Vedlegg:
Prosjektbeskrivelse

Tittel:
@kt selvstendighet og bedre helse med digital hjemmeoppfalging:
Innfaring av digital hjemmeoppfelging av kronisk syke i regionene Nord-Gudbrandsdal,

Ser-@sterdalen og Valdres.

1.0ppsummering av prosjektet:

I prosjektet “Okt selvstendighet og bedre helse med digital hjemmeoppfolging:

Innfgring av digital hjemmeoppfelging av kronisk syke i regionene Nord-Gudbrandsdal, Sar-
Osterdalen og Valdres” samarbeider 18 kommuner i Innlandet, fastleger og Sykehuset
Innlandet om innfgring av digital hjemmeoppfelging (DHO) for pasienter med kols, hjerte- og
karsykdommer, middels/moderat demens og psykisk syke (depresjon). Innen 2024 skal DHO
veere integrert i et helhetlig tilbud til disse gruppene i de tre regionene, og kommunene vil dele
erfaringer og samarbeide i prosjektperioden. | 2022 er hovedaktivitetene knyttet til
kartlegginger og forberedelse fer smaskala innfgring og tjenesteutforming i 2023 og innfgring
som del av en helhetlig tjenestemodell i 2024. Flere andre kommuner i Innlandet gnsker a delta
I prosjektet som erfarings- og kompetansepartnere, herunder Nord-@sterdalsregion.

2.Bakgrunn og formal
Bakgrunn

Nord-Gudbrandsdal, Ser-@sterdalen og Valdres er de regionene med lavest aldres baere-evne i
Innlandet. Innen 2025 vil 17 549 av innbyggerne (totalt antall innbyggere 75 241) vare over 65
ar i disse tre regionene, og av disse lever ca. 79% (KommuneProfilen) med varig sykdom. Dette
tallet er forventet a gke i takt med gkning i antall eldre. Alle regionen kjennetegnes av spredt

bosetting, store avstander og sarbare kompetansemiljger innen helse og omsorg.

Kommunene merker godt at omfanget og kompleksiteten pa den helsehjelpen som behgves i
hjemmet gker, og forventningen om at kommune og spesialisthelsetjenesten kan tilby rask og
persontilpasset helsehjelp.



For & imgtekomme denne utviklingen er kommunene i Nord-Gudbrandsdal (Vaga, Sel, Lom,
Sel, Dovre, Lesja) og Valdres (Nord-Aurdal, Sgr-Aurdal, Vang, Etnedal, @ystre-Slidre, Vestre
Slidre) i gang med prosess for a styrke tilbudet om digital hjemme oppfelging (DHO) i
tjenestetilbudet til personer med behov for oppfelging. Gjennom prosjektet «Smart
velferdsregion Nord-Gudbrandsdal» har digital kompetanse blitt styrket og ulike
utprgvingsprosjekter gjennomfert (medisineringsstatte med digital oppfelging, digitale
planlegger). «Velferdsteknologi i Sgr-@sterdal» bruker sensorikk for varsling av fall. De har
ogsa startet opp med legevakt — digitalt tilsyn. Regionene samarbeider med Sykehuset
Innlandet om hjemmemonitorering, mobil videobasert beslutningsstatte og felles
samarbeidsmodell (videooppfalging mellom SI, kommune, fastlege og pasient) (Se vedlegg 3

for regionenes oversikt over erfaringer med velferdsteknologi, DHO og samhandling)

Erfaringene fra disse prosjektene, sammen med erfaringer fra det nasjonale
utpravingsprosjektet vil na danne grunnlag for innfaring av digital hjemmeoppfalging av
kronisk syke.

Formal

Formalet med Innfaringsprosjektet er a sikre en barekraftig helsetjeneste og styrke kvaliteten
pa helse- og omsorgstjenestene for kronisk syke gjennom digital hjemme oppfalging.
Pasienter med kols, hjerte- og karsykdommer og mild/ moderat demens og psykisk syke

(depresjon) er malgrupper for innfagringsprosjektet.

Sekers formal med tilskuddet

Sekers formal med tilskuddet er & styrke innfgring av DHO for kronisk syke (Kols, hjerte- og
karsykdommer, mild/moderat demens og psykisk syke (depresjon)) gjennom & muliggjere
tilstrekkelig deltakelse fra fastleger, og se innferingen av DHO i et stgrre regionalt

samhandlingsbilde. Dette vil bidra til & sikre effekter og gevinster av innfgringen.

Kommunene Nord-Gudbrandsdal har utformet fglgende malsetninger knyttet til

pasientgruppen kronisk syke:

. Mennesker med kronisk sykdom skal kunne bo og fungere selvstendig i eget hjem.
. Helhetlige og kostnadseffektive pasientforlgp.

. Bedre livskvalitet og gkt ansvar for egen helse.

. Forebygge funksjonsfall, forverring og behov for reinnleggelse.



. Overfaringsverdi og utvidelse til andre brukergrupper

Innfaringsprosjektet er sentralt i arbeidet med a na disse malene, og malene i

innfaringsprosjektet er koplet direkte til disse overordnede malsetningene.

3.Maél
Resultatmal

e Innfgre digital hjemmeoppfelging (DHO) som varig og integrerte del av tilbudet for
pasienter med kols, hjerte- og karsykdommer, middels/moderat demens og psykisk
syke (depresjon) innen 2024

e Etablere en samhandlingsmodell mellom kommune, sykehus og fastlege og de
interkommunale legevaktene basert pa bruker- og pasientmedvirkning der DHO er
integrert for pasienter med kols, hjerte- og karsykdommer og mild /moderat demens

e Nedgang i antall reinnleggelser for pasientgruppene kols, hjerte- og karsykdommer,
mild / moderat demens med 15%.

e Styrke samhandling og erfaringsdeling regionalt og nasjonalt knyttet til innfgring av
DHO med utgangspunkt i innfgringsprosjektet

o (ke kompetanse om DHO og brukermedvirkning i tjenesteutvikling

e Brukere som er psykisk syke (depresjon), far raskere og bedre tilgang til

behandlerapparatet og de far verktgy for & mestre egen sykdom.

4.Effekter
Effekter for bruker/pasienten

e Bedre brukeropplevelse, dette innebarer mindre reisetid som er belastende for
bruker/pasient

e Bedre livskvalitet og mestring. Ved a kunne monitorere og falge opp egen helsetilstand
vil bruker/pasient i stgrre grad kunne fglge med og vaere mer selvstendige. Erfaringer
viser at dette bedrer pasientopplevelsen for malgruppen av innfgringsprosjektet.

e Vi forventer at kronisk syke (KOLS, hjerte- og karsykdommer, mild/moderat demens
og psykisk syke (depresjon)) i starre grad skall kunne ta ansvar for egen helse, fa gkt
selvstendighet, trygghet og mestring.



Effekter for helsetjenesten

-Reduserte kostnader for helsetjenesten. Ved bruk av DHO vil en ha redusert behov for
hjemmetjeneste og/eller utsette behovet for korttidsplass/institusjon, eller innleggelse pa
sykehus og reinnleggelser. Helsedirektoratet har beregnet kostnader for tjenestebruk/tidsbruk
per maned uten digital hjemmeoppfalging med en total tidsbruk pa: 3920min (65,33 t). Total
kostnader uten DHO per maned: 29 919 kroner. Total kostnad med DHO per maned; 2108

kroner.

-For tjenesten vil dette fare til at de far frigjort tid og ressurser som kan brukes inn i
tjenesteytingen til andre/flere som trenger helsetjenester. En forventer en redusert

omsorgsbelastning og gkt effektivitet og kvalitet i tjenesteytingen.

- Likestilt kostnadsfordelingsngkkel som et resultat av at oppgaver overflyttes fra

helseforetaket inn i pasientens hjem i kommunen.

5.0m malgruppen og utfordringsbilde

Malgruppen for innfgringsprosjektet er personer med kols, hjerte-karsykdommer, mild /
moderat demens og psykisk syke (depresjon) i de tre regionene. Disse gruppene har ofte ogsa
flere diagnoser, sammensatte og store behov, og har behov for oppfelging av sin sykdom, fra
sykehus, fastlege eller kommunehelsetjeneste, mange fra flere akterer. Dette krever

samhandling over tid, for & bidra til helhetlige pasientforlgp der pasienten tar aktiv del i egen
oppfaelging.

Bakgrunnen for valg av disse malgruppen for innfgringsprosjektet er igangsatte og pagaende
initiativer i regionen mot disse gruppene (SMILE-prosjektet — hjemmemonitorering og
prosjekter knyttet til videobasert beslutningsstgtte). Malgruppen utgjer ogsa mer enn
halvparten av antall kronisk syke i regionen, og en innfgring mot denne gruppen vil derfor

utgjare forbedringer for en stor gruppe.



6.Forankring og samarbeidspartnere

Innfagringsprosjektet gjennomfares i samarbeid mellom kommunene i Nord-Gudbrandsdal
(Vaga, Skjak, Lom, Sel, Dovre og Lesja), kommunene i VValdres-regionen (Nord-Aurdal, Sgr-
Aurdal, Vang, Etnedal, @ystre-Slidre, Vestre Slidre) og kommunene i Sgr-@sterdalregionen
(Elverum, Engerdal, Stor-Elvdal, Trysil, Valer, Amot). Kommunene i Nord-@sterdalregionen
(Folldal, Alvdal, Rendalen, Tynset og Tolga) deltar i prosjektet som erfaringspartner i 2022,

med mal om pakobling i lgpet av prosjektperioden. Det vil ogsa veere mulig for andre

kommuner a koples inn i prosjektet.

Oversikt

Virksomhet /

samarbeidsfora

Rolle

Kommentar/dokumentasjon

pé samarbeid

Kommuner

Innfaringspartnere 2022: Vaga, Sel,
Lom, Sel, Dovre, Lesja, Nord-Aurdal,
Sgr-Aurdal, Vang, Etnedal, @ystre-
Slidre, Slidre,
Engerdal, Stor-

Vestre Elverum,

Elvdal, Trysil, Véler, Amot.

Vedlegg 1 bekreftelser pa
samarbeid

Samarbeidende

Sykehuset i Innlandet

Vedlegg 1 bekreftelser pa

Skjak kommune ved Sondre Bgye
(kommuneoverlege/ fastlege) gar inn
som en del av prosjektet for innfgring

av DHO lgsninger

helseforetak samarbeid
Fastleger med pasienter i | Se plan for gjennomfgring med | Lege er kommunalt tilsatt.
prosjektet aktiviteter, pkt. 7 Kommunalsjef helse- og omsorg

Inger Helene Brandsar, ordfarer
Edel Kveen har sammen med
Boye bekreftet at Bgye gar
inngar som en del av

prosjektet

Digitaliseringsnettverket

i Innlandet

Statter sgknaden og gnsker

bidra med erfaringsdeling

Vedlegg 1 bekreftelser pa

samarbeid




Helsefellesskapet

Innlandet

Statter sgknaden og gnsker bidra med
erfaringsdeling. Det er inngatt avtale
om Helsefellesskapet mellom Vaga
kommune og Sykehus Innlandet. Det

er inngatt liknende avtaler i de andre

kommunene.

Vedlegg 1 bekreftelser pa
samarbeid
Vedtak

vedlegg 2

kommunestyre

Kompetansebroen

Statter sgknaden og gnsker

bidra med erfaringsdeling

Vedlegg 1 bekreftelser pa

samarbeid

Helselnn — regionalt

nettverk

Statter sgknaden og gnsker

bidra med erfaringsdeling

Vedlegg 1 bekreftelser pa

samarbeid

USHT Innlandet

Stgtter sgknaden og gnsker &

bidra med erfaringsdeling

Vedlegg 1 bekreftelse pa

samarbeid

Praksiskonsulentordning

Vedlegg 1 bekreftelser pa

en | Stetter sgknaden og gnsker

(PKO), SI samarbeid

samarbeid om

tjenesteutviklingen

Alle kommunene i prosjektet har vedtak om deltakelse i nasjonalt velferdsteknologiprogram.
Spknaden er forankret i interkommunal politisk rad i Nord-Gudbrandsdalen og pa
kommuneniva gjennom 6K helse som bestar av kommunalsjefene for helse/ omsorg i samtlige
kommuner. | Valdres er arbeidet forankret pa kommunenivd gjennom Helse- og
omsorgslederforum. Elverum kommune har forankret det i handlings- og gkonomiplan 2022-

2025.

| digitaliseringsnettverket i Innlandet (Digi Innlandet) er sgknaden forelagt leder, som gitt
tilslutning til prioritering. (Vedlegg 1). | Helsefellesskap Innlandet er sgknaden relevant for
strategiplan 2022-2026, med handlingsdel 2022 -2023 og Helsefelleskap Innlandet statter
initiativet (Vedlegg 1).

Det er bred enighet om at formalet med a innfare digital hjemmeoppfalging i helsefelleskapet,
samarbeidende kommuner, fastleger og helseforetak er gkt berekraft for helse og

omsorgstjenesten og bedre kvalitet for bruker av helse- og omsorgstjenester.

Fastlegene er sentrale for a lykkes med innfering av DHO. Det utarbeides en ordning med

godtgjerelse (takst 14 + 14d) for legene som deltar i innfgringen.



Kort beskrivelse av dagens samarbeid med helseforetak, egne fastleger og evt. andre aktgrer

0g nettverk

Gjennom Helsefellesskapet er det laget avtale med kommunene om samarbeid med

helseforetaket (SI). | aktivitetsplanen er det lagt opp til at en skal kartlegge dagens oppgaver og

hvordan oppgavene skal Igses i framtiden med mal om en ressursutnyttelse pa tvers av tjenester

og sektorer. Der fastlegens rolle blir definert. Det vil ogsa veare en fastlege representert i

prosjektteamet. Dette vil danne grunnlaget for maten en skal samarbeide pa for a gi

bruker/pasienten en helhetlig oppfalging og tjeneste. Det er viktig a fa til en god bruker/pasient

og pargrende involvering. Viktige aktgrer i vart nettverk som vi vil samhandle med er Digi-

Innlandet, USHT, Helselnn, Kompetansebroen.

7.Gjennomfaring

Aktivitetsplan — Hast 2022 Avklare behov og tilpasninger: grunnlag for tjenesteutforming

Tidspunkt Aktivitet Deltakere
15.8.22 Tilsette prosjektkoordinator Interkommunalt  politisk  rdd  Nord-
Gudbrandsdal
September Kick-off Samarbeidspartnerne
September Oppleering i digital | Helsepersonell i kommunene
hjemmeoppfelging  basert  pa
nasjonale faglige rad, metoder
(Bl.a. tidlig metodevurdering) og
sluttrapport fra utprgving av DHO
for helsepersonell og leger
Oktober Innfgringscase  1:  (Valdres). Helse- og omsorgstjenesten i kommunene,
Tilpasninger /innfaring i lege og spesialist helsetjenesten.
smaskala av digital _
) ) 15 pasienter/brukere
hjemmeoppfalging
for pasienter med hjerte- og




karsykdommer  hjerte- og

karsykdommer

Oktober Innfgringscase 2: (Nord- | Helse- og omsorgstjenesten i kommunene,
Gudbrandsdal).  Tilpasninger /| lege og spesialist helsetjenesten, pargrende
innfering i smaskala av digital .

] ) _ 25 pasienter/brukere

hjemmeoppfelging for pasienter
med KOLS og middels/moderat
demens diagnose

September Innfgringscase 3 (Elverum) Ansvarlig for «Rask psykisk
Tilpasninger/innfgring i smaskala helsehjelp»
av digital hjemmeoppfglging ved Enhetsleder for Rus og Psykisk helse
bruk av kartleggingsverktayet Enhetsleder Tjenestekontor
«Assistert selvhjelp». Utviklingsleder Pleie- o0g omsorg
Dette ved bruk av | Rédgiver Velferdsteknologi
videokommunikasjonsverktay 10 pasienter/brukere

Oktober Kartlegging av brukere / pasienter | Lege, Sykehus Innlandet,
og plan for brukerinvolvering hjemmetjenesten/oppfalgingsteamet

, pasienter/brukere
Oktober Starte en systematisk vurdering av | Samarbeidspartnerne

hva vi har anskaffet og hva vi
trenger & anskaffe av digitale
lgsninger knyttet til malgruppen.
Felles mgte med samarbeidspartnere

for & se om vi har samme

behov for teknologi og pé den




maten kunne gjgre en starre
anskaffelse sammen

Oktober Opplering 0g konkret Lege, Sykehus Innlandet,
oppfalgingsplan  for  de hjemmetjenesten/oppfalgingsteamet
involverte pasientene og , pasienter/brukere og pargrende
pargrende

Oktober Kartlegge dagens oppgaver og | Kommunene i Nord-Gudbrandsdal og
hvordan oppgavene skal lgses i | Lokalmedisinsksenter for Nord-
framtiden med mal om en | Gudbrandsdal, lege, Sykehus Innlandet,
ressursutnyttelse pad tvers av | prosjektteamet og referansegruppene
tjenester og sektorer. Dette danner
grunnlag for oppfalgingsteamet

November Prosjektsamling Samarbeidspartnere

November/desember Evaluere kom med en | Samarbeidspartnere
tilrddning for veien videre

Overordnet Aktivitetsplan 2022-2024

Aktivitet H2022 | V2023 | H2023 | V2024 | H2024

Identifisere samhandlingskjeden, helhetlig| x

pasient forlgp (SWOT)

Opplering om  Digital X X X X X

hjemmeoppfalging for

helsepersonell og leger

Prosesstatte  InnoMed  (sgknad, X X

gjennomfaring/utforming av

tjenestemodell)




Kartlegging av pasientene/brukerne

Involvering og opplaring brukere/

pargrende

Anskaffe DHO-lgsninger™

Infgringscase
1(smaskala): (Valdres).

Infgringscase
2(smaskala): (Nord- Gudbrandsdal).

Infgringscase

3(smaskala):(Elverum)

Utarbeide en plan for

brukerinvolvering

Utforming og innfering ordningen med

oppfalgingsteam

Dele kunnskap og erfaringer pa

forskjellige arenaer

Identifisere mulighetene for a etablere en
virtuell helse avdeling ved lokal
medisinsk senter Nord- Gudbrandsdal og
Valdres

Innfgringscase
1 (bredding): Valdres

Infaringscase
2 (bredding): Nord- Gudbrandsdal

Infaringscase
3 (bredding):(Elverum)
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DHO tilbys som en del av det ordinaere X
tjenestetilbudet i kommunen som en del av

helse- og omsorgstjenesten.

Der helhetlig/felles tjenestemodell med
tjenesteforlgp (med digitale lgsninger) er

innarbeidet.

*Se punkt 12 under om anskaffelser

8.Milepaler

Nr. Dato/maned Tilstand

01 15.8.22 Prosjektkoordinator tilsatt

02 15.9.22 Kick-off gjennomfart

03 1.10.23 Infaringscase 1,2 og 3 smaskala utprgving starter opp

04 20.12.22 Prosesstatte avklart

05 28.10.22 Systematisk vurdering av behov for anskaffelse startet opp

065 15.11.22 Oppstart opplearing av involverte pasienter og pargrende
gjennomfart

07 28.11.22 Erfaringer delt i prosjektsamling

08 6.12.22 Evaluering gjennomfart og tilradning for veien videre
utformet

9.0rganisering og ledelse av prosjektet

I Nord-Gudbrandsdalen er DHO organisert gjennom hjemmetjenesten i hver kommune.
Erfaringer vi fikk med oss fra var studietur til Bodg, har dannet grunnlag for gnske om a fa til

ett felles oppfalgingsteam bestaende av sykepleiere, ergoterapeut, fysioterapeut og lege.
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Lokal prosjektgruppe og styringsgruppe Nord-Gudbrandsdal med prosjektdeltakere fra hver
kommune, samt representant for legene og Sykehuset Innlandet ved Helsefelleskap Innlandet.
Gruppen er tverrfaglig sammensatt med kompetanse innen helse (ergoterapeut, tildeling,

tjenesteleder helse / omsorg, hjemmetjeneste, vernepleier, pedagog) og ikt.

Prosjekts organisering vil for gvrig vaere en del av den lokale organiseringen i regionen.

Dette inkluderer mgtearenaer med Helsefellesskapet.

| Elverum kommune (en av kommunene i Sgr-@sterdalsregionen) er DHO organisert under
Velferdsteknologiomradet som ligger i IKT-avdelingen, men med en sterk forstaelse av at
omradet skal utvikles i samhandling med tjenestene. Involvering og deltakelse fra andre
sektorer er sveert viktig for & jobbe malrettet pA omradet. Eierskapet til tjenesteutviklingen
ligger hos tjenesten. Erfaringsdeling og bredding av nye tjenester gjgres gjennom

samarbeidsgruppa i Sgr-@sterdal som har manedlige mater.

Valdresregionen organiserer all teknologiinnfgring via VelferdiValdres.

Styringsgruppe er Helse- og omsorgslederforum (HOF), med kommunalsjefer og
tjenesteledere fra alle 6 kommuner.

Regionalt team bestar av en regional koordinator og 6 velferdsteknologikoordinatorer VFT —
koordinatorer, som er frikjgpt i varierende stillingsprosent fra (20% - 100 %). De er sammen
med regional koordinator ansvarlig for forankring av Helhetlig tjenestemodell kommunalt og i
2022, samt all implementering av teknologi i egen kommune. Teamet er ogsa ansvarlig for a

forankre regionale ansvarsomrader innen tjenestemodellen.

IKT Valdres er en naturlig samarbeidspartner, med hovedansvar for all IKT, anskaffelser

(med basis i styringsdokumentet SIKT), drift og support.

DHO vil innga i etablerte samarbeidsstruktur.

Utvidet prosjektgruppe: Representanter fra de lokale prosjektgruppene i Nord-Gudbrandsdal,
Valdres og Ser-@sterdal, fastlege og Sl. Utvidet prosjektgruppe mgtes en gang i maneden
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Midlertidig Prosjektleder (til prosjektleder er rekruttert)

Ledes av prosjektleder Iselin Vistekleiven, utdannet som hjelpepleier, med bachelor i
organisasjon og ledelse, med veiledning og innovasjon som etterutdanning, master i offentlig
administrasjon. Vistekleiven har arbeidet som prosjektleder for smart velferdsregion i Nord-
Gudbrandsdal siden 2019.

Referansegruppe:

Referansegruppen vil besta av samarbeidspartnere og fora knyttet til innfaringsprosjektet -
Digi- Innlandet, Velferdskoordinator for Innlandet (KS), Helselnn, Kompetansebroen,
Praksiskonsulentordningen (PKO), USHT, 6K Helse i de tre regionene.

Gruppa gir faglige innspill og vurderinger og tilfgrer viktig kompetanse til

innfaringsprosjektet.

10.Budsjett og ressurser

Utgifter som det sgkes tilskudd til Sum

Lonnsutgifter ~ med  sosiale  utgifter | 1 500 000
prosjektleder/ fastleger:

Ressurser sykehus 100 000

Reiseutgifter, arrangementer, mgter og | 100 000

konferanser

Konsulenttjenester 150 000 (prosesstatte)

Forbruksmateriell, kontortjenester inkludert | 150 000

lokaler og energi

Utgifter som dekkes av egen finansiering

Opplering av helse- og omsorgspersonell 50 000

samt praksiskompensasjon for fastleger

Oppfelging av  pasienter i  digital | 300 000
hjemmeoppfalging

Teknisk tilrettelagt samhandling 200 000
DHO lgsninger 300 000
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Statsforvalteren i Innlandet

Magter/samlinger 150 000
Reisetid/kostnader 100 000
Inntekter fra andre inntektskilder | 200 000

Egenfinansiering

Det vil legges inn egenfinansiering i form av stillingsressurser i innfgringsprosjektet (se

informasjon fra sgknadsskjema).

Innfaringsprosjektet vil sgkes styrket ogsa gjennom andre midler. Til farste oktober 2022 vil

det sgkes om prosessveileding fra ordningen InnoMed for en god tjrenesteutformingsprosess

og det vil veere naturlig & seke om midler fra statsforvalteren i Innlandet (kompetanse og

innovasjonsmidler i 2023). Tjenesteinnovasjonsmidler i Helse-sgrast kan ogsa veere relevant.

Nord-Gudbrandsdal har et tett samarbeid med forskningsmiljgene knyttet til innovasjon i

offentlig sektor pa Hegskolen i Innlandet og med relevante fagmiljeer ved NTNU Gjevik og

det kan veere naturlig & se pa innferingsprosjektet som case i sgknader under Norges

Forskningsrads HelseVEL program.

11.Risiko

Risikofaktor

Vurdering

Risikoreduserende tiltak

Manglende forankring

Moderat sannsynlighet

Opprette kommunikasjon og

forankringsplan

Lite gjennomfaringsevne

Liten sannsynlighet

Sikre at det er satt av nok tid
og ressurser til agjennomfare
malene og

tiltakene 1 handlingsplanen

Utfordringer med a lage en
samhandlingsarena mellom

tjenester og sektorer

Moderat sannsynlighet

Kartlegge dagens oppgaver
og hvordan oppgavene skal

lgses i framtiden. Dette
danner  grunnlaget  for
samhandling.
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12.Anskaffelser
Anskaffe DHO-lgsninger tilpasset malgruppen i innfaringsprosjektet.
Var plan for anskaffelse:

Pasient/bruker skal fortrinnsvis bruke eget utstyr. Det vil bli sikret en mulighet for utlan til de
som ikke har, mot en leiesum per maned. Vi vil fglge tekniske anbefalinger ved bruk av
velferdsteknologi — e-helse. Erfaringer fra prosjektene i utprgving vil bli benyttet som
erfaringsgrunnlag. Det ma til en avklaring mellom kommunene og helseforetaket, der en

vurderer om en skal ha samme lgsning for digital hjemmeoppfalging.

Felles bruk av Jodapro sin hodekameralgsning er allerede etablert i flere av kommunene, og
flere er i ferd med a ta det i bruk. Dermed er tankesettet etablert i gkosystemet, dette gnsker vi
a ga inn og bredde til andre teknologier som understatter en semlgs pasientreise og samhandling
mellom de ulike behandlingsnivaene Vi sgker samarbeid med andre kommuner og regioner om

anskaffelse. Der en ma ta hgyde for at alle ikke kommet like langt.

Sikre at IT er en deltar i anskaffelsesprosessen for a sikre at utstyret som anskaffe er

kompatibelt med sikkerhetskravene og eksisterende infrastruktur lgsningene vi har i dag.

Still krav om at leverandgr kan levere programvare, app og utstyr som er funksjonelt og testet
fra oppstart, samt oppfyller krav til CE-merking. Ma oppfylle til enhver tid gjeldende krav til
tilkobling til nasjonal samhandlingsinfrastruktur. Det vil ogsa bli gjort en vurdering rundt
velferdteknologisk knutepunkt. Elverum kommune er allerede knyttet opp mot VKP og vil dele
sin erfaring med de andre kommune i prosjektet. Videre vil det bli blir avklart hvordan support

og avtaleforvaltning skal handteres i drift.

Det er satt av midler i investering og drift til & anskaffe DHO-lgsninger. Da dette i stor grad
vil kreve felles bruk av utstyr hjemme hos pasienten, vil det vil vurdering av egnede

finansieringsmodeller veere en naturlig del av prosjektet.
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