pilot gunstig.

Nesttun 6.12.17
Cathrine Ngttingnes
Prosjektleiar
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1 INNLEIING

1.1 BAKGRUNN FOR PROSJEKTET

Eit grunnleggjande prinsipp i nasjonale overordna fgringar er at hovudtyngda av habilitering og
rehabilitering skal skje i neermiljget til pasienten, som oftast i heimkommunen.
Spesialisthelsetenesta skal bidra med spesialisert kompetanse og rettleiing.

Ambulante tenester og tidleg stgtta utskriving innan rehabilitering er eit regionalt prosjekt som er
leia av Regionalt kompetansesenter for habilitering og rehabilitering pa oppdrag fra Helse Vest RHF.
Prosjektperioden har vore fra november 2016 til desember 2017.

Prosjektet er del av oppfelging av Regional plan for habilitering og rehabilitering 2016 - 2020 (kap.
5.3) !, Planen viser til forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator §
15 om ambulerande tenester, som slar fast at habilitering -og rehabilitering i spesialisthelsetenesta
skal bli gjeve ambulant dersom slike tenester ikkje mest hensiktsmessig kan gjevast i institusjon.
Med hensiktsmessig blir det her sikta til faglege og praktiske forhold, samt omsynet til pasient- og
brukargruppene som heilhet, meiner prosjektgruppa. Med ambulante tenester meiner ein tenester
som ytes utanfor sjukehus.

Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering 2017-2019 styrkar prosjektet sin aktualitet 2,
Opptrappingsplanen er tydeleg pa at spesialisthelsetenesta skal yte meir ambulant verksemd og
rettleiing enn det som blir gjort i dag.

Ei auka satsing pa ambulant verksemd skal innebere ei dreiing av aktiviteten innan gjeldande
rammer. Dette ma sjdast i samanheng med spesialisthelsetenesta si plikt til rettleiing ovafor den
kommunale helse- og omsorgstenesta, jfr. Spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 greia ut i rundskriv I-
3/2013 (Helse- og omsorgsdepartementet). Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell
plan og koordinator § 15 fastslar at rad og rettleiing skal gjevast av helsepersonell, jf.
Helsepersonelloven § 3.

1.2 STYRANDE DOKUMENTER
I oppdragsdokumentet for 2017 til Helse Vest RHF fra Helse- og omsorgsdepartementet star
folgjande:
o Helse Vest RHF skal utvikle former for ambulante tenester innan rehabilitering og vaksen- og
barnehabilitering.

! Regional plan for habilitering og rehabilitering i Helse Vest 2016 - 2020. https://helse-
vest.no/seksjon/planar-og-rapportar/Documents/Regionale%20planar/2016%20-
%20Regional%20plan%20for%20habilitering%200g%20rehabilitering%202016%20-%202020.pdf

2 Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering (2017-2019) Helse- og omsorgsdepartementet.
https://www.regjeringen.no/contentassets/d64fc8298e1e400fb7d33511b34cb382/NO/SVED/Opptrappi
ngsplanRehabilitering.pdf



http://lovdata.no/lov/1999-07-02-61/%c2%a76-3
https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/hoeringer_kta/dokumenter/rundskriv_i-3_2013.pdf
https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/hoeringer_kta/dokumenter/rundskriv_i-3_2013.pdf
http://lovdata.no/forskrift/2011-12-16-1256/%c2%a715
http://lovdata.no/forskrift/2011-12-16-1256/%c2%a715
http://lovdata.no/lov/1999-07-02-64/%c2%a73
https://helse-vest.no/seksjon/planar-og-rapportar/Documents/Regionale%20planar/2016%20-%20Regional%20plan%20for%20habilitering%20og%20rehabilitering%202016%20-%202020.pdf
https://helse-vest.no/seksjon/planar-og-rapportar/Documents/Regionale%20planar/2016%20-%20Regional%20plan%20for%20habilitering%20og%20rehabilitering%202016%20-%202020.pdf
https://helse-vest.no/seksjon/planar-og-rapportar/Documents/Regionale%20planar/2016%20-%20Regional%20plan%20for%20habilitering%20og%20rehabilitering%202016%20-%202020.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/d64fc8298e1e400fb7d33511b34cb382/NO/SVED/OpptrappingsplanRehabilitering.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/d64fc8298e1e400fb7d33511b34cb382/NO/SVED/OpptrappingsplanRehabilitering.pdf

I styringsdokument for 2017 til HF-a (Helse Stavanger, Helse Fonna, Helse Berge og Helse Fgrde) fra
Helse Vest RHF star fglgjande:

o Utvikle former for ambulante tenester innan rehabilitering og vaksen- og barnehabilitering.
Helsefgretaka md sja til det regionale prosjektet om «ambulante tenester og tidlig stgtta
utskriving» innan rehabilitering».

1.3 MANDAT FOR ARBEIDET | PROSJEKTET

Overordna mal for prosjektet er at prosjektgruppa skal foresla modellar for bruk av ambulante
tenester og tidleg stgtta utskriving for pasientgrupper som har motteke seinfaserehabilitering i
spesialisthelsetenesta. Modellane skal bidra til overfgring og utveksling av kunnskap mellom
kommune og spesialisthelsetenesta og dermed leggje til rette for kunnskapsbasert oppfglging av
pasienten i heimkommunen, etter eit rehabiliteringsopphald i spesialisthelsetenesta.

Etter innspel til styringsgruppa pa fagdirektgrmgtet 12. januar 2017, Jf. sak 108/16 i
fagdirektgrmgtet 10.11.16 om godkjenning av prosjektdirektivet vart mandatet endra til & omfatte
heile gruppa som har motteke rehabilitering i spesialisthelsetenesta.

Mandatet vart utvida til & inkludere alle pasientar som har motteke rehabilitering i
spesialisthelsetenesta og ikkje berre i «seinfasa».

1.4 PROSIJEKTET SINE LEVERANSAR
1. No-situasjon - identifisere eksempel pa:
Ambulante tenester og tidleg stgtta utskriving (der ein planlegg tenester saman pa tvers av
niva)
Bruk av telemedisin for & yte tenester
Bruk av nye moglegheiter for pasienten til sjglv a ta hand om maling, kontroll og oppfglging
av eiga behandling heime («velferdsteknologi»).

2. Foresla modellar for ambulante tenester og tidleg stgtta utskriving
Foresla ulike modellar ut fra eksisterande kunnskap og gode eksempel (jf. punkt 1) og
skissere opplegg for utprgving/pilotering av modellar i regionen:
Korleis kan spesialisthelsetenesta ta i bruk ulike formar for ambulante tenester, som
verkemiddel i kunnskapsoverfgring, utveksling og rettleiing til kommunane?
For bruk av telemedisin og velferdsteknologi bgr prosjektet sja pa dei teknologiske
lgysingane ein finn aktuelle, uavhengig av teknologisk plattform.
Foresla konkrete pilotar 1-4 ulike stader i regionen, som samarbeid mellom helsefgretak og
kommunar
Skissere evaluering/maling av utprgvinga (resultat for pasientar og kommunar)

Prosjektgruppa er einige i at fokus skal vere pa dei komplekse rehabiliterings-

pasientane. Med kompleks forstar prosjektgruppa sjukdom/skade som medfgrer tap av motorikk,
kognisjon, sprak/tale og sansetap som paverkar fysisk og psykisk funksjon, aktivitet og deltaking
pa fleire omrader. Desse pasientane kan i tillegg ha kjende rus- og/eller psykiske lidingar. Dette er
ogsd i trad med Opptrappingsplanen for habilitering og rehabilitering 2017-2019 og Veileder om
rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator>,

® https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-
koordinator/seksjon?Tittel=individuell-plan-og-koordinator-6935
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https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-koordinator/seksjon?Tittel=individuell-plan-og-koordinator-6935
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-koordinator/seksjon?Tittel=individuell-plan-og-koordinator-6935

For fleire detaljar og valde definisjonar visar vi til mandat og prosjektdirektivet#.

1.5 PROSJEKTORGANISASJON OG GJENNOMF@RING
Styringsgruppa og prosjektgruppa har bestatt av fglgjande personar:

Prosjekteigar Baard-Christian Schem RHF Helse Vest
Styringsgruppeleder Baard-Christian Schem RHF Helse Vest
Styringsgruppemedlem | Eldar Sgreide Helse Stavanger
Styringsgruppemedlem | Haldis Johanne @kland Lier Helse Fonna
Styringsgruppemedlem | Clara Gram Gjesdal Helse Bergen
Styringsgruppemedlem | Kristine Brix Longfellow Helse Fgrde
Styringsgruppemedlem | Petter Thornam De private ideelle
institusjonane
Styringsgruppemedlem | Christer Bakkke Franzen Sykehusapoteka Vest HF
Styringsgruppemedlem | Janne Kristine Bethuelsen Akademikerne (vara: Toril
@stvold, SAN)
Prosjektleder Cathrine Ngttingnes Regionalt
kompetansesenter for
habilitering og
rehabilitering
Prosjektstgtte Thomas Garnes PricewaterhouseCoopers
AS
Prosjektdeltakar Ylva Hivand Hiorth Helse Stavanger
Prosjektdeltakar My Torkildsen Helse Stavanger
Prosjektdeltakar Herborg Tegle Helse Fonna
Prosjektdeltakar Merete Rgthing Helse Fonna
Prosjektdeltakar Eirik Vikane, Helse Bergen
Prosjektdeltakar Bjgrg Rene Helse Bergen
Prosjektdeltakar Linn Kollanes Helse Fgrde
Prosjektdeltakar Martin Roland Hansen Helse Fgrde
Prosjektdeltakar Lena Kristiansen Private ideelle institusjonar
Prosjektdeltakar Hild Kristin Morvik Private
rehabiliteringsinstitusjonar
Prosjektdeltakar Arne Huus Private
rehabiliteringsinstitusjonar
Prosjektdeltakar Liv Mgen Fjell kommune
Prosjektdeltakar Hans Petter Torvik, Sandnes kommune
Prosjektdeltakar Reidun Seljelid Saebdal Lindds kommune
Prosjektdeltakar Bente Gunnarshaug Stavanger kommune
Prosjektdeltakar Elise R. Hausken Karmgy kommune
Prosjektdeltakar Anita Smgrdal Eid kommune
Prosjektdeltakar Annbjgrg Hellestrae Regionalt brukarutval
Prosjektdeltakar Kjell Inge Bringedal Regionalt brukarutval
Prosjektdeltakar Bente Sissel Pilskog Konserntillitsvald LO

* Deter oppretta ei eigen side for prosjektet kor ein finn mandat og direktiv:
https://helse-bergen.no/avdelinger/rehabiliteringsklinikken/regionalt-kompetansesenter-for-habilitering-og-
rehabilitering/ambulante-tenester-og-tidleg-stotta-utskriving



https://helse-bergen.no/avdelinger/rehabiliteringsklinikken/regionalt-kompetansesenter-for-habilitering-og-rehabilitering/ambulante-tenester-og-tidleg-stotta-utskriving
https://helse-bergen.no/avdelinger/rehabiliteringsklinikken/regionalt-kompetansesenter-for-habilitering-og-rehabilitering/ambulante-tenester-og-tidleg-stotta-utskriving

Arbeidsform

Prosjektgruppa har gjennomfgrt fem mgter i Bergen. Vidare har prosjektleiar hatt tre mgter med
styringsgruppa, og fortlgpande kontakt med seniorradgjevar Hilde Rudlang i Helse Vest RHF for
avklaringar.

Alle prosjektdeltakarane har arrangert/delteke i mgter i eigne organisasjonar og i sine respektive
faretaksomrader, og det har vore sveert god oppslutning om prosjektarbeidet. Felles plattformer for
utveksling av informasjon har vore SharePoint, Lync, og e-post.

Brukarmedverknad

[ tillegg til brukardeltaking i prosjektgruppa, blei tre andre brukarar med pasienterfaringar innan
rehabilitering inviterte til 4 delta i ein workshop saman med prosjektleiar for d gje innspel til
prosjektgruppa med omsyn til telemedisin og velferdsteknologi. Gerd O. Lie, Anette Nilsen og
Anikken ]. Kvaal gav verdifulle innspel. Kort handla tilbakemeldingane om at spesialisthelsetenesta
ma vere meir tilgjengelege og at viktige samarbeidspartnarar for pasient som kan ha behov for
kunnskapsoverfgring ogsa kan vere andre enn helsepersonell. Eksempel som ble nemnt var
personleg trenar.

Innhenting av informasjon og innspel fra andre

Prosjektleiar har hatt mgter med seniorrddgjevar Tore Jo Nilsen fra Helse Midt, spesialradgjevar
Tove H. Otterstad fra Helse Sgr-@st og medisinsk-fagleg radgjevar Raymond Dokmo fra Helse Nord
om Opptrappingsplanen og korleis dei andre RHF-a organiserer ambulante tilbod.

Prosjektleiar har hatt fleire mgter med radgjevar Phu Martin Tran, radgjevar Robert Bjorsvik og IKT
sikkerhetsleiar Kenneth Eidsvag Oppedal fra Seksjon for E-Helse i Helse Bergen, samt hatt mgte
med sikkerhetsleiar Jarle @en i Helse Fgrde i samband med avklaring og bruk av telemedisin i
behandling og konsultasjonar.

Monika Dalbakk, prosjektleiar i prosjektet Pasientsentrerte team ved UNN har delteke pa fleire
videomgter og svara pa spgrsmal fra prosjektgruppa.

Spesialradgjevar Tove Bergan fra Etat for helsetenester i Bergen kommune hadde eit innlegg for
prosjektgruppa der ho gjorde greie for prosjektet Slagrehabiliteringskjeden i Bergen og
Innsatsteam i Bergen kommune.

Helsesektorleder og partner i PWC, Dagfinn Halseth heldt to innlegg for prosjektgruppa. I det eine
innlegget orienterte han oss om Helse Vest sin strategi: Helse2035 og tankar han hadde om
ambulante tenester. I det andre innlegget snakka han om trendar i helsesektoren framover.

Det er gjennomfgrt mgter med ergoterapispesialist Gunnbjgrg Karin Aune og sjukepleier Stine
Storrud fra Sunnaas sjukehus. Dei har delt av sin kunnskap og erfaring nar det gjeld
avstandsoppfelging av pasientar over skjerm.

Prosjektleiar har saman med seksjonsoverlege My Torkildsen, Helse Stavanger hatt eigne mgter
med prosjektleiar Ingvil Sveen i Stavanger kommune for prosjektet: Interkommunalt ambulant
rehabiliteringsteam (IKART) for avklaring av Helse Stavanger si rolle inn i begge prosjekta.

For utforming av figurar i modell har radgjevar Eirik Dankel i Helse Fonna stilt opp pa mange
telefonmgter og med praktisk hjelp.



2 LEVERANSE 1 - EIT BLIKK PA NO-SITUASJONEN

2.1 AMBULANT VERKSEMD

Prosjektgruppa si oppfatning er at det innan rus- og psykiatrifeltet vert drive utstrekt bruk av
ambulant verksemd. Innanfor habilitering og rehabilitering er det szerleg
vaksenhabiliteringstenestene som jobbar ambulant, medan ei generell oppfatning er at det er
mindre bruk av ambulante tenester innan rehabiliteringsfeltet. Analyser i SAMDATA fra 20165 viser
at 28 prosent av all dag- og poliklinisk aktivitet innan habilitering for barn og unge vart utfgrt
ambulant, medan for vaksenhabiliteringa var 30 prosent av aktiviteten ambulant. Tilsvarande for
rehabilitering var 3 prosent (figur 1). Tala for rehabilitering vitnar om eit stort potensial for auka
ambulante tenester, spesielt gjeld dette i Helse Vest, der berre 0,2 prosent av all dag- og poliklinisk
rehabilitering var ambulant.(tabell 1). Pa helsefgretaksniva i landet er variasjonen stor. 18
helsefgretak rapporterer ingen eller sveert lite ambulant verksemd, medan sjukehuset Innlandet i
den andre enden har nesten 19 prosent ambulant verksemd i 2016.

[ Helse Vest er det Helse Stavanger som rapporterer mest ambulant verksemd med ein andel pa 0,9
prosent av alle dag- og polikliniske konsultasjonar (tabell 2).

Korleis ein registrerar og koder ambulante tenester kan truleg forklare noko av variasjonane og
dette er viktig for HF-a a sja pa framover.

Figur 1 henta fra EINIGEATA 2016: viser fordelinga i dag- og poliklinisk rehabiliteringsaktivitet i sjukehusa i Norge i
2016. Figuren viser at nesten 97 prosent av alle kontaktar var koda som utfgrt ved eigen institusjon.

M P3a egen helseinstitusjon

m Ambulant sted

5 SAMDATA: Spesialisthelsetenesta: https://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/einigeata
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https://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/samdata

Region Del ambulant verksemd

2012 2013 2014 2015 2016
Helse Sgr-@st 5,0 7,3 4.8 5,8 6,8
Helse Vest 0,5 0,6 0,5 0,4 0,2
Helse Midt 2,5 4,7 3,8 3,2 3,2
Helse Nord 3,1 0,7 1,0 3,9 4,5
Totalt 2,7 3,5 2,6 2,9 3,1

Tabell 2: Viser del ambulant verksemd innan dag og poliklinisk konsultasjonar i helseregionane i
Noreg.

Helseforetak Del ambulant verksemd

2012 2013 2014 2015 2016
Helse Stavanger HF 1,3 2,1 1,2 1,2 0,9
Helse Fonna HF 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
Helse Bergen HF 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0
Helse Fgrde HF 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total Helse Vest RHF 0,5 0,6 0,5 0,4 0,2

Tabell 3: Viser del av ambulant verksemd innan dag og polikliniske konsultasjonar
i helsefgretaka i Helse Vest.

2.2 GODE EKSEMPLER

Gjennom mandatet fekk prosjektgruppa i oppgave a finne gode eksempel pa ambulante tenester og
tidleg stgtta utskriving, bruk av telemedisin for a yte tenester og bruk av velferdsteknologi for
pasientane til sjglv & ta hand om maling, kontroll og oppfglging av eiga behandling heime.

Prosjektgruppa har sgkt etter gode eksempel innanfor ulike fagomrade, helsefgretak og regionar.
Det er ogsa gjort enkelte sgk i internasjonal litteratur. Prosjektgruppa finn at det generelt er svakt
dokumentert korleis ambulante tenester gjev utslag i pasienttilfredsheit, grad av
kunnskapsoverfgring og kost-nytte vurderingar som vi er bedne om 4 sja pa spesielt.

2.2.1 KUNNSKAPSBASERT OPPSUMMERING

[ ei systematisk kunnskapsoversikt fra 2010 fra Kunnskapssenteret6 sag dei pa effekten av
tverrfaglege ambulante tenester for brukarar med hjerneslag, kroniske sar, og kronisk obstruktiv
lungesjukdom (KOLS) som budde heime eller i kommunale omsorgstiltak. Det var av spesiell
interesse a fokusere pa om tverrfaglege ambulante tiltak ville fgre til auka livskvalitet og redusert
bruk av spesialisthelsetenester, til dgmes i form av reduksjon av gjenteke opphald i sjukehus. Ein
skulle ogsa undersgke om tiltaka var kostnadseffektive, vurdert pa grunnlag av samla ressursbruk i
helsetenestene, og a setja lys pd om ambulante tiltak kunne bidra til & auke kompetansen i
primerhelsetenesta. I den systematiske kunnskapsoversikten konkluderer dei blant anna med at
det er fleire studie og systematiske oversikter som har vurdert effekten av ambulante tverrfaglige
tenester for pasientar med ulike sjukdommar. Dei fann mest og best dokumentasjon om tiltak for
pasientar med hjerneslag. Dokumentasjonsgrunnlaget for a trekkje sikre konklusjonar var avgrensa

® Effekter av tverrfaglige ambulante tjenester for pasienter med kroniske sykdommer
Rapport fra Kunnskapssenteret nr 7-2010
Systematisk kunnskapsoversikt



for dei fleste pasientgrupper og tiltak. Dels skuldast dette at det er fa og sma studie, og at det er
svakheiter i utfgringa av fleire av studiane. Det dei fann var at godt planlagt og koordinert tidleg
utskriving av slagpasientar fra sjukehus, med oppfglging i heimen av eit tverrfaglig team, fgrte til
reduksjon i eit kombinert utfall av dgd eller behov for opphald i institusjon. Etter 6 manader gav det
kortare liggjetid i sjukehus, og det auka moglegheita for at pasientane klarte seg i eigen heim og tok
i gang med daglege aktivitetar.

[ denne rapporten trekkjer vi fram nokre eksempel fra no situasjonen som vidare har inspirert
prosjektgruppa i arbeidet med utforming av modell. Vi deler inn eksempla i tre grupper;
e A flytte fysisk pa fagfolk
e A bruke telemedisin som eit ambulant alternativ
e Alapasienten bruke velferdsteknologi til sjglv & ta hand om maling, kontroll og oppfglging
av eiga behandling heime.

2.2.2 AFLYTTE FYSISK PA FAGFOLK

Pasientsentrerte helsetenesteteam (PSHT) er eit samarbeid mellom Tromsg kommune, Harstad
kommune og Universitetssjukehuset i Nord Norge HF (UNN). Det er oppretta pasientsentrerte team
der bade spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta jobbar i same team. Dette er ganske unikt
og gjev fordelar mellom anna med tanke pa tidleg stgtta utskriving og kunnskapsoverfgring.
Hovudfunksjonane for PSHT er & vere «eit sted for kontakt», koordinering, tidleg vurdering av
heimebuande og tidleg stgtta utskriving av pasientar. Eit viktig mal er & styrkje overgangane mellom
sjukehus og kommune. Malgruppa er skrgpelege eldre og pasientar med samansette og kroniske
sjukdomar. Teamdeltakarane har base i sjukehuset men ambulerer og mgter pasientane i heimen,
kommunal/privat institusjon eller i sjukehus. Teamet samarbeider tett med tenestene dei er ein del
av og har ei proaktiv, pasientsentrert arbeidsform. Finansielt er det et spleiselag mellom sjukehus
og kommune, med omdisponerte midlar. Andre kommunar som Balsfjord kommune, Karlsgy
kommune, Lenvik kommune og UNN har prgvd ut kommunalt team og avstandsoppfglging for a
kunne gje ein tilpassa modell for PSHT ut fra storleik pd kommune og avstand til neeraste sjukehus.
Erfaringane etter to drs pilotering er at ein bgr etablere tverrfaglege PSHT i alle lokalsjukehus og i
distriktsmedisinske sentra i Midt-Troms og Nord-Troms. Vidare ser ein behov for at identifiserte
pasientar vert tildelt koordinator som skal setjast i stand til & koordinera pa individniva og over
organisatoriske grenser. Observasjonskompetansen blant tilsette i alle ledd av helsetenesta skal
styrkjast og anbefalingar for vidare oppfalging og observasjon etter utskriving tydeleggjerast. PSHT
ynskjer ein digital samhandlingsarena, og det er utarbeida skisser til lgysningskonsept og ein demo
for muleg framtidig lgysing for dokumentdeling som prgvest uti 2017. Primaerkontaktar i
kommunen har ein saerskilt viktig funksjon og treng a fa frigjort tid til a koordinera og samhandle
med involvert helsepersonell. Pasientar som vert fulgt opp av PSHT, er innlagd (akutt) med 30 %
feerre dagar enn dei som ikkje vert fulgt opp av PSHT i dei fgrste 6 manadane, for sa a auka
tilsvarande dei 6 neste manadane etter intervensjonen. Risiko for dgd vart halvert blant PSHT
pasientar (14.3 %) samanlikna med kontroller(28.4 % )7. Fleire forskingsresultat vil bli publisert i
lgpet av 2017/2018.

2.2.3 A BRUKE TELEMEDISIN SOM EIT AMBULANT ALTERNATIV
[ Sogn- og Fjordane har dei jobba systematisk med bruk av telemedisin, og prosjektgruppa vil trekke
fram Telemedisin Sogn og Fjordane. Dette prosjektet er som eit av fleire gode eksempel pad bruk av

7 The effectiveness and cost effectiveness of the Patient-Centred Team (PACT) model:
study protocol of a prospective matchedcontrol before-and-after study.
Trine S. Bergmo, Gro K. Berntsen, Monika Dalbakk, Markus Rumpsfeld
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telemedisin. Telemedisin Sogn og Fjordane har vore eit samhandlingsprosjekt med deltaking fra
Helse Fgrde HF, KS og dei 26 kommunane i fylket og resultata fra prosjektet er no i ei
implementeringsfase. Motivasjon og bakgrunn for igangsetjing har vore at regionen har fa
innbyggjarar, men stort areal. Spreidd busetnad og krevjande geografi gjer at bruk av
telemedisin/video er seers veleigna for a redusere reiseaktivitet, men likevel gje pasientane den
behandlinga dei har behov for. Ein ikkje ubetydeleg gevinst er ogsa den reduserte miljgbelastninga
som mindre reiseaktivitet gjev. Erfaringar som kjem fram i Sluttrapport fase 3 fra 30. desember
20168 er at bade pasientar og personell kan reise mindre, noko som betyr redusert forureining,
tidsbruk og kostnader. Pasientane gjev uttrykk for at dei er godt nggd med bruk av telemedisin i
konsultasjonen. Dei far vurdering og behandling av spesialist mens dei er pa fastlegen sitt kontor
eller er pa sjukeheimen. I nokre kommunar kan dei ogsa fa vurdering av fastlege eller legevakt i
eigen heim. Telemedisin har ogsa vist seg d ha stor verdi i akutte situasjonar. Telemedisin er prgvd
ut pa ei rekkje avdelingar i Helse Fgrde. Telemedisin Sogn og Fjordanehar vurdert kva gevinstar ein
kan hente ved bruk av telemedisin og videokonferansar. Nokre av desse gevinstane gar igjen pa
fleire fagomrade:

e (konomi- og miljggevinst ved mindre reiser; gjeld pasientar og helsepersonell

e Mindre tid pa reiser gjev meir tid til andre oppgaver; fleire pasientar, meir rettleiing, mindre

vikarbruk, osv.

e Raskare avklaring og behandling kan settast i verk

e Meir og betre samhandling mellom helsepersonell

e Meir kunnskap og kompetanse pa tvers av organisasjonar og niva i helsetenesta

Pa Sunnaas sjukehus har helsepersonell erfaring med oppfglgjing via telemedisin innan
rehabilitering av pasientar, og gjev uttrykk for at telemedisinske tenester generelt er krevjande a
implementere:

«Det er ei ny mdte a yte helsetenester pd, og utfordringane er finansiering, personalressursar -
gjerne klinikarar som gjer det pd toppen av ein anna stilling, rekruttering av fagfolk som
ynskjer d jobbe pd denne mdten, utstyr, teknisk stgtte, organisering av tenesta osv. Ndr ein
startar opp er ein avhengig av personar som greier d dra med leiinga og kollegaer. Pasientane
derimot tar gjerne telemedisin i bruk.».

Ved Sunnaas sjukehus er bruk av telemedisin implementert i oppfglging av trykksar hos
spinalskadde® og for tida fgregar det eit prosjekt med telemedisinsk oppfglging av pasientar med
mild og moderat kognitiv svikt.

[ Queensland ved Princess Alexandra Hospital (3.linje sjukehus for Queensland) har dei ein eigen
telemedisinsk poliklinikk. Denne poliklinikken har spesialisert seg pa a drive poliklinikk via
telemedisin. Alle avdelingar pa sjukehuset har moglegheit for telemedisinske konsultasjonar med
stgtte fra personell og med spesial designa telestudio. Til no utgjer telemedisinske konsultasjonar
berre ein liten del av alle konsultasjonar, men dei er kome lengre enn i Noreg i fglgje seksjonsleder
Christoph Schifer, Fysikalsk og Rehabiliteringsmedisinsk seksjon Tromsg og Narvik. Han har hatt
eit studieopphald pa 4 (2017) veker i Brisbane og har besgkt Centre for Research in

8 Telemedisin Sogn og Fjordane. Eit samhandlingsprosjekt mellom KS/kommunane i Sogn og Fjordane og Helse
Fgrde. Sluttrapport fase 3, 30. desember 2016
9 https://sykepleien.no/2013/05/e-steller-trykksaret-til-ingar
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Telerehabilitation, School of Health and Rehabilitation Sciences The University of Queensland, St.
Lucia, Brisbane10.

Det dei har fatt til i Helse Fgrde og som Sunnaas sjukehus peikar p3, fortel kor viktig det er at det
vert lagt til rette i organisasjonen for bruk av telemedisin, men ogsa at ein er avhengig av a ha neert
samarbeid med kommunane og andre samhandlingspartnarar for a lukkast.

2.2.4 A LAPASIENTEN BRUKE TEKNOLOGI TIL SJBLV A TA HAND OM MALING, KONTROLL OG
OPPF@LGING AV EIGA BEHANDLING HEIME

P43 Sunnaas sjukehus spelar dei seg betre 11. Her og ved andre sjukehus, som Avdeling for fysikalsk
medisin og rehabilitering (AFMR) i Helse Bergen, har dei teke i bruk spelteknologi i behandlinga.
Samtidig erfarer AFMR i Helse Bergen ei dreiing mot tyngre og meir komplekse utfall hos pasientar
som gjer bruk av spelteknologi mindre aktuelt ved spesialisert rehabilitering i tidleg fase.

Malet er at pasientar kan ta spelteknologi i bruk heime til vidare opptrening.

Innan KOLS-behandling har vi gode eksemplar pa at pasientane fylgjer opp meir heime sjglv.
Stavanger kommune deltek i eit nasjonalt prosjekt for avstandsoppfelging av pasientar med KOLS,
gjerne etter a ha vore pa sjukehus. Hensikt med prosjektet er korleis leve med KOLS og fgrebygge
forverring. Teknologi som inngar er nettportal for dialog, Imatis plattform, sjglvrapportering,
biometriske data, méling av aktivitet og video12.

Dei aller fleste innbyggjarar i Noreg har no tilgang til PC og smarttelefonar13. Det gjev heilt nye
moglegheiter for at pasienten kan sjglv ta hand om maling, kontroll og oppfglging av eiga
behandling heime. Geografiske grenser for oppfalgingsarbeidet blir utviska dess meir vi far av
mobile helseteknologilgysningar. Prosjektgruppa meiner at det som hindrar ossi a ta i bruk
rehabiliteringsteknologi i dag, er som erfaringane fra Sunnaas sjukehus viser, manglande ressursar
bade i forhold til kjgp og drift av utstyr, personell, kompetanse til bruk og drift, uklare
finansieringsordningar, samt kunnskapsbasert forsking der nytten er dokumentert.

Media har den seinare tid hatt fokus pa at endringar i helsetenesta skjer saktare enn i samfunnet

elles. Samtidig skal bade spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta jobbe kunnskapsbasert. Vi
er derfor avhengig av at lgysningane er dokumentert som effektive gjennom forsking.

3 LEVERANSE 2: FORESLA MODELLAR FOR AMBULANTE
TENESTER OG TIDLEG ST@TTA UTSKRIVING

3.1 BAKGRUNN FOR MODELLFORSLAG
Det sentrale spgrsmalet prosjektgruppa har arbeidd med, er korleis spesialisthelsetenesta kan ta i
bruk ulike former for ambulante tenester i samarbeid mellom helsefgretak, private

1% https: //coh.centre.ug.edu.au/
" https://www.spilldegbedre.no/

2https://prosjekt.helsevest.no/hve/ambulant/ layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=/hve/ambulant/Lists/Katal
og/Attachments/49/avstandsoppf%C3%B8lging%20ambulant%20rehab23.01.17.pptx&action=default

B http://www.medienorge.uib.no/statistikk/medium/ikt

12


https://coh.centre.uq.edu.au/
https://www.spilldegbedre.no/
https://prosjekt.helsevest.no/hve/ambulant/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=/hve/ambulant/Lists/Katalog/Attachments/49/avstandsoppf%C3%B8lging%20ambulant%20rehab23.01.17.pptx&action=default
https://prosjekt.helsevest.no/hve/ambulant/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=/hve/ambulant/Lists/Katalog/Attachments/49/avstandsoppf%C3%B8lging%20ambulant%20rehab23.01.17.pptx&action=default
http://www.medienorge.uib.no/statistikk/medium/ikt

rehabiliteringsinstitusjonar og kommunar som verkemiddel i kunnskapsoverfgring/utveksling,
samt rettleiing til kommunar og tidleg stgtta utskriving til pasient. P4 bakgrunn av eksempel frad no-
situasjonen og dei diskusjonar vi har hatt i gruppa, er vi einige om at innfgring avambulante
rehabiliteringsteam (ART) kan vere ein god modell for koordinering,
kunnskapsoverfgring/utveksling og rettleiing til kommunane. Eit ambulant rehabiliteringsteam
kan spele pa ulike lgysningar for korleis samhandling rundt pasient skal skje. Det er samstundes
saers viktig at kommunane har eit «apparat» til a ta i mot og utveksle kunnskap rundt pasient.
Koordinerande eining i kommune (KE) har ansvar for a ha oversikt over rehabiliteringsbehov i
kommunen. KE saman med det vi i var modell har kalla oppfglgingsteam (OT), vil utgjera dette
«apparatet» slik at samhandling og kompetanseutveksling kan skje pa ein koordinert og
systematisk mate. Omgrepet oppfglgingsteam har vi henta fra Meld. St. 26 Fremtidens
primaerhelsetjenestel4 og i den nye rettleiaren fra Helsedirektoratet: Kommunens oppfglging av
bruker med store og samansette behov!s der oppfglgingsteam i kommune blir trekt fram.

3.1.1 BRUKAV TELEMEDISIN

Telemedisin opnar for at ambulante tenester kan gjevast i nye former. Pasientar, pargrande og
fagpersonar i kommunar og spesialisthelsetenesta har moglegheiter for samhandling og
kunnskapsoverfgring utan a matte reise store avstandar for 3 mgtast.

Vi kan dele telemedisin grovt i to grupper. Den eine gruppa bestar av dedikert utstyr som ofte star
fast pa eit bestemt rom. Eit eksempel pa slikt videkonferanseutstyr er Cisco. I den andre gruppa
finn vi videotenestar som er klientbasert. Eksempel pa dette er Skype for Business, Cisco Meetings
(tidlegare Acano) og Skype (tidlegare Lync). Her krev det ikkje eit dedikert utstyr, men tilgang pa
PC, nettbrett eller smarttelefon. Data henta fra MedieNorge visar ati 2016 hadde Noregs befolkning
mellom 9-79 ar tilgang pa PC (93 %), nettbrett (74 %) og smarttelefon (89 %). Ein kan ansla at dette
talet aukar for kvart ar framover. Desse tala underbyggjar at moglegheitsrommet for a kunne
samhandle via skjerm er stor. Seksjon for E-Helse i Helse Bergen har spela inn til prosjektgruppa
fordelar og ulemper ved bruk av dei ulike telemedisinske lgysningane (vedlegg 6) samt
faresetnader som ma vere til stades for @ kunne nytte denne forma og prgve ut telemedisin som eit
alternativ til ambulant verksemd.

Fgresetnadar som ma vere tilstade:
o Alle deltakande parter har utstyr tilgjengelig (pc /Mac/nettbrett/smarttelefon) med
mikrofon og webkamera (integrert eller som tilleggsutstyr).
0 Acano krever Chrome nettleser med pluggin (ekstra funksjon) - Pc
e Pasienten er «kvalifisert» (har kompetanse) for  kunna delta i elektroniske mgter med
helsetenestene.
0 Helsepersonell ma fysisk ha mgtt pasienten eller forsikra seg pa anna mate at ein
«sitt» med rett vedkommande
o Helsepersonell (primeer - og spesialisthelsetenesta) har tilgang til videokonferansestudio
eller videoklienten Skype for Business (Skype4B) eller Cisco Meeting (Acano).
e De er utvikla rutiner for d ivareta informasjonssikkerhet og personvern i dialog mellom
helsepersonellet og / eller pasient.
0 Acano /Skype4B: Bruk av funksjonen «Lobby og video» for identifisering av
mgtedeltakar.

14 Meld. St. 26 Fremtidens primaerhelsetjeneste, naerhet og helhet
15 https://helsedirektoratet.no/nyheter/helse-og-omsorg-ny-veileder-for-oppfolging-av-personer-med-store-og-
sammensatte-behov
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o Pilot ma avklare dokumentasjonskravet etter videokonsultasjon med pasienten.
Helsepersonell opprettar elektronisk mgterom.

e Oppleering hos helsepersonell og sluttbruker ma oppleves som ein nyttig, effektiv og god
mate 4 jobbe pa.

Telemedisin kan bidra til at ein:
o Kjem ikontakt med kommunehelsetenesta uavhengig av geografi og lokalisasjon, fleire
samhandlar i samtid
Lettare kan stille opp pa samhandlingsmgter, ansvarsgruppemgter og liknande
Er lett tilgjengeleg
Sparer pasient og fagpersonr for lange reiser
Kan fglgje opp fleire pasientar over tid

Det avgjerande for om ein flytter fysisk pa fagfolk eller om ein nyttar telemedisin som eit ambulant
alternativ, vil avhenge av behov hos pasient og pargrande, behov i kommune og kva som er
hensiktsmessig i den enkelte sak.

3.2 PROSJEKTGRUPPA SITT FORSLAG TIL GENERISK MODELL

Prosjektgruppa er einige om forslaget til generisk modell for forlgpet ved tidleg stgtta utskriving
innan rehabilitering med ambulante tenester og bruk av telemedisin og teknologi. Vi har valdt &
synleggjere modellen med tre ulike figurar med aukande bruk av forklarande tekst i fig.1, fig.2. og
fig.3.

3.2.1 MAL FOR SAMARBEID | MODELLFORL@PET

Formalet er & bidra til at pasientar og deira pargrande far ein trygg, naer, kompetent, effektiv og
individuelt tilrettelagt rehabiliteringsprosess ved tidleg utskriving fra spesialisthelsetenesta i sitt
lokale miljg.

o Styrkje pasienten si evne til meistring ved tap av funksjonar gjennom ambulant verksemd.
Drive kompetanseoverfgrande verksemd med oppleering av personell i pasienten sitt
heimemiljg

Bruk av Individuell plan (IP) med pasienten sine mal i fokus for rehabiliteringsprosessen
Tilbod om rettleiing ved bruk av teknologisk utstyr

Deling av erfaringar mellom pasient, pargrande, fagpersonar, og andre involverte partar
Samarbeid for a8 oppna koordinerte tenester fra heile helsetenesta

3.2.2 PRESENTASJON AV FIGURANE
Vi presenterer her figurene i modellen. For meir lesarvennleg modell, sja vedlegg 1.

Figur 1
Modellen (fig. 1) syner dei sentrale faktorane i forlgpet.
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AKktgrar: deltakande partar i samarbeidet. Pasienten er hovudaktgren i prosessen for samarbeid om

individuell tilretteleggjing av helsetenester i pasienten sitt heimemiljg.

Samhandling: syner premissar for arbeidsform og kvalitet i fagleg samhandling. Tverrfaglig
samhandling, samhandling pa tvers av tjenesteniva, samhandling i familieperspektiv
(pargrenderollen)

Teknologisk stgtte: bruk av teknologiske hjelpemiddel for a sikre kvalitet og auke ambulant
verksemd. Eksempel pa teknologiske/digitale verktgy

Telefon, video og virtuelle mgter «skype», Elektronisk utveksling bla. individuell plan (IP),

FIGUR1
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Figur 2
Prosess: beskriving av hovudaktivitet i framdrifta gjennom fasar.

Modellen (fig. 2) er ei framstilling som synleggjer fasane i forlgpet. Denne inndelinga i fasar far fram
ulike fokus i eit langt forlgp og at utveksling av informasjon mellom partar og tenesteniva er viktig
for heilheta. I fase tre vert behovet for rehabilitering gjort tydeleg, og ressursar for rehabilitering
vert aktivert. Fra fase tre samhandlar ART fra spesialisthelsetenesta og KE/OT i kommune om
vidare planlegging, gjennomfgring og evaluering saman med pasienten. Vi vil presisera at
fleksibilitet ved behov for felles treffpunkt gjennom heile prosessen er naudsynt - til eksempel ved
behov for ny kontakt og samhandling med spesialisthelsetenesta. Det skal vera lett a ta kontakt pa
tvers av helsetenestene ved at ART og KE-kommune samhandlar nar det oppstar nye hendingar ein
ma ta stilling til.

FIGUR 2
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Figur 3

Modellen (fig. 3) viser utfyllande tekstforklaringar til forlgpet, med forklaringar til fordeling av
oppgaver mellom involverte partar og tenesteniva i dei ulike fasane. Modellen viser arbeidsmetodar
og oppgaver samt mogleg bruk av telemedisin og teknologi i samarbeidet. Den tydeleggjer ogsa
avklaring av ansvar mellom fagpersonar og teneseteniva.

FIGUR3
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pasient, PLO-utskrlvingsrapport
Melding am behov for [P og KO 1l
KE i kommung.

PLO~ dialogmeldingar
Oppnemning av koardinator

N

Kommunal Status
rehabilitering —> evaluering av
heim/dag/degn mal

Pasientens mal. Individuell plan?
Fatt time for ambulant oppfelging
far utskriving.

Ambulant applylgjing fra ART -
kunnskapsoverfaring, rettigheter

Opplelging fré
speslalisthelseten avslutiast

Vidare oppfelging frd
spesialistheiseten/
seinfasere i

Nytt rehabiliteringsbehov?
(Hending eller tap av funksjon)

ART, polikiinikk,
dag- o degnilbod,

og deltaking i samf ART kan
tilby avstandsopiylging.

OT, Fastlege
Koordinator
Akegear frd andre tenester

ART samhandiar med kommiune,

Utvekslar kompetanse. Rettleling

g kunnskapsoverfgring ved
betoy, elektronisk efier

Kommunalt OT tilstaes ved
ambulant besak, inkludert
fastiege/siukeheimslege.

Rettleiing av persanale |

kommunen, kunnskapsoverforing

og erfaringsdeling, Samhandlar for
4 na pasienten sine mal.

ART nytiar telemedisin og
teknologh til samhandiing,
0

OF. Fastlege
Koardinator
Aktarar fra andre tenester

ART gier vurderingar saman med
kormmunen for avklaring av vidare
rehabiliteringstitbod

Vurdere kontakt med ART for felles
vurdering og vidare oppfalging,

Fastlege sender
dialogmelding til AFMR, om nyit
behay for vurdering.

Videokonferanse med ART, OT
og pasient der vidare oppfoiging
av ART blir avklart. Felles

8
trening hos pasient

ART koordinerar vidare metepunkt
med pasient, OT, KE/KO og andre
aktdrar enten ved videokonferanse
eller ambulante besak

1P med mal og tiltak, og rapport frd
AFMR, ansvarsgruppemate,
koordinere samhandling kommune
og spesialisthelsetenesta.

behow for
ny vurdering

ART felgier opp | Kommune
ved behov.

Fastlege sender spknad tl
wurderingseining for vurdering tit
private rehabiliteringsinstitusjonar.

Gjennom arbeid i prosjektgruppa har alle fire helsefgretaka utarbeidd forslag til pilotprosjekt. I det
arbeidet framkom nokre sentrale fgresetnader for etablering og pilotering avambulant

rehabiliteringsteam (ART):

Ressurstilgang

Tilgang pa utstyr

Tilgjengeleg kompetanse
Avklara ordning for finansiering
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e Bruk av teknologiske og digitale verktgy innan kommunikasjon, behandling, trening og
avstandsoppfglgjing
e Oppleering

e System for personvern ved informasjonsflyt

Alle HF-a har saman med kommunane (representert i prosjektet), jobba fram og foreslatt pilot og
evaluering av pilot. Forslag til pilotperiode varierer fra 6 - 18 manader. HF-a vil gjennom pilot
skaffe seg auka kunnskap og erfaring om korleis ein systematisk kan arbeide meir ambulant opp
mot pasient og kommune. Ein vil ogsa skaffe seg erfaring og kunnskap om korleis telemedisin kan
nyttast i stgrre grad. Bruk av velferdsteknologi vil bli prgvd uti dei situasjonar som det er
hensiktsmessig og kan vera til nytte.

[ tabell under viser vi dei ulike forslaga til pilot fra kvart HF, med estimert budsjett for pilotane.
Meir detaljert framstilling av pilotane finn ein i vedlegg (2-5) .

HF: Kommune: Pilot skal prgve ut: | Estimert budsjett for pilot
ikr:

Helse Stavanger Stavanger og ART og 1.280133
(vedlegg 2) Sandnes avklart. Alle | avstandsoppfglging

kommunar etter tidleg stgtta

tilhgyrande IKART utskriving

om prosjekt blir satt

i gong.
Helse Fonna Karmgy kommune ART og 1.427640
(vedlegg 3) avklart. Ynskjer a avstandsoppfalging

knytte fleire opp mot pasientar

kommunar opp til med lett til moderat

pilot kognitiv svikt
Helse Bergen Fjell og Lindas ART og 623560
(vedlegg 4) avklart. Bergen avstandsoppfalging

kommune er etter tidleg stgtta

interessert. utskriving
Helse Fgrde Eid kommune ART og 244500
(vedlegg 5) avklart. avstandsoppfelging

etter tidleg stgtta
utskriving.

Tabell 3: Viser ein oversikt over forslag til pilot frd HF-a med estimert budsjett.

3.4 EVALUERING AV PILOTPROSJEKT
Evaluering av pilotprosjekta kan omfatte fleire perspektiv, og val av metodar vil avhenge av det ein
ynskjer a teste i pilot. Prosjektgruppa har ikkje forstatt det slik at det er tenkt fglgjeforsking pa
pilotane. Det er difor ngdvendig a velje metodar som svarar pa spgrsmal knytt til pilot og som lar
seg gjennomfgre med ressursar og tid som er sett av. Bade kvalitative og kvantitative metodar kan
vera aktuelle. For meir detaljar rundt evaluering visar vi til vedlegg (2-5).

Kartlegging av demografiske variablar
Alder, kjgnn, jobb, kommune, diagnose, tidspunkt for skade/sjukdom, IP, koordinator.

Pasientperspektiv

18




Pasienttilfredshet, funksjonsmalingar, oppleving, erfaringar.

Prosjektgruppa har drgfta og kome fram til nokre skjema som kan vere aktuelle a bruke. Det er eit
poeng at spesialisthelseteneste og kommune har felles kartleggjingsverktgy slik at ein utviklar felles
oppfatning og vurdering av pasienten sin funksjon og tilstand.

Kommuneperspektiv
Grad av kompetanseoverfgring mellom niva, ressursutnytting, sekundeergevinstar.

Spesialisthelsetenesteperspektiv
Helsepersonell sin vurdering av effekt: behandling, funksjon, paverknad re-innlegging

Ressursbruk - Kost >Nytte
Tal pasientar, tidsbruk, storleik pa team og fagpersoner fra ulike fagomrader, finansieringsform,
utstyr

Felles
Organisering, samhandling, giennomfgring og val av metodar

4 ANBEFALING

4.1 PROSJEKTGRUPPA SI VIDARE ANBEFALING
Prosjektgruppa anbefaler at modellen vert prgvd ut for erfaringar pa omrada:

e Pasientneer rehabilitering i lokalmiljg, effekt av tidlig stgtta utskriving ved ART
Forankring av ART i spesialisthelsetenesta, og OT i kommune
Samhandling med kommunar ved bruk av videokonferanseutstyr og/eller klientbassert
Utprgving av aktuelt teknologisk utsyr til nytte i prosessen
Samkjgyring av kommunikasjon og utveksling av informasjon mellom nivaa i
teneseteapparatet med blant anna elektronisk individuell plan (E-IP)
e Kostnader

Ei erfaring vi tar med er at i prosjekt som dette, der teknologi og telemedisin star sentralt, er det
viktig & ha med fagpersoner med szrleg kompetanse pa dette feltet. Det vil vi anbefale i liknande
prosjekt for framtida.

19



5 VEDLEGG

Vedlegg 1: Modell - figur 1-3

Vedlegg 2: Pilotforslag fra Helse Stavanger

Vedlegg 3: Pilotforslag fra Helse Fonna

Vedlegg 4: Pilotforslag fra Helse Bergen

Vedlegg 5: Pilotforslag fra Helse Farde

Vedlegg 6: Fordelar og ulemper ved bruk av ulike telemedisinske lgysingar






VEDLEGG 1

Modeller, figur 1-3
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Stavanger universitetssjukehus

VEDLEGG 2

Forslag til pilot fra Helse Stavanger
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Forslag til pilot: Ambulante tjenester og tidlig stgttet utskrivelse AFMR Lassa, Helse
Stavanger

Bakgrunn

Pilot fra Helse Stavanger tar utgangspunkt i prosjektets overordnet mal om gkte ambulante tjenester fra
spesialisthelsetjenesten og tidlig st@ttet utskriving for pasientgrupper som mottar rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten. Dette innebaerer pasienter med komplekse problemstillinger og omfattende
funksjonsendringer. Dette gjelder eks. pasienter med ervervet hjerneskade, multitraume, nevrologiske
skader/sykdommer og medfgdt/tidlig ervervet skade med nytt funksjonsfall, amputasjoner og sjeldne
sykdommer og tilstander. Modellen skal bidra til kunnskapsoverfgring og -utveksling med kommunene, og
pa denne maten legge til rette for kunnskapsbasert oppfglging av pasienten i bostedskommunen, eller ved
behov rehabiliteringsopphold i spesialisthelsetjenesten. Bedre samhandling mellom nivaene og tydeligere
maldefinisjon og — evaluering ved bruk av IP vil kunne bidra til gkt pasientmedvirkning og bedre
ressursutnyttelse pa tvers av niva ved a ha fokus pa hvordan pasientens rehabiliteringsbehov kan ivaretas
pa en minst mulig ressurs- og kostnadskrevende niva.

Parallelt med prosjektperioden for «kAmbulante tjenester og tidlig st@ttet utskriving», er det i regi av
Stavanger kommune i samarbeid med Helse Stavanger igangsatt prosjektet «Interkommunalt ambulant
rehabiliteringsteam (IKART), se fig.2. Hovedhensikten her er at pasientene skal oppleve: Tilgang pa et godt
rehabiliteringstilbud med relevant kompetanse og tilfredsstillende ressurser uavhengig av
kommunetilhgrighet, helhetlig og semlg@se tjenester som ivaretar deres behov for rehabilitering med bruk
av tverrfaglig team med spesialisert kompetanse innen rehabilitering og at basiskompetansen i kommunen
er styrket innen rehabilitering. Praksisnaer forskning knyttes til prosjektet for a kvalitetssikre evalueringen
og etablere tverrsektorielt samarbeid.

Helse Stavanger gnsker a foresla en pilot i dette prosjektet som ogsa inkluderer IKART. Dette vil bidra til
ytterligere styrking av rehabiliteringsforlgpet i den sarbare overgangen der pasienten gar fra
spesialisthelsetjenesten til kommunen ved a styrke fglgende omrader:

- @kt ambulante tjenester fra spesialisthelsetjenesten

- Tidlig stgttet utskriving

- Styrke kunnskapsoverfgring til kommunen

- Sikre at ngdvendig rehabiliteringskompetanse og intensitet ivaretas ved utskriving fra
spesialisthelsetjenesten

- Tilrettelegge for gkt bruk av telekommunikasjon

- Bedre koordinering av rehabiliteringsforlgpet for pasienten

- Bedre koordinerte tjenester mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten

- Stptte opp om a finne Igsninger og bruk av ny teknologi

- Unnga fragmenterte tjenester ved overgang til kommunen

- Styrke pasientens psykiske helse i tillegg til somatisk helse

- Tydeligere pasient og pargrende deltagelse via dedikerte rehabiliteringskoordinatorer pa hvert niva

- Sikre lik og god rehabilitering uavhengig av pasientens bokommune

- Bidra til gkt bruk av Individuell plan og styrke gkt pasient/pargrende medvirkning

Ambulant rehabiliteringsteam (ART)

Helse Stavanger ved AFMR Lassa har lang tradisjon for a yte tjenester ambulant. Vi har positive erfaringer
med 3 yte ambulante tjenester i mgte med pasienten, men ser at samhandling mellom nivdene kan bli
bedre. Eksempelvis er det gnskelig med bedre kommunikasjonsverktgy mellom nivaene etter at pasienten
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er utskrevet til bostedskommune. | noen tilfeller opplever pasienten manglende koordinerte tjenester i
kommunen og lite bruk av Individuell plan som medfgrer fragmenterte tjenester.

Helse Stavanger har kun 14 senger dedikert til spesialisert kompleks rehabilitering med et nedslagsfelt pa
365 000 (per 1.1.17), estimert gkning til 423 000 i Igpet av 2030. Med dette som bakteppe er det behov for
gkt ambulant virksomhet innen Helse Stavanger for bedre koordinert og helhetlig pasientsentrert
rehabiliteringstjeneste mellom nivaene. For a imgtekomme sentrale fgringer i tiden fremover iht.
Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering (2017-2019), ma spesialisthelsetjenesten dreie sin
aktivitet med gkt innsats og gkt ressursbruk til 3 bidra og tilrettelegge for at hovedtyngden av
rehabiliteringen i senfase kan gis i pasientens hjem/bostedskommune bade i form av veiledning og
kompetanseutveksling og overfgring.

Dette vil kreve opprettelse av et dedikert ambulant rehabiliteringsteam (ART) ved AFMR Lassa der
kjerneteamet bestar av lege 50 %, psykolog 50 % og fysioterapeut 50 % - totalt 1,5 arsverk. | dette er det
inkludert rollen som rehabiliteringskoordinator i sykehus. Teamet kan ved behov utvides med allerede
eksisterende ergoterapeut, sosionom og logoped ressurser tilknyttet rehabiliteringspoliklinikken. Det
planlegges inkludering av pasienter i 12 mnd med oppfglgingstid i 6 mnd. AFMR Lassa hadde i 2016 ca. 40-
50 pasienter som faller inn under denne malgruppen. Dette prosjektet har derfor tatt hgyde for ca. 50
pasienter i Igpet av prosjektperioden pa 18 maneder.

Den ambulante tjenesten innebarer a sikre kunnskapsoverfgring, utveksling av kompetanse og
informasjon pa tvers av nivaene. Dette kan innebaere felles tverrfaglig vurdering/kartlegging av pasienten,
viderefgring av oppsatte mal og rehabiliteringstiltak, faste oppfglgingsmegter fra spesialisthelsetjenesten
etter tidligere d@gnbasert rehabilitering, deltagelse i ansvarsgruppemgte og mgter med arbeidsgiver/NAV
ved behov, veiledning av kommunens helsepersonell og fornyet vurdering av spesialisthelsetjenesten i
senfase der kommunen har behov og etterspgr dette.

Samarbeidende kommuner

| utgangspunktet inviteres alle kommunene i Helse Stavangers nedslagsomrade til & delta i denne piloten,
estimert ca. 50 pasienter i prosjektperioden.

Piloten er forankret i klinikkledelsen Hode-hals og rehabilitering, ved klinikksjef Elisabeth Farbu og fagsjef
Sissel Hauge.

| tillegg er IKART forankret med en styregruppe bestaende av: direktgr Helse og velferd Stavanger
kommune (SK) Eli Karin Fosse, klinikksjef hode-hals og rehabilitering SUS Elisabeth Farbu, avdelingssjef avd.
rehabilitering SUS Astrid Tytlandsvik, spesialradgiver SK Bente Gunnarshaug og prosjektleder for IKART
Ingvill Sveen (SK).

Fase 1: Sykdom eller skade inntreffer
» Behandling der skade/sykdom oppstar til pasienten er innlagt sykehus.

Fase 2: Innleggelse i klinisk sengepost

Tilsynsforespgrsel/henvisning til AFMR Lassa

Tilsyn ved spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering med evt. sykepleier/fysio ved behov

Bidra til 3 planlegge rehabiliteringsforlgpet videre bade i spesialist- og primaerhelsetjenesten
Planlegge overflytting til AFMR med fokus pa forutsigbarhet for pasient og pargrende, kortest mulig
ventetid og unnga brudd i behandlingskjeden.

Kunnskapsoverfgring med fortlgpende kontakt og evt. hospitering fra AFMR

Tidlig melding til helse- og sosialtjenesten i bostedskommune og IKART

YV VVY

vV VvV

Fase 3 Dggnrehabilitering AFMR
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Fatt tildelt koordinator og kontaktlege ved AFMR Lassa fgr overflytting til Lassa

Det er etablert tverrfaglig team ved AFMR Lassa fgr overflytting til Lassa

Tidlig melding til helse- og sosialtjenesten/KE i bostedskommune og IKART

Fortlgpende dialogmelding med medisinske opplysninger, rehabiliteringsbehov/omfang,

utskrivingsdato

KE oppretter koordinator og kommunalt oppfglgingsteam (OT) inkl. fastlege, avtale hjemmebesgk,

opprette IP, sgrge for tilgjengelig video utstyr/Igsninger eller oppmgte ved ambulant besgk fra

spesialisthelsetjenesten. Tilstede er ogsa IKART for a styrke overgangsfasen og sikre intensiv
tverrfaglig rehabilitering og koordinerte tjenester i bostedskommunen.

» Samarbeidsmgte (tilstede er pasient og pargrende, tverrfaglig team AFMR), med kommunen inkl.

fastlege og IKART, ved behov aktuelle aktgrer innen psykisk helse, rus, arbeid/skole etc.

Invitere og tilrettelegge for hospitering fra bostedskommune og IKART

Melde behov for Individuell plan til KE. IKART bidrar til oppstart av IP i bostedskommune.

Avtale dato for videre oppfglging fra AFMR med konkret tidspunkt for ambulant besgk evt.

videomgte. Vurdert og avtalt mulig aktuell teknologi.

» Utskrivingsmgte 1-2 uker f@r utskriving enten tilstede eller videomgte for endelig status, videre
rehabiliteringsbehov og bekreftelse pa videre mgtedato/former, bgr vaere innen 3 mnd. — fgr hvis
behov.

» Opprettelse av ART inkl. rehabiliteringskoordinator i AFMR.

» Utsending av tverrfaglig rapport, saerfaglige rapporter, epikrise, mal- og tiltaksplan, navn pa

koordinator og kontaktlege. Mal- og tiltaksplan med inkl. malevaluering er bidrag til oppstart av IP.

YV VY

A\

YV V V

Fase 4 Pasienten er utskrevet til hjemmet/kommunal rehabilitering
» Videre oppfelging fra bostedskommune med bistand fra IKART for vedlikehold av kompetanse og
intensitet.
Samarbeidsmgte/AFMR Lassa og kommune) ambulant fysisk eller ved videomgte innen 3 maneder
etter utskriving.
Verktgy: IP med mal evaluering og felles kartlegging- og evalueringsverktgy.
Avklart/avtalt videre oppfelging fra spesialisthelsetjenesten
Vurdere bruk av teknologi
Vurdere senfase tilbud

Y

YV VY

Fase 5 Pasienten er i kommunal rehabilitering — ny hendelse funksjonsfall
Ny henvisning fra fastlege via elektronisk pasientjournal til AFMR Lassa. Behandles av spesialist ved AFMR,
og pakobles ART. ART koordinator kontakter KE bostedskommune for supplerende opplysninger og avtaler
evt. ambulant/videomgte med pasient/pargrende, OT for status, avklarer bistandsbehov fra
spesialisthelsetjenesten og gjennomgang av IP. AFMR Lassa avgjgr videre innsats fra
spesialisthelsetjenesten — ambulant/videomgte/intensivert veiledning.
Vurdere fglgende muligheter:

1. Behov for veiledning av OT evt. andre i kommunehelsetjenesten

2. Koble pa IKART i forhold til bistand for gkt rehabiliteringsintensitet i bostedskommune

3. Poliklinisk utredning/oppfglging med hensyn til arbeid, skole, NAV, bilkjgring

4. Re-innleggelse i AFMR for ny tverrfaglig kartlegging eller spesialisert rehabilitering
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Evaluering av pilotprosjekt og fglgeforskning IKART:

For evaluering av pilotprosjektet har en valgt a ta i bruk bade kvalitative og kvantitative metoder. Ved
kartlegging er valg av vurderingsredskap viktig med tanke pa at det skal gi nyttig informasjon om
navaerende funksjon for @ malrette og optimalisere rehabiliteringstiltakene. Valgte verktgy er
standardiserte, funksjons- og aktivitetsrettet og ikke minst ta utgangspunkt i pasientens mal. Det er tiltenkt
scoring ved utskriving og 6 maneder etterpa. Pilotprosjektet vil bli evaluert bade etter 6 maneder, 12
maneder og 18 maneder. | tillegg gnsker en a gjennomfgre en standardisert brukerundersgkelse 6
maneder etter utskriving for a favne pasient-, pargrende- og kommuneperspektivet.

Pasientperspektiv:
Individuell plan med evaluering av egne mal

Maleverktgy:

e PSFS — Pasient Spesifikk Funksjons Skala der brukerne selv angir viktige funksjonsomrader de gnsker
a ha som mal i den videre rehabiliteringsprosessen.

e Nottingham I-ADL — kartlegger 5 aktiviteter pasienten faktisk gjgr

e SwePASS — Postural Assessment Scale for Stroke er et maleredskap for postural kontroll

e SPPB - Short Physical Performance Battery tar utgangspunkt i fysisk funksjon og har elementer som
balanse og krav til presisjon og utholdenhet.

e MoCA — Montreal Cognitive Assessment er et rask screeningsinstrument for lettere kognitive
forstyrrelser som oppmerksomhet og konsentrasjon, eksekutive funksjoner, hukommelse, sprak og
visuokonstruktive ferdigheter.

Pasient-, pargrende- og kommuneperspektiv:
Standardisert brukerundersgkelse med pasient-, pargrende- og kommuneperspektiv med fokusomrade pa
tilgjengelighet, kompetanse, informasjon, samarbeid og nytte.

@konomisk/ressursperspektiv:

Faerre re-innleggelser i senfase

Kortere liggedggn

@kt ambulant virksomhet

Mindre behov for dggnplasser i kommunen

Det planlegges i tillegg fplgeforskning til IKART. Det er spkt om kvalifiseringsstgtte fra Regionalt
forskningsradet Vestlandet for utvikling av et FOU prosjekt. Prosjektet er i samarbeid med Stavanger
universitetssjukehus og forankret i Stavanger kommune med fglgende deltagere til spknaden:
Seniorradgiver ved SUS og professor ved Hggskulen pa Vestlandet Geir Sverre Braut, klinikksjef SUS
Elisabeth Farbu, helsesjef i Stavanger kommune Tord Haaland og prosjektleder Ingvill Sveen.
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Kostnadsberegning

En haper med dette prosjektet a oppna: tidlig stgttet utskriving, kortere liggedggn i sykehus, feerre re-
innleggelser i spesialisthelsetjenesten i senfase, bedre samhandling og koordinering mellom nivaene, flere
pasienter som kan utskrives direkte hjem i stedet for dggntilbud i kommunen og gkt bruk av Individuell

plan. Forutsetningen for gjennomfgring av dette prosjektet er at det blir tilfgrt friske midler.

Kostnadsberegning ved opprettelse av et dedikert ambulant rehabiliteringsteam (ART) ved AFMR Lassa
med et kjerneteam bestdaende av lege 50 %, psykolog 50 % og fysioterapeut 50 % - totalt 1,5 arsverk. |
dette er det inkludert rollen som rehabiliteringskoordinator i sykehus. Piloten har en total kostnad estimert
til 1 280 133 som er tiltenkt brukt utover hele prosjektperioden pa 1,5 ar. Vi har per i dag ergoterapi,

sosionom og logoped ressurser tilknyttet rehabiliteringspoliklinikken som kan utnyttes.

Total
Ipnnskostnader
Antall inkl. KLP 20,11 %,

Stilling arsverk Grunnlgnn per ar | arb.giver avg. etc.
Overlege 0,5 711 500 580 091
Psykolog 0,5 537 000 370000
Spesialfysioterapeut 0,5 472 637 330 042
Sum 1280133

Deltagere i utforming av pilot:

My Torkildsen, Avd. overlege AFMR, Helse Stavanger

Ylva Hivand Hiorth, spesialfysioterapeut PhD, AFMR, Helse Stavanger
Hans Petter Torvik, kommuneoverlege, Sandnes kommune

Bente Gunnarshaug, spesialradgiver, Stavanger kommune

Ingvill Sveen, prosjektleder IKART, Stavanger kommune

Stavanger, 29.11.17
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VEDLEGG 3

Forslag til pilot fra Helse Fonna

Helse Fonna Kontaktinfo: Fakturaadresse:
P.Boks: 2170 Sentralbord: 05253 Helse Fonna HF
5504 Haugesund Telefaks: 52 73 20 02 Regnskap, P.Boks 64
Foret.nr: 983 974 694 post@helse-fonna.no 5751 Odda

Bank. 5082.08.47218 www.helse-fonna.no TIf: 05253
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Ambulante tenester og tidleg stgtta utskriving. Rehabilitering.

Prosjektskisse. Helse Fonna HF.

Prosjektskissa er utarbeida av prosjektgruppemedlemmar Merete Rgthing og Herborg Tegle fra Helse
Fonna, prosjektgruppemedlem Elise R. Hausken fra Karmgy kommune og brukarrepresent Kjell Inge
Bringedal. Legespesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering Ole Marius Ekeberg, har delteke i pilot-
skissa. Helse Fonna-deltakerne har informert og involvert sine leiarar; klinikkdirektar-niva og
samhandlingssjef om prosjektet.

Bakgrunn
Regional prosjektgruppe har arbeidd med modell for ambulante spesialiserte rehabiliteringstenester, tidleg
stgtta utskriving og auka bruk av elektroniske lgysingar.
Sentral fgring; -gje fleire spesialiserte rehabiliteringstenester naer der pasienten bur.
-ta ibruk ny teknologi, nye digitale lgysingar
-auka bruk av ambulante tenester.

Utfordringsbilde/utfordringar; lokal, regional og nasjonal forankra behov:

I denne pilot-skissa, tek me utgangspunkt i eit avgrensa lokalt erfart behov:

-det er for svak spesialisert oppfalging av pasientar med lette til moderate
kognitive funksjonsnedsettingar etter utskriving fra spesialisthelsetenesta.

SFMR har ved hjelp av «sakornmidler» utvikla meir systematiserte utgreiings-og behandlingsmetoder i
hgve kognitiv svikt, men ser at vidarefgring og veiledning etter utskriving er svak.

1.linjetenesta melder om lite tilgjengeleg spesialist-veiledning; i forkant av og etter utskriving av
pasientar er det for lite dialog melleom 1. og 2.linjetenesta. det vert meldt behov for enklare og meir
tilgjengelege kommunikasjonsformer t.d.kommunisere elektronisk, opne telefontider.

Prosjekteigar: Helse Fonna / Helse Vest
Samarbeidsparter:

- Pasientar innafor malgruppa som er innlagd i Helse Fonna;
ved slageiningane ved dei tre sjukehusa, Kir.eining og eller ved SFMR.
- Pargrande
- Fagpersoner rundt aktuelle pasientgruppe internt i Helse Fonna
- Karmgy Kommune. Evt andre kommunar. 1.linjetenesta i pasienten sin heimkommune
- Pasienten sin arbeidsplass/arbeidsgjevar, evt skule, BHT, NAV
- Relevante IKT-aktgrar.
Viser til «aktgrer» i «<Samhandlings-hjul-modellen»
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Kontakt med Sunnaas Sjukehus

Sunnaas Sjukehus har lang erfaring, behandling, oppfelging og forskning av pasientar med kognitiv svikt.

Vi har i dette hgve hatt kontakt med og telefonmgte med sjukepleiar Stine Storrud ved Sunnaas som
deltek i prosjekt saman med lege og psykolog. Prosjektet praver ut videokonferanse i oppfelging av
pasientar med kognitiv svikt. Prosjektet er ikkje avslutta og evaluert, men Storrud melder om positive
erfaringar med video-oppfelgingssamtalane sa langt.

Kva skal piloten prgva ut?

Innsatser, aktivitetar, prosessar : Aktorer: Teknologi, type? Fase
Samhandlingsaktiviterar som Pasient, evt pargrande | Videokonferanse 3094
nettverksmgte (videokonferanse) i Fagfolk i spesialist-og
overfaringsfasen mellom sjukehus og kommunehelsetenesta
heim/1.linjetenesta.
Oppfelging av pasient i heime- og Pasient, evt pargrande | Videokonferanse 3,4005
arbeidssituasjon i forkant og etter Fagfolk i spesialist-og
utskriving fra sjukehus. kommunehelsetenesta
Tilviste pasientar innafor malgruppa, fra | Fagfolk i spesialist-og 5
t.d. fastlege; kommunehelsetenesta.
ambulante vurderingsbesgk. Avtalt mgte hos
pasient
Ta i bruk av ny teknologi, elektroniske | Pasient, evt pargrande | Videokonferanse 3,4005
megteplasser for a styrka og sikra Fagfolk i spesialist-og
kommunikasjon, ha fleire avtalte mgter | kommunehelsetenesta.
mellom pasient, pargrande, Evt pasienten sin
spesialisthelsetenesta, 1.linjetenesta og | arbeidsgjevar
andre aktuelle aktarer. .
Ta i bruk av ny teknologi i vidarefgring | Pasient, evt pargrande | Avstandsoppfelging | 3, 4

av pasienten sitt treningsopplegg.
«Databasert» trening, videokonferanse;
nettverksmeter,

Aktuelle
fagfolk/terapeutar i
spesialist-og
kommunehelsetenesta

av pasient
El. treningsprogram

Pasient/malgruppe:

- Pasientar med lette til moderate kognitive funksjonsnedsettingar i alder 18- ca 65 ar
- Pasientar innlagd ved slageing/nevrologisk seksjon ved Haugesund Sjukehus,
ved slageining ved Stord Sjukehus og slageining ved Odda Sjukehus,

og eller ved SFMR.

- Pasientar innlagd ved kir.avdeling med traumatisk hovudskade, rask utskriving.
- Pasientar som vert tilviste til re-opphold ved SFMR med aktuell problematikk
- Vurdere geografisk avgrensning i prosjektperioden; rekruttere ca 15 pasientar fra Karmgy og

Stord Kommune?
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- Vurdere utviding av malgruppe, andre pasientar med komplekse problemstillingar 0g innan
geriatrsk omrade, i tillegg til kognitive funksjonstap. Viser til geriatrisk seksjon sine identifiserte
grupper; komplekse beinbrot, pasientar med delir.

Kvifor?
Hovudmal:
- Oppna hggare deltaking i arbeid, heim og fritid hos denne pasientgruppa
- Skapa ei «bru» mellom pasient, pargrande, spesialisthelsetenesta, arbeidsgiver,
og 1.linjetenesta inkl fastlege.
- Kompetanseoverfgring mellom 2. og 1.linjeniva

Delmal:
- Skapa starre forstaing/innsikt i kognitiv svikt, lgysingar
betra innsikt og forstding i pasienten sine avgrensingar og ikkje minst muligheter;
bade hos pasient sjalv, pargrande, 1.linja og ved arbeidsplass.
- Trening i realistisk heime- arbeidsmiljg.

Korleis?

Prosjektaktiviteter:

Team/fagpersonar i piloten, ma ha arbeidsdagar ved dei aktuelle sjukehusa.

Driva oppsgkande verksemd i aktuelle sjukehusavdelingar.

Vera i dialog med samarbeidsaktgrane i aktuelle kommunar for & sikra best mogeleg kommunikasjon.
Fleire konkrete aktivitetar ma utarbeidast ilag med fagpersonane som vert involvert i piloteringa. Ha
generisk fase-modell som ferande i piloten.

Tidfeste prosjektperiode; forslag 01.01.2018 — 31.12.2018

Fokusera pa & minska barrierer og finna facilitatorer for korleis koma tilbake til arbeid.

Organisering:
Jamfar forslag til modell utarbeidd i prosjektarbeidet,

Tverrfagleg team med nevropsykolog, ergoterapeut og sosionom, legespes. tilgjengeleg.
Team organisert ved SFMR
Prosjekt-tilsett; tidsavgrensa «pilot»

Piloten ma he eiga styringsgruppe med brukarrepresentant

Forslag til langsiktig/varig organisering:

Ambulant team knytt til fagteam ved SFMR-dggnplasser som er «gyremerka» til re-opphald (na-
situasjon: 3 «re-opphald» og 6 sub-akutte dggnplasser, framtids-situasjon : 4 «re-opphald» og 8 sub-
akutte dggnplasser.
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Budsjett-estimat

Kostnader

Type kostnad: Sum:

Lan 60% sosionom, 6 mnd 414 438, -

Lan 60 % ergoterapeut, 6 mnd 414 438, -

Lan, 40% nevropsykolog, 6 mnd 538 764,-

Leasing av tenestebil, 6 mnd

6 nettbrett inkl. krypteringsprogram 60 000,-

Inntekter

Type aktivitet : Antall: Sum:
Tverrfagleg ambulant konsultasjon 46 ?
El. konsultasjon med pasient 40 ?

Stillingar : nevropsykolog ergoterapeut, sosionom. Legespesialist tilgjengeleg.
Reisekostnader : vurdere leasing av bil? Eventuelt kilometergodgjerdle ved bruk av eigen bil.

Inntekter : DRG-inntekter ved ambulant aktivitet.
Tverrfagleg polikliniske inntekter.

Gevinst ;

Kompetanseutvekslingsmiljg mellom spesialisthelsetenesta og kommunale tenester, evt 0g NAV.
Lettare tilgjenglig veiledningstilbud til/ i kommunen og derigjennom betre kvalitet pa tilbudet til
pasientane/brukarane i kommunane.

Fleire pasienta far adekvat behandling.
Meir differensiert form pa behandlinga; degnbasert, poliklinisk og ambulant tilbod.
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Evaluering

Pasientane som deltek i piloten, ma kartleggast med same kartleggingsverktay ved to faste tidspunkt; ved
utskriving og 6 manader etter utskriving.

Piloten kan evaluerast med ulike metodiske tilnaermingar.

Kvalitative data: Pasienttilfredshetsmaling,
1.linjetenesta, evt 0g NAV, arbeidsgjevarar si maling av verdien pa
Kunnskapsoverfaring, tilgjenge pa kontakt/ mgteplasser
mellom aktgrane.

Kvantitative data: Tal pasientar som har fatt tilbod om ambulante tenester
Tal pa videokonferanser, fysiske mgter,
Tal pa bruk av elektronisk oppfalging av treningsopplegg.
Helsepersonell si vurdering av effekt.

Pasienttilfredshet
Ressursbruk i spesialisthelseteneta og i kommunane; -helsepersonell, tidsbruk ved fysiske mgter og
elektroniske meter, behov for reinnlegging.

01.12.2017
H.Tegle
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Forslag til pilot fra Helse Bergen
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Leveranse del 2: Forslag til pilot
Modell for ambulante tenester og tidleg stgtta utskriving
AFMR, Helse Bergen

Fra mandatet

Prosjektet har som mal @ utarbeida modellar for bruk av ambulante tenester og tidleg stgtta
utskriving for pasientgrupper som har motteke rehabilitering i spesialisthelsetenesta.
Modellane skal bidra til kunnskapsoverfgring og utveksling med kommunane, og dermed
legge til rette for kunnskapsbasert oppfglging av pasienten i heimkommunen, etter eit
rehabiliteringsopphald i spesialisthelsetenesta.

Viktige prinsipielle fgresetnader for modellane er samhandling med pasient og mellom nivaa
tidlegast muleg i prosessen, at partane skal vurdera og nytta den minst kostnadskrevjande
samhandlingsforma som er tilstrekkeleg/hensiktsmessig ut fra situasjon og behov
(videokonsultasjon, fysiske mgter i sjukehuset, ambulant) og at tiltak i stgrst muleg grad skal
skje naerast muleg pasienten sin heim.

Bakgrunn Helse Bergen

Auka bruk av ambulante tenester og kompetanseoverfgring til kommunane er ei
helsepolitisk overordna malsetjing (ref). Det er pr i dag ikkje etablert eit ambulerande
rehabiliteringsteam i somatisk del av Helse Bergen som tek i vare dette. Pilotprosjektet vil
opprette eit nytt ambulant tverrfagleg rehabiliteringsteam som samhandlar med
kommunehelsetenesta ved hjelp av videokonsultasjonar, fysiske mgter dersom behov og
bruk av elektronisk individuell plan for @ betre informasjonsutveksling og
rehabiliteringsprosess. Skype for Business er prgvd ut i Helse Nord, men det ma prgvast ut i
Helse Vest fgr det kan innfgrast i klinisk praksis. Dette prosjekt vil veere godt egna til a prgve
ut Skype for Business som samhandlingsverktgy mellom spesialisthelseteneste,
kommunehelseteneste og pasient med pargrande.

Denne ambulante modellen vil kunne fylgje opp pasient med tanke pa spesialisert
rehabilitering i fra innlegging akuttavdeling til pasienten er kommen heim.

Ambulant rehabiliteringsteam

Prosjektet krev at Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering, Helse Bergen (AFMR),
opprettar ambulant rehabiliteringsteam, 4 deltidsstillingar med lege (15%), ergoterapeut
(20%), fysioterapeut (20%) og sjukepleier (20%) med estimert kostnad pa om lag kr 623 560.
Me planlegg inkludering av pasientar i 3-6 manader med oppfglging i 6 manader etter
inkludering.
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Ambulant rehabiliteringsteam skal leggja til rette for og sikre kunnskapsoverfgring,
utveksling av informasjon og kompetanse pa tvers av niva, og rettleiing til kommunane der
det er behov. Samhandling mellom tenestene skal giennomfgrast pa ein dialogretta mate,
for a fgrebyggja brot i behandlingskjeda.

| samhandlingsmgter og ambulante tenester vert ambulant rehabiliteringsteam utvida med
aktuelle fagpersonar (dgme nevropsykolog, logoped, sosionom) etter den enkelte pasient
sine behov pa det aktuelle tidspunkt.

Samarbeidande kommunar:

Fjell og Lindas kommune, der me planlegg a inkludere 3-5 pasientar fra kvar av kommunane.
Begge kommunane stiller seg positivt til 3 bli med vidare som pilot. Prosjektet er forankra
administrativt og politisk. Kommunane kan ikkje ta pa seg kostnader i forhold til
investeringar av utstyr utover det ein ma kunne forvente og som kommunen allereie har i
forhold kommunikasjonsutstyr, som f.eks Skype og liknande.

Kommunane er opne for a prgve ut kartleggingsverktgy som ein blir einige om kan vere
hensiktsmessig dersom det ikkje medfgrer investeringar.

Prosjektet er forankra i leiinga ved AFMR, men leiinga set som fgresetnad at pilotprosjektet
vert finansiert med eksterne midlar sidan det til no ikkje er etablert ambulante tenester ved
avdelinga.

Fase 1, skade eller sjukdom oppstar, og syner det som skjer fra sjukdom/skade oppstar, og til
pasienten er innlagt i sjukehuset.

Fase 2, innlegging i akuttavdeling
Ambulant rehabiliteringsteam vert kontakta ved behov av seksjonsoverlege eller lege som er
ansvarleg for tilvisingar ved aktuell sengepost eller poliklinikk ved AFMR.
e Ambulant rehabiliteringsteam tek stilling til om rehabiliteringsretta tiltak skal setjast i
verk
e Dersom tiltak skal startast opp, vert ein i teamet peika ut til 8 vera koordinator for
aktuell pasient
e Planlegging pasientlgype
e Radgjeving til akuttavdeling
e Koordinator (i ambulant rehabiliteringsteam) sender tidleg melding om
rehabiliteringsbehov til Koordinerande eining i kommune (KE-kommune)

Opprettar team i AFMR nar pasienten har fatt dato for opphaldet slik at pasientnaert team
kan fgrebu opphaldet:

e minimum 1 fra ambulant rehabiliteringsteam som er koordinator

e pasientnzaert team etter behov fra sengepost eventuelt poliklinikk
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Fase 3, opphald i AFMR

Koordinator fra ambulant rehabiliteringsteam organiserer samhandlingsmgte med
kommune etter 1 veke som videokonsultasjon der IP (individuell plan) er
samhandlingsverktgy. Dette for a ferebu kommunen pa mottak av pasient, drgfta behov og
avklara spgrsmal.

Koordinator fra Ambulant rehabiliteringsteam og Koordinerande eining i kommune deltek
alltid (eller har delegert til andre i teamet). Aktuelle deltakarar fra teama ut fra behov

e Pasientnaert team i AFMR

e Kommunalt oppfglgingsteam (OT)

e Pasient/pargrande

e Kommune inviterer aktuelle teammedlemmer/koordinator fra AFMR inn i IP

e Vurderer og drgftar bruk av aktuell teknologi

Koordinerande eining i kommune er ansvarleg for at det vert oppretta kommunalt
oppfelgingsteam der fastlegen er med

e Utnemne koordinator i kommunalt oppfglgingsteam

e Kontakta pargrande

e Avtala heimebesgk dersom behov

e Oppretta IP (web-basert) etter samtykke fra pasient

AFMR sender tverrfagleg statusrapport fra lege 2-3 veker fgr dato for overfgring med
informasjon om pasienten sin status og behov ved overfgring til kommune

e Status og funksjon

e Faggrupper (team)

e Tenester

e Spesielle kompetanse behov

e Opphaldslengde

Samhandlingsmgte som videokonsultasjon, eventuelt fysisk mgte der IP er
samhandlingsverktgy
e Planleggja overfgring til kommune
e Evaluering
e Prognose
e Forventning
e Prognostisk
e Oppfelging
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o Oppnadde mal

o Nye mal

e Tidsramme

e Tilra ressursbruk og faggrupper

e Avtala tidspunkt for samhandling, fortrinnsvis videokonsultasjon innan 3 manader

etter overfgring til kommunal rehabilitering

e Vurdera og drgfta bruk av aktuell teknologi

Fase 4, pasienten er overfgrt til kommunal rehabilitering

Gjennomfgra avtalt samhandlingsmgte innan 3 manader etter overfgring (dato er fastsett

fer overfgring) som videokonsultasjon, fysisk mgte el ambulant. IP er samhandlingsverktgy

Evaluering IP

Oppfelging /vegleiing

Eventuelt avtalt nytt mgte

Vurdera og drgfta bruk av aktuell teknologi

Fase 5, pasienten er i kommunal rehabilitering og ny hending eller stagnasjon oppstar

Ved ny oppstatt hending eller stagnasjon som syner negativ utvikling.

Fastlegen sender elektronisk dialogmelding til postmottak i AFMR. Merkantil personell
sender meldinga vidare til aktuell lege i AFMR (DIPS rutinar).

e Ambulant rehabiliteringsteam i AFMR kontaktar KE i kommune og avklarar

samhandlingsmgte, som videokonsultasjon og kven som skal delta

| farekant har kommunen kartlagt pasienten sin status og funksjon

e Kommunalt oppfglgingsteam har evaluert IP:

Langsiktige og kortsiktige mal

o O O O

Kartlagt pasienten funksjon

| dagleglivet og i arbeid

Fysisk, emosjonell og kognitiv funksjon
Tiltak

e | samhandlingsmgte avklarast behov og tiltak ut fra ny situasjon ut fra 3 alternativ:
o Vurdering i AFMR

Poliklinikk
Ambulant oppfglging
Innlegging
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Evaluering av pilotprosjekt:

Evaluering av pilotprosjekt kan omfatta fleire perspektiv, og val av metodar vil avhenge av
forskingssp@rsmal og val av omrader som skal evaluerast. Bade kvalitative og kvantitative
metodar kan derfor vera aktuelle. Pasienten vert kartlagt ved innlegging og utreise fra
sjukehus, samt etter 6 manader. Ved 6 manader vert ogsa pilotprosjektet evaluert.

Bruk av kartleggingsverktgy vert viktig som samhandlingsverktgy rundt pasient, fordi det
lettar kommunikasjon rundt pasient og er eit hjelpemiddel til 3 setje klare mal for
rehabiliteringsprosessen.

Erfaring fra forsking innan rehabilitering pa heterogene pasientgrupper tilseier at det er meir
hensiktsmessig a evaluere effekt av tiltak utifra konkrete individuelle mal framfor a nytte
generiske skjema. Standardiserte kartleggingsverktgy vil vaere nyttig for a kunne beskrive og
samanlikne pasientar som deltek i prosjektet.

Pasientperspektiv:
Evaluering av IP i kva grad pasienten nar eigne mal og er tilfreds med behandlinga.

Maleverktgy:

e PSFS - Pasientspesifikk funksjons skala — maloppnaing gjennom funksjon/aktivitet
(pasienten blir spurt om viktige aktivitetar, og tilfredsheit med utfgring. Dannar
bakgrunn for mal. Forenkla utgave av COPM)

e Nottingham I-ADL — kartlegger 5 aktiviteter personen faktisk gjer (pasienten blir spurt
om funksjon, ikkje observasjon. Brukas i AFMR)

e PASS —testar postural kontroll og balanse (testar ikkje gangfunksjon, kan brukast pa
alle)

e MoCa — kognitiv test (brukas i AFMR)

e Pasientens oppleving av endring (PGIC)

Referansar

http://kurs.helsekompetanse.no/hverdagsrehabilitering/43185
http://nevro.legehandboka.no/handboken/skjema/skaringsskjema/moca-test-pa-kognitiv-
svikt/

Pargrandeperspektiv:
Evaluere belastning for pargrande ved bruk av ambulante tenester

Maleverktgy:
e Norsk versjon av «The Caregiver Burden Scale» belastning hos pargrende


http://kurs.helsekompetanse.no/hverdagsrehabilitering/43185
http://nevro.legehandboka.no/handboken/skjema/skaringsskjema/moca-test-pa-kognitiv-svikt/
http://nevro.legehandboka.no/handboken/skjema/skaringsskjema/moca-test-pa-kognitiv-svikt/
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Kommuneperspektiv:
Evaluera grad av kompetanseoverfgring mellom niva, om det er samsvar mellom behov for
rettleiing/kompetanse og motteke rettleiing/kompetanse, samt ressursutnytting.

Maleverktgy:
e Kvalitativ vurdering
e Registrere tid gatt med til ulike fagpersonar og kostnadar i prosjektet.

Spesialisthelsetenesteperspektiv:
Evaluera grad av kompetanseoverfgring mellom nivaa, om det er samsvar mellom behov for
rettleiing/kompetanse og motteke rettleiing/kompetanse, samt ressursutnytting.

Maleverktgy:
e Kvalitativ vurdering
e Registrere tid gatt med til ulike fagpersonar og kostnadar i prosjektet.

Kostnadsrekning
Registrera kostnader for all aktivitet knytt opp til pilotpasientane

Kva er nytt

Pilotprosjektet vil utvikle tverrfagleg rehabiliteringsteam som utviklar ngdvendig
kompetanse for systematisk samhandling og koordinering pa tvers av niva og tenester. Ein vil
ta i bruk meir effektive former for samhandling (dialog) som videokonsultasjonar, der
utprgving av Skype for business og bruk av elektronisk individuell plan vil vaere sentralt.

Dette skjer gjennom:
e Utnemning av koordinator fra ambulant rehabiliteringsteam og kommune i tidleg
fase
e Vurdering av behov for ambulant rehabiliteringsteam i fase 2
e Regelmessige samhandlingsmgter i fase 3 og 4 mellom likeverdige helsetenester
saman med pasient og pargrande
e Dialog mellom to partar som har kompetanse pa samhandling
o KE (kommune)
o Koordinator fra ambulant rehabiliteringsteam (spesialisthelseteneste)
e Fleksibel Igysing etter den enkelte sine behov
o Kommunalt oppfglgingsteam i kommune
o Ambulant rehabiliteringsteam fra spesialisthelsetenesta
e Tilpassa pasienten sine behov (Poliklinikk, ambulant
oppfelging, innlegging)
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e Sikrar overfgring og utveksling av kunnskap mellom
tenesteniva
e Enklare og meir systematisk samhandling med spesialist helsetenesta i fase 5
(seinfase) ved hjelp av KE og koordinator fra ambulant rehabiliteringsteam

e Same fagpersonar vil kunne innga bade i ambulant rehabiliteringsteam og
pasientnaert team for a kunne gi kontinuitet under oppfglginga.
e Prgver ut elektronisk individuell plan
e Prgver ut videokonsultasjon som kommunikasjonsverktgy der Skype for
Business kan prgvast ut i klinisk kommunikasjon

Anna:
Modellen tek i bruk nye omgrep:
e Samhandlingsmegter kan erstatte omgrepet ansvarsgruppemgter
e Bruk avomgrepa Fase 1-5 for a beskriva forlgpet som ein modell
e Oppfolgingsteam kommune er nytt, og er henta fra Opptrappingsplan for habilitering
og rehabilitering.
e Ambulant rehabiliteringsteam er teamet som vert oppretta ved AFMR
e Pasientnzert team (AFMR) er nytta for det tverrfaglege team som fglgjer opp
pasienten under innlegging ved AFMR.

Personvern
e Det vert utarbeida kort informasjonsskriv og samtykke til deltaking i piloten og
oppretting av IP i kommunen.

Nordas 01.12.2017
Deltakarar i pilotprosjektet

Bjorg Rene, radgjevar, AFMR, Helse Bergen

Eirik Vikane, overlaekjar, AFMR, Helse Bergen

Liv Mgen, leiar for ergo-og fysioterapitenesta, Fjell kommune
Reidun S. Saebdal, einingsleiar helsetenestene, Lindas kommune
Arne Huus, private rehabiliteringsinstitusjoner
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VEDLEGG 5

Forslag til pilot fra Helse Fgrde
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Forslag til pilot fra Helse Fgrde HF

Bakgrunn for pilot.

Pilotprosjektet har som mal a utarbeida ei modell for bruk av ambulante tenester og tidleg
stgtta utskriving for pasient med samansette behov som har motteke rehabilitering i
spesialisthelsetenesta. Modellen skal bidra til kunnskapsoverfgring og -utveksling med
kommunane, og dermed legge til rette for kunnskapsbasert oppfelging av pasienten i
heimkommunen etter eit rehabiliteringsopphald i spesialisthelsetenesta. Modellen vektlegg

samhandling mellom nivaa tidlegast muleg i prosessen.

Partane skal vurdera og nytta den samhandlingsforma som er hensiktsmessig ut fra situasjon
og behov. Dette kan inkludere bruk av telemedisin og velferdsteknologi, fysiske mgter i

sjukehuset, og ambulante besgk.

I denne piloten gnskjer vi over ein 6 manads periode a prgve ut:
e Bruk avvideomgte i:

0 Fase 3 (Spesialisert rehabilitering) Samarbeidsmgte med fastlege og
koordinator kommunen. Mgte agenda avklaras av koordinator pa Avdeling for
nevrologi, revmatologi og rehabilitering i samarbeid med pasient, fastlege og
koordinator. Fokus kan vaere: pasientens gnskjer/mal, funksjonsniva, forventa
hjelpebehov, ansvarsfordeling knytt til tiltak.

0 Fase 4 (Rehabilitering i kommunen): Oppfglgingsmgte med fastlege og
koordinator i kommunen.

0 Fase 5 (Seinfaserehabilitering) Evalueringsmgte med fastlege og koordinator i

kommunen.

e Elektronisk individuell plan
0 Bruk av elektronisk individuell plan i komplekse rehabiliteringsforlgp. Piloten

skal i samarbeid med kommunane, koordinerande eining i Helse Fgrde finne
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gode lgysingar pa korleis ambulant rehabiliteringsteam/helsepersonell pa

sjukehus bidrar i planprosessen pa ein hensiktsmessig mate.

Ambulant team

Avdeling for nevrologi, revmatologi og rehabilitering (ANRR) bruker eksisterande
rehabliteringsteam som na brukas i rehabiliteringssengepost. Rehabiliteringsteam bestar i
dag av ergoterapeut, fysioterapeut , logoped ,sosionom og sjukepleiar. Disse stillingane er
alle 90 % -100 % og er knytt opp til sengeposten. Team vurderer behovet for ambulant
oppfelging. Dette gjelde bade for pasientar som har veert innleggande og for pasientar som

er henvist til vurdering pa ANRR.

Samarbeidande kommunar:

Eid kommune. (Fgrde, Florg og Sogndal ma avklaras). Totalt ca. 10 pasientar.

Eksisterande tilbod:
Rehabiliteringssengepost med 3-4 pasientar. Fysikalsk medisinsk poliklinikk (FMR pol).
Ambulant rehabiliteringsteam knyta opp til sengepost. Der ytes ambulante teneste i liten

skala, til pasientar som har vaert innleggande eller henvist til avdelinga for vurdering

Pasientforlgp

Fase 1. Diagnostisering og igangsetting av tiltak.

e Pasient innleggas pa akutt avdeling pa sjukehuset relatert til sjukdom/skade.

Fase 2. Medisinsk behandling og tidleg rehabilitering
e Ved behov for rehabilitering sendes henvisning til rehabiliteringsteam.
e Tilsyn fra rehabiliteringsteam pa akuttavdeling.

e Kartlegging og igangsetting av tiltak for vidare pasientforlgp.
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Fase 3. Spesialisert rehabilitering

e Overflytting til ANNR.

e Opprette kontakt til kommune via PLO-melding. PLO-melding oppdateras kvar veke
med lengde pa opphald, funksjonsniva og forventa hjelpebehov ved utskriving.
Melding om pasientens funksjonsniva. Vurdere behov for samarbeidsmegte (fysisk
mgte eller via videomgte).

e Oppnemning av koordinator og kontaktlege.

e Kartlegging av behov for individuell plan, innhente informert samtykke, brev/varsel til
koordinerande eining i heimkommune om behov for individuell plan/koordinator.

e Planlegging av utskriving og overfgring til kommunen. Samarbeide med kommunen
omkring eventuelt behov for ambulant oppfglging.

e Avklare tidsramme for oppfglging fra ambulant team (maksimalt 3 mrd.)

Fase 4 Rehabilitering i kommunen
e Pasienten overflyttast til kommunal rehabilitering (dag/d@égn/heim).
e Oppfolgingsmete er avtalt for utskriving fra sjukehuset.
e Vurdere kva oppfelging som er naudsynt. Oppfalging via video eller fysisk oppmegte.
e Kunnskapsoverfgring til kommunalt oppfglgingsteam.

o Oppfelging individuell plan.

Fase 5 Seinfaserehabilitering
e Vurdere vidare behov for oppfelging fra spesialisthelsetenesta. Eventuelt avslutte
pasientoppfelging. Dersom ny hending oppstar kan fastlege sende ny henvisning til
ANRR.
e Koordinator kontaktar koordinerande eining i kommunen.
e Der gjgras en ny vurdering av pasientens funksjonsstatus og der gjgras nye tiltak ved

behov.
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Forbetring av noverande praksis

Bruk av telemedisin og velferdsteknologi

| Fase 3 foretas ei vurdering av behov for/ val av telemedisinske og velferdsteknologiske
verktgy. Eksempel pa dette kan vere videomgte/konferanse, elektronisk individuell plan,
telemedisin og anna form teknologi. Bruk av telemedisin og velferdsteknologi kan supplere

eller vere eit alternativ til ambulante tenester (Fase 4 -5).

Tidleg kontakt/samhandling mellom brukar, klinisk avdeling,
heimkommune og ambulant rehabiliteringsteam

Kontakten mellom brukar, klinisk avdeling og ambulant rehabiliteringsteam startar allereie i
Fase 2 (Medisinsk Behandling og Tidleg Rehabilitering) nar rehabiliteringsteamet fgretar eit
tilsyn pa dei kliniske avdelingar, kor der blir gjort ein heilskapleg vurdering av brukaren sine
behov/gnskjer i forbindelse med utskriving til heimkommune/privat rehabiliterings
institusjon. Om der er behov for at det ambulante rehabiliteringsteam fgretar eit
heimebesgk, planleggast dette i lag med brukaren, koordinator pa den kliniske avdeling og
relevante kommunale aktgrar utpekt av koordinerande eining i heimkommunen.

Heimebesgket utfgrast i fase 3,4 og 5.

Individuell plan/koordinator/kontaktlege:

Brukarar med samansette behov for rehabilitering som tildelast ein individuell plan i Sogn og
fiordane, i kommunalt regi, vil oftast fa ein elektronisk individuell plan. Idet dei fleste av
kommunane i fylket har valt ei slik Igysing. Dette prosjektet skal i samarbeid med
koordinerande eining i Helse Fgrde bidra til & finne gode Igysingar pa korleis ambulant
rehabiliteringsteam/helsepersonell pa sjukehus bidrar i planprosessen pa ein hensiktsmessig
mate. Koordinator og kontaktlege integrerast som ein del av komplekse

rehabiliteringsforlgp kor tenester fra ambulant rehabiliteringsteam er naudsynte.
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Moglege utfordringar
e (Pkonomi og ressursar. Det kan vaere utfordrande a dele opp eksisterande stillingar
knytet til rehabiliteringsteamets virksomhet.
e Justert vekting av DRG-takstar som gjer det Ignsamt a drive med ambulante tenester

e Utstyr, teknologi og kompetanse,

Forankring

Nar det gjeld Eid kommune er dette forslaget forankra i leinga ved kommunalsjef Kari
Krogh. I Helse Fgrde er prosjektet forankra i leiinga ved ANRR og Samhandling og

tverrprofesjonelle tenester ved Samhandlingssjef, Stig Igland.

Kostnader

Leiinga i Helse Fgrde HF set som fgresetnad at pilotprosjektet vert finansiert med
eksterne midlar sidan det til no ikkje er etablert slike ambulante tenester ved avdelinga.

Dette gjelder ogsa for Eid kommune.

Oppretting av 4 deltidsstillingar i 6 mrd:
Prosjektleiar/rehabiliteringssjukepleiar 20 % (Ignn, inkludert. sosiale utgifter)
= 61000

Lege 10% stilling (lgnn, inkludert. sosiale utgifter)

=67500

Fysioterapeut 10% stilling (Ignn, inkludert. sosiale utgifter)

=28000
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Ergoterapeut 10 % stilling (lgnn, inkludert. sosiale utgifter)
= 28000

Innkjgp av nettbrett med tastatur:

4 stk. x 5000,-

= 20.000

Reise/administrasjon

= 40.000

Total kostnad = 244500
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Evaluering
Evaluering av pilotprosjekt:

Det er behov for a fgresla og einast om felles kartleggingsverktgy for begge tenesteniva
som vil lette kommunikasjon mellom nivaa. Evaluering av pilotprosjekt kan omfatta
fleire perspektiv og val av metodar vil avhenge av forskingsspgrsmal og val av omrader

som skal evaluerast. Bdde kvalitative og kvantitative metodar kan derfor vera aktuelle.
Pasientperspektiv:

Evaluering av elektroniske individuelle plan/rehabiliteringsplan i kva grad pasienten

nar eigne mal

Maleverktgy:

. PSFS - Pasientspesifikk funksjons skala - maloppnding gjennom
funksjon/aktivitet (pasienten blir spurt om viktige aktivitetar, og tilfredsheit med

utfgring. Dannar bakgrunn for mal, og kan ses som ei forenkla utgave av COPM)

. Nottingham I-ADL - kartlegger 5 aktiviteter personen faktisk gjer (pasienten blir

spurt om funksjon, ikkje observasjon)

. PASS - testar postural kontroll og balanse (testar ikkje gangfunksjon, kan brukast

pa alle)

. MoCa - kognitiv test (vert brukt av ergoterapeutane i sengepostane i AFMR)

Pargrandeperspektiv:

Evaluere belastning for pargrande ved ambulante tenester

Maleverktpy:

. Norsk versjon av «The Caregiver Burden Scale»
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Kommuneperspektiv:

Evaluera grad av kompetanseoverfgring mellom niva, om det er samsvar mellom behov

for rettleiing/kompetanse og motteke rettleiing/kompetanse, og ressursutnytting.

Madleverktgy:
. Kvalitativ vurdering
. Registrere tid gatt med til ulike fagpersonar og kostnadar i prosjektet.

Spesialisthelsetenesteperspektiv:

Evaluera grad av kompetanseoverfgring mellom niva, om det er samsvar mellom behov

for rettleiing/kompetanse og motteke rettleiing/kompetanse, og ressursutnytting.

Maleverktpy:
. Kvalitativ vurdering
. Registrere tid gatt med til ulike fagpersonar og kostnadar i prosjektet.

Informert samtykke
Pasientar som deltar i pilotprosjektet. Vil bli presentert for prosjektet og fa et
informasjonsskriv. Der innhentas informert samtykke om deltaking i prosjekt og individuell

plan. Bruk av elektronisk individuell plan ses som ein fgresetnad i denne utprgvinga.

Deltakarar i forslag til utarbeiding av pilot

Anita Mari Smgrdal, Konstituert fagleiar Heimetenesta Eid kommune

Linn Christin Kollanes, Rehabiliteringskoordinator Avdeling for nevrologi, revmatologi og

rehabilitering, Helse Fgrde HF

Martin Roland Hansen, Koordinator/sjukepleiar Smertepoliklinikken, Helse Fgrde HF.






Vedlegg 6

Fordelar og ulemper ved bruk av ulike telemedisinske
I@ysningar



Fordelar og ulemper ved bruk av ulike telemedisinske lgysningar.

Innspel til prosjektgruppa fra Seksjon for E-Helse i Helse Bergen

1. Tradisjonelt: Dedikert utstyr / rom 2. Klientbasert videoteneste i Helse Vest

med komplett videokonferanseutstyr
(eks. Cisco ustyr).

som er godkjent: Skype for Business,
Acano (Cisco Meetings)
(Lync er byttet navn til Skype)

Kjenneteken:

o Hgy opplgsning i bilde, lyd,
mulighet til & koble til
ekstrautstyr som
undersgkelsesinstrumenter
m.m

o Velegnet til klinisk behandling
eller konsultasjon der det er
behov for god bilede (hgg
oppl@ysing og tydeleg)

o Dedikert adresse tilknytta
videokonferanseutstyret (VK)
gjennom NHN (Norsk
Helsenett)

o Kryptert datatrafikk mellom
VK studioer og Cisco
videoklienter (se avsnittet
nedenfor)

o Betjenes via styringspanel
(standard eller tilpasset
panel)

o 1til1eller1til mange
konferanse.

o Presentasjonsmulighet

Kjenneteken:

o Lisensiert pr bruker

o Installeres pa pc eller mobile
enheter(nettbrett, smart tlf)

o Kryptert samtale

o Deltagere kan delta via
weblgsning og trenger ikke
egen lisen. Mgteleder kan
sende link (url) pr epost eller
sms til deltagere.
Kan opprette virtuell
mgterom.

o 1til1eller1til mange

o Presentasjonsmulighet,
opptaksmulighet
(mgtedeltagere far melding
om at opptak blir tatt)

Begrensningar:

- Kryptering brytes nar deltager deltar
via tlf. innringing

- Kan veere begrensning pa tilgjengelig
utstyr/rom pr lokasjon. Rommet kan
ogsa veere en flerbruksrom.

Begrensninger:

Darligere kvalitet enn tradisjonell VK
utstyr

Bgr ha headset med mikrofon for best
lyd.

Ha stabil wifi forbindelse eller
tradbundet nettverk
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