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Forord

Nord-Gudbrandsdalen lokalmedisinske senter har hatt telemedisinske tjenester siden 1997. |1 2010
apnet man et nytt senter pa Otta og i den forbindelse ble det etablert et prosjekt for & etablere
tjenester og samhandling i regionen. Ideen til et eget telemedisinsk delprosjekt ble skapt i en av
arbeidsgruppene i dette prosjektet og man sgkte om midler i samarbeid med Nasjonalt senter for
samhandling og telemedisin.

Delprosjektgruppa vil takke Helsedirektoratet, Regionradet i Nord-Gudbrandsdal og Sykehuset
Innlandet HF, som har bidratt til & finansiere prosjektet. Det viser at de har tro pa at arbeidet med
nye samhandlingsformer mellom de ulike nivaene kan komme til nytte i fremtiden.

Takk til de helsefaglige og politiske lederne i de forskjellige virksomhetene som har veert involvert
(Sykehuset Innlandet HF, Sel, Lesja, Skjak, Lom, Dovre og Vaga kommune, Nord- Gudbrandsdal
Lokalmedisinske senter, Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin og Tromsg Telemedicine
Consult).

Takk gar ogsa til alle deltakerne pa Dialogkonferansen og deltakerne i faggruppene, som gjorde at
vart glade budskap nadde ut til mange i kommunene og som bidro til innholdet i var kartlegging og til
denne sluttrapporten.

Prosjektleder takker ogsd spesielt delprosjektgruppa, med nestleder Inge Johansen og
hovedprosjektleder Vigdis Rotlid Vestad, for det gode og inspirerende samarbeidet med en
entusiastisk gruppe aktgrer pa dette feltet!



Sammendrag

SI’s visjon er a gi trygg og god behandling naarmest mulig der pasientene bor. Ved tiloud om
spesialisthelsetjenester pa Otta, spares pasientene for reise med 2 x 120 km tur/retur Lillehammer,
eller 2 x 160 km tur/retur Gjgvik. Det er derfor en ambisjon for SI & desentralisere de tjenester som
ut fra faglige, kapasitetsmessige og gkonomiske begrunnelser kan og bgr desentraliseres.

Siden 1996 har det vaert arbeidet med etablering og utvikling av et lokalmedisinsk senter for Nord-
Gudbrandsdalen med hovedsete pa Otta. Grunnideen har veert faglig styrking av
allmennlegetjenesten knyttet til senteret, interkommunalt samarbeid (szerlig vakttjenester) og
desentraliserte spesialisttjenester.

Resultatet av dette sa langt, er at allmennleger pa Otta legekontor har utviklet kompetanse pa
ultralyddiagnostikk, bruk av arbeids-EKG og 24 timers EKG og rgntgendiagnostikk/behandling av
enkle bruddskader. Denne kompetansen benytter alle kommunene seg av. Det er etablert felles
jordmorvakttjeneste, legevakt og legevaktvarsling lokalisert til Otta. Det er bygd ut et velfungerende
spesialisthelsetjenestetilbud pa Otta med hemodialyse, teleradiologi, ambulerende spesialisttjeneste
i dermatologi, revmatologi, gynekologi, audiografi og nevrologi. | 2011 har man gradvis tatt i bruk en
sengeavdeling med 15 plasser med disse funksjoner: kommunal korttidsavdeling, 6 interkommunale
intermedizersenger, og avdelingen gjor seg na klar til oppgaven med 5 interkommunale gyeblikkelig
hjelp plasser. | tett samlokalisasjon ligger Distriktspsykiatrisk senter med tjenester for barn, ungdom
og voksne.

12. mai 2010 ble et nytt bygg til 8 romme alle disse helsetjenester Nord Gudbrandsdalen apnet pa
Otta og gitt inspirasjon til videre samarbeid over kommunegrenser og forvaltningsnivaer. Den
viktigste konsekvens var hovedprosjektet “Prosjekt Nord- Gudbrandsdal Lokalmedisinske senter —
2010 og 2011”. Hovedprosjektet eies av Regionradet i Nord-Gudbrandsdal og hadde som mal et
omfattende arbeid med organisasjon, ledelse, innhold og utvikling.

For a styrke samhandlingen i regionen ble det skt midler til a etablere elektronisk kommunikasjon
mellom partene. Delprosjektet “Telemedisin i Nord Gudbrandsdals” ambisjon har veert a kartlegge
behovet for bruk av videokonferanse og etablere videokonferanseutstyr som skal brukes i denne
samhandlingen. Hovedprosjektet har finansiert utstyr og delprosjektet har etablert standard
videokonferanse pa sykehjem eller andre egnede steder, i 5 kommuner, et mgterom pa senteret pa
Otta og Sykehuset Innlandet HF - Lillehammer. Superbrukergruppe er etablert og har fatt opplaering i
bruk av videokonferanse sammen med flere ansatte i regionen. Dette har vaert en omfattende
prosess og danner et godt grunnlag for en "smartere” samhandling mellom alle niva.

Delprosjektet har kartlagt utvalgte fagomrader og gjennom denne kartleggingen bergrt
grunnleggende forutsetninger for samhandling. Omradene som beskrives er rehabilitering, demens,
kreftomsorg, diabetes, dialyse, psykiatri, ortopedi, nevrologi, gyeblikkelig hjelp og
kompetanseutvikling. Sistnevnte omrade er en rgd trad for alle fagfeltene.

Sykehuset Innlandet HF har definert 8 behandlingslinjer pr desember 2011. Av denne rapportens
beskrevne omrader er det kun fagomradet demens som har en definert behandlingslinje fra
sykehuset. Var kartlegging viser at rehabiliteringsfeltet fungerer tilnaermet en behandlingslinje fra
sykehusets side, noe som er et godt grunnlag for den videre “modellutviklingen” i Nord



Gudbrandsdalen. Demens, rehabilitering, kreft og diabetes har pr 2011 store og interessante
organisasjonsutfordringer for a gi optimale faglige og skonomiske tjenester. Psykiatri, dialyse,
nevrologi og ortopedi er definerte spesialisthelsetjenester, lokalisert pa Otta, enten lokalt drevet
eller som ambulerende tjenester. Disse fagomrader fglger sykehusets internorganisering innenfor sitt
felt, som ogsa gir et godt grunnlag for formalisering av behandlingslinjer. @yeblikkelig hjelp vil inngd i
definerte behandlingslinjer ut i fra diagnoser, men krever samarbeidsavtaler for a etablere faste
rutiner ift samhandlingen.

Behandlingslinje for nevrologi er et pagaende prosjekt med midler fra Helsedirektoratet som
fortsetter i 2012. Det er planer for videre modellutvikling pa andre omrader i 2012.

Kartleggingen viser at mye kommunikasjon er basert pa skriftlig og muntlig overfgring av
pasientinformasjon og at mye gjenstar for a fa en spmlgs meldingstjeneste mellom nivaene.

Fagomradene gnsker bruk av videokonferanse, noe de i prosjektperioden er motivert for og ser som
et godt hjelpemiddel i samhandlingen fremover. Alle omradene ser behov innenfor de tre
kategoriene vi skisserer i rapporten: pasientbehandling, kompetanseutvikling/veiledning og
kommunikasjon/mgtevirksomhet. Kompetanseutvikling, som er den rgde traden innenfor alle
fagomrader er i dag lite “standardisert”. Kommunene har forskjellig struktur, satsninger,
handlingsplaner og strategier for hvordan kompetanseutvikling ivaretas. | et interkommunalt
samarbeid vil det veere behov for a standardisere organisasjonen slik at man kan utnytte potensialet i
de ansatte og ivareta og dele pa spesialkompetanse, pa tvers av kommunegrenser.

Konklusjon

Man har kommet et stykke pa vei med a belyse utfordringene man star ovenfor, men det er noen
betingelser som ma innfris for 3 sikre en videre utvikling av telemedisinske tjenester og bruk av VK i
samhandlingen mellom partene.

Disse er:

» Faggrupper ma formaliseres og forankres pa rett niva for a kunne bidra til interkommunalt
ressursutnyttelse (gjennom interkommunale spesialstillinger) og vaere ansvarlig for prioritering,
igangsetting, forankring av sine omraders modellutvikling og til standardisering av
kompetanseplaner

» Kompetansegruppen i dette prosjektet bgr formaliseres som en fast tverrfaglig ”padrivergruppe”
i regionen, med representanter fra alle parter.

» Pasientbehandlinger er omrader som krever noen ressurser for a igangsette og forankre i lokal
organisasjon og ma derfor etableres ved hjelp av egne prosjekt, stgrre eller mindre, med egne
midler i et samarbeid mellom partene (Sunnaasmodellen, telemedisinsk dialyse, nevrologisk,
ortopediskpoliklinikk, etablering av VAKe-tjeneste for gyeblikkelig hjelppasienter eller
fiernvisitter for intermediaere senger). Det bgr igangsettes sgknad om midler for de prioriterte
omrader i 2012.

» Superbrukergruppe er etablert, men det gjenstar a formalisere gruppens ansvarsomrade, samt
etablere en felles koordinator i vertskommunen Sel. Koordinator skal vedlikeholde
superbrukerlister, standardiserte rutiner (serviceavtaler, opplaeringsplaner etc) og bidrai



videreutvikling ift nyetablering av tjenester. Opplaring av ansatte som ikke hadde anledning til 3
delta i fgrste runde er ngdvendig i fgrste del av 2012.

» Deteri2012 fortsatt ngdvendig med koordinering og veiledning ift seknadsskriving og
igangsetting av fremtidige aktiviteter, for @ utnytte det potensialet som denne rapporten har
belyst, slik at bruk av VK integreres og forankres i regionen fra 2013

Det er ingen tvil om at regionen med sitt Hovedprosjekt og fokus pa telemedisinsk samhandling gar i
retning av rett behandling, pa rett sted, til rett tid, med smarte arbeidsformer!
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1 BESKRIVELSE AV PROSJEKTET

Fgringene i Samhandlingsreformen’, har hatt og har stor betydning for utviklingen av Nord-
Gudbrandsdal Lokalmedisinske Senter (NGLMS) i samarbeid med Sykehuset Innlandet HF —
Lillehammer (SI — Lillehammer) og de seks kommunene i Nord — Gudbrandsdalen (Sel, Skjak, Lesja,
Lom, Dovre og Vaga, 6K). Reformen peker pa to hovedoppgaver for kommunal sektor som vil prege
utviklingen fremover: kompetanseutvikling og administrasjons/systemoppgaver.
Kompetanseutvikling er ofte av tverrfaglig art, og det vil i mange tilfeller kreve spesialisert
kompetanse for a sikre helsetjenester som er effektiv og har god kvalitet. Reformen fremhever
omrader som kommunale laerings- og mestringstjenester?, tverrfaglige team®, behandling av
pasienter fgr, i stedet for og etter sykehusinnleggelse®, observasjon for & avklare behovet for
innleggelse i sykehus og etterbehandling og rehabilitering etter sykehusopphold fgr utskrivning til
eget hjem.

Nasjonal Helseplan fremhever mangel pa samhandling innad og mellom kommunale helse- og
omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester, som den stgrste utfordringen helsetjenesten star
ovenfor jfr hgye kostnader og ungdige lidelser og problemer for pasienter og pargrende. Skal vi
kunne mgte disse utfordringene, har Helse- og omsorgssektoren behov for innovasjon gjennom nye
teknologiske Igsninger og nye organisatoriske Igsninger for bedre og mer effektiv pasientbehandling
og drift.”

Sluttrapporten "Telemedisin Arena” beskriver de store nasjonale satsninger, hvor Helse Sgr—@st RHF
(HS®) har en egen satsning pad meldingstjenester og @vrig elektronisk samhandling.® Men for
telemedisinske tjenester er det mer spredt prosjektaktivitet og kun noen fa etablerte
rutinetjenester.’

1.1 Bakgrunn

SI’s visjon er 3 gi trygg og god behandling narmest mulig der pasientene bor. Ved tiloud om
spesialisthelsetjenester pa Otta, spares pasientene for reise med 2 x 120 km tur/retur Lillehammer,
eller 2 x 160 km tur/retur Gjgvik (fra Otta). Sl har en ambisjon om a desentralisere de tjenester som
ut fra faglige, kapasitetsmessige og gkonomiske begrunnelser kan desentraliseres.

Man har arbeidet med utvikling av desentraliserte tjenester pa Otta siden 1996. Utviklingen startet
med at Otta legekontor fikk veere med i det telemedisinske nettet som skulle etableres i Helseregion
1. Det ble "gnisten” som startet et samarbeid mellom SI - Lillehammer og 6K. Nye tjenester ble
lokalisert til Otta legekontor’, men 12. mai 2010 ble nye NGLMS p& Otta apnet, som sentrum i

! St. melding nr. 47(2008-2009)

% For eksempel tidlig intervensjon ved type 2-diabetes, KOLS, demens og rus

¥ Ambulante, med fokus pa kroniske sykdommer

4 pasienter med funksjonssvikt, smertebehandling, lindrende behandling, forverring av KOLS, infeksjoner,
ernaeringssvikt, medikamentjusteringer, personer med psykiske lidelser og/eller rusproblemer

® Nasjonal samarbeidsavtale og tiltaksplan for innovasjon 2007-2010:4, St.meld. nr. 7, 2008—2009

® Helsedirektoratets tiltaksplan, 2004; Nasjonal helseplan 2007-2010; Statlig strategi 2004-2007; S@mspill, 2007;
Samspill 2.0, 2008-2013, Nasjonal strategi for elektronisk samhandling i helse- og omsorgssektoren 2008-2013,
2008; Stortingsmelding 21, 1998 — 1999; Stortingsmelding 47, 2009; HS@, 2009, Bach et al., 2011

" Knarvik U et al., 2003

® Kommunelegen i Sel



samhandlingen i regionen.’ Utviklingsarbeidet ved NGLMS, heretter kalt Hovedprosjektet, eies av
Regionradet i NG. De siste tre arene har det vaert og er mange arbeidsgrupper i drift i NG innenfor
mange fag- og tjenesteomrader som omhandler dette utviklingsarbeidet. Regionradet ansatte 1.
mars 2009 en administrativ ressurs som skulle lede utviklingen av helsesamarbeidet i NG og oppstart
av "nye” NGLMS. Fra 1.januar 2010 ble Hovedprosjektet prosjektorganisert med delprosjekt.

Tjenester

Det er et velfungerende spesialisthelsetjenestetiloud pa Otta med satelittdialyser, teleradiologisk
laboratorium, ambulerende spesialisttjenester i dermatologi, revmatologi, gynekologi, audiografi og
nevrologi. Det er etablert felles jordmorvakttjeneste, legevakt og legevaktvarsling lokalisert til
NGLMS. | tett samlokalisasjon og i moderne lokaler ligger Distriktspsykiatrisk senter med tjenester for
barn, ungdom og voksne. Allmennlegene pa Otta legekontor har utviklet kompetanse pa
ultralyddiagnostikk, bruk av arbeids-EKG og 24 timers EKG og rgntgendiagnostikk/behandling av
enkle bruddskader. Denne kompetansen benytter 6K seg av.

1.2 Malsetting

Delprosjektet skulle bidra til bedret samhandling mellom SI, NGLMS og 6K ved bruk av VK.
Delmal
Prosjektet har:

> etablert prosjektgruppe med aktuelle representanter fra samarbeidspartnerne og utarbeidet
gjeldende prosjektplan

> vurdert, bestilt og installert VK til 6K, NGLMS og SI - Lillehammer

> etablert superbrukere og gjennomfgrt opplaering i bruk av VK med ansatte i 6K, NGLMS og SI

> bidratt i oppstart av enkle aktiviteter med bruk av VK

> kartlagt og beskrevet tjenester/aktiviteter som er aktuelle i en videreutvikling av
samhandling i NG, hvilke som kan startes ved egen hjelp og hvilke som bgr oppstartes i egne
prosjekt

> utformet anbefalinger og behov i en videreutvikling

> utarbeidet sluttrapport

Prosjektperiode

Prosjektet startet i november 2010 og har pagatt frem til 31. desember 2011.
1.3 Finansiering og organisering

Prosjektet ble finansiert av Helsedirektoratets samhandlingsmidler 2010/2011."° Prosjekteier er
Regionradet i Nord-Gudbrandsdal (RNG).™ Telemedisinprosjektet, heretter kalt delprosjektet, er et

9
6K

0 hitp:/iwww.helsedirektoratet.no/samhandling/tilskudd

™ http://www.run.no
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av delprosjektene i Hovedprosjektet. Prosjektledelse i Hovedprosjektet er og har veert ivaretatt av
Vigdis Rotlid Vestad (RNG), og i delprosjektet av Bodil Bach, Radgiver e-Helse og telemedisin ved

12 13

Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin (NST). Prosjektansvarlig i delprosjektgruppen

har vaert kommunelege/radgiver Inge Johansen.

Hovedprosjektets  styringsgruppe har fungert som delprosjektets styringsgruppe og
delprosjektlederens gverste overordnede organ. Gruppen har ivaretatt prosjektadministrative
styringsfunksjoner (Vedlegg 1).

Delprosjektgruppen har bestatt av representanter fra 6K, SI, NST/Tromsg Telemedicine Consult
(TTC)(Vedlegg 2,3 ). Referansegruppen har bestatt av representanter fra IKT i 6K, Regiondata og NST
(Vedlegg 2, 3). Delprosjektet etablerte ad-hoc arbeidsgrupper innenfor prioritert fagomrader i
prosjektperioden og disse gruppene har bestatt av ngkkelpersonell fra 6K, S| og NGLMS (Vedlegg 4).

1.4 Oppbygging av rapporten

Prosjektrapporten er inndelt i 5 kapitler. Kapittel 1 har beskrevet bakgrunn, malsetting og
organisering av prosjektet. Kapittel 2 omfatter prosjektets gjennomfgring og aktiviteter ift etablering
av utstyr og kartlegging. Kapittel 3 beskriver resultater som er oppnadd og i kapittel 4 presenteres
prosjektets konklusjoner og prosjektgruppens anbefalinger til oppdragsgiverne. Kapittel 5 er vedlegg
tilhgrende arbeidet i prosjektet. Definisjoner og ordliste over brukte ord og begrep i rapporten finnes
i vedlegg 5 og 6.

2 GJENNOMF@RING

2.1 Delprosjektgruppens funksjon og arbeidsform

Delprosjektgruppen har bestatt av 11 personer (Vedlegg 2,3). 2 leger (Sel og Skjak), 1
prosjektradgiver (Sl), 1 forskningsveileder (Sl), 1 fysioterapeut (Dovre), 1 prosjektleder/sykepleier
(Utviklingssenteret i Vaga, UHT),” 1 sykepleier/pleie og omsorgsleder (Lom), 1 sykepleier (Lesja),

117 samarbeidet i prosjektet har foregatt ved hjelp av telefon, e-post og

hoved — og delprosjektleder.
VK - mgter (NAV-studio og nyetablerte studio), kombinert med reiser til kommuner, SI — Lillehammer

og konferanser. | tillegg har prosjektgruppen hatt et felles fysisk mgte pa Dialogkonferansen de

12 http://www.telemed.no

13 Siste del av prosjektperioden har hun ivaretatt prosjektledelsen via Tromsg Telemedicine Consult (TTC)
(https://telemedicineconsult.com )

14 Inge Johansen var kommunelege i Sel kommune, men sluttet i denne stillingen i prosjektperioden og er ansatt
som radgiver i Sel Kommune ift utvikling av NGLMS

15 hitp://iwww.utviklingssenter.no

® NST har ogsa veert representert med en "backup” ved behov.

" opus pa Otta var ogsa representert i prosjektgruppen inntil representanten endret arbeidsplass, da uteble ny
representant inn i gruppen. Samlet har gruppen god kunnskap om helsesektoren i NG.
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arrangerte pa NGLMS 13. april 2011. | prosjektperioden deltok 4 fra delprosjektgruppen pa en
nettverkssamling i eHelse og Telemedisin for Helse Sgr-@st. 8

Arbeidsformen har bestatt i & utveksle erfaringer, dele kunnskap og anvendelse av
kartleggingsmetodikk. Delprosjektgruppen har ogsa hatt ansvar for a sikre forankring av prosjektet i
egen kommune og arbeidssted og vaere padrivere i prosessen for a stimulere helsetjenesten til bidra
med innspill.

2.2 Metode

For a finne de eksisterende samhandlingsprosesser i regionen og hvilke behov de har for a benytte
VK som et samhandlingsverktg@y, sa har vi gatt bredt ut og henvendt oss til en rekke representanter i
NGLMS, 6K, SI med flere.

Gruppens medlemmer har gjennomfgrt/bidratt med:

» VK mgter og telefonmgter med relevante aktgrer (16 prosjektgruppemgter via VK, 1 fysisk
mgte Sl — Lillehammer Yog mange telefonmgter med aktgrer pa alle niva)

koordinering ift oppgradering av nettverk i NG (Regiondata, 6K, Eidsiva og Norsk Helsenett)
anbudsrunde, innkjgp, etablering og installering av 7 VK-utstyr®

Dialogkonferanse 13. april for a belyse "mulighetsrommet” (52 deltakere, vedlegg 7)

YV V V VY

gruppearbeid under mgteplassen og muntlige innspill i forkant og etterkant av denne, og for
a diskutere behov innenfor prioriterte fagomrader (Vedlegg 8)

ad-hoc arbeidsgrupper, der prosjektgruppen deltok i flere av gruppene (7 arbeidsgrupper
som har skrevet skriftlige fagomradebeskrivelser®')(Kapittel 4,Vedlegg 4)

A\

Y

etablert superbrukergruppe 6K, NGLMS, SI, brukermanual og ansvarsomrade(Vedlegg 9, 10)

A\

brukeroppleering av superbrukere og ansatte i NG (5 opplaeringsseminar a 2 timer, vedlegg
11)
» utprgving av aktiviteter pa flere omrader (Vedlegg 12)

2.3 Aktiviteter

2.3.1 Teknisk

2.3.1.1 Nettverk
NG er organisert med infrastruktur via Regiondatas serverfarm.?” Hver kommune hadde et vlan p& 10
Mbit og er routet i en felles pipe "ut i verden" via serverfarmen. Flere av kommunene hadde lokal

18 Telemedisin Arena 19. mai 2011: http://telemed.no/telemedisin-arena-heldagsseminar-helse-innovasjon-og-
teknologi-i-helseregionen.4898971-181703.html

 Flere Divisjoner

209 NGLMS, 1 SI - Lillehammer og de gvrige i 6K

%L Utfart av ad-hoc arbeidsgrupper pa hvert fagomrade

= http://www.run.no/default.asp?WCl=DisplayGroup&WCE=150&DGI=150
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tilknytning til Norsk Helsenett SF,” andre kjgrte systemet Profdoc Online og hadde evt
helsenettforbindelse via applikasjonsleverandgr.

| prosjektperioden har Regiondata gjennomfgrt et anbud og igangsatt implementering pa felles
pasientjournalsystem for alle legekontor og legevakta i NG, pa bestilling fra hovedprosjektet/styret i
Regiondata. Den utvalgte Igsningen er plassert pa felles legeserver/pasientjournal i farmens sikre
sone og kan tilknyttes en felles helsenett forbindelse. Lgsningen skal ogsa brukes for a overfgre
epikriser inn i NGs felles Pleie- og Omsorgssystem Profil.**

Oppgradering av nettverket var ngdvendig, siden NG ikke hadde fatt igangsatt noen prosesser pa
dette ved oppstart av delprosjektet. Det eksisterende nettverket var ikke tilstrekkelig for bruk av VK.
Delprosjektleder og leder for Regiondata, utformet en faktainformasjon til radmenn for & gi de
grunnlag for vedtak om oppgradering. Regiondata la inn bestillinger etter at vedtak var fattet i alle
kommuner. Regiondata fikk i Igpet av mai terminert en felles helsenett-forbindelse i serverfarmens
sikre sone p& Otta, ogsa kalt "direkte-flere kommuner".”

2.3.1.2 Videokonferanseutstyr

RNG mottok i 2009 kr. 3,5 mill i midler fra DA-styret i NG til medfinansiering av MR-maskin ved
NGLMS. Styret i Sl vedtok i etterkant av denne tildelingen fra DA-styret at de pa ndvaerende tidspunkt
ikke gnsket a bli med pa innkjgp og drift av MR tjenester ved NGLMS. Styringsgruppa vedtok deretter
at midlene skulle brukes til relevant utstyr ved NGLMS som hadde nytte for regionen i medisinsk
behandling og i helsesamarbeidet. P4 grunn av manglende VK - utstyr i kommunene ville det vaere
vanskelig @ gjennomfgre videokonferanser mellom kommunene, NGLMS og S| i bade direkte
pasientbehandling og undervisning. Etter en hgringsrunde initiert av radmannsutvalget, gnsket 6K
oppgradering av sitt VK-utstyr. Styringsgruppa besluttet at deler av DA-midlene skulle brukes til
innkjgp av standard VK i Skjak, Lom, Vaga, Dovre, Lesja, NGLMS og SI, tilsammen 7 enheter. Hver
enhet ble kostnadsberegnet til kr. 81.500,- eks. moms.

UMOE IKT ble valgt som leverandgr.”® Det ble innkjgpt standard VK av samme type.”” For oppkobling
i flerpartskonferanse kan brukerne benytte flerpartskonferansetjenesten i Norsk Helsenett SF, eller
abonnere pa et virtuelt mgterom, med et nummer pr utstyr for eksempel, som kan brukes for
innringning til et mgte.

S| har installert standard VK pa ett mgterom pa Sl-Lillehammer, NGLMS pa et mgterom pa
sengeavdeling. De @vrige har installert utstyrene pa sine sykehjem eller andre egnede steder
(Vedlegg 8).

% hitp:/Avww.nhn.no

24 http://www.visma.no

B tillegg til denne infrastrukturen matte kommunene tilknyttes Norsk Helsenett SFs videotjeneste, noe som
krevde ekstra koordinering og bestillinger fra hver enkelt kommune.

% Underveis i prosessen ble de oppkjgpt av ATEA, som i overgangsfasen og i installeringsfasen fra februar til
november utgvde slett service. Dette medfarte ekstrautgifter i tid og gkonomiske midler for delprosjektet og
hovedprosjektleder, men ogsa for alle involverte hos alle parter.

2 Tandberg C40 uten Multi Control Unit (MCU, flerpartskonferanseoppkoblingsmulighet)
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2.3.2 Faglig

2.3.2.1 Kartlegging
Kartleggingen har bestatt av diskusjoner i delprosjektgruppen, som hadde bred kunnskap om status
og behov i 6K, S| og NGLMS. Videre ble det gjennomfgrt en Dialogkonferanse med gruppearbeid, der
man samlet deltakerne i forhandsutvalgte fagomrader (Vedlegg 9). Resultatene av denne dannet
grunnlaget for etablering av ad-hoc faggrupper (Vedlegg 4). Disse gruppene har beskrevet utvalgte
fagomrader i kapittel 3.

Delprosjektgruppen arrangerte ogsa et mgte med ledere pa S| — Lillehammer for & belyse felles
muligheter for partene. Her kom det opp flere behov for bruk av VK i ambulerende tjeneste,
overfgring av pasienter fra Sl til NGLMS, kompetansetiloud m.m.

2.3.2.2 VK - organisasjon og opplzering

Installering av standard VK fikk store forsinkelser grunnet problemer hos leverandgr, men var ferdig
installert i september/oktober 2011. Brukermanualer er utformet og skal ligge i alle VK-studio i 6K og
ved NGLMS, mens Sl sitt studio har felles brukermanual for SI (Vedlegg 10).

Opplaering av aktuelt personell i praktisk bruk av VK, har vaert en sentral strategi. Alle parter skulle fa
opplaering i VK - utstyret som var mest aktuelt for dem a benytte og noen ansatte skulle pa sikt kunne
fungere som superbrukere. Ved prosjektavslutning skulle et superbrukersystem og systematisk
opplaeringssystem vare forankret og i rutinemessig drift (Vedlegg 11).

Opplaringen var delt i to deler og ble gjennomfgrt pa VK:

> Opplaering av superbrukere (leverandgr, vedlegg 11)
» Opplaering ansatte for gvrig med gode rad og tips (NST, vedlegg 11)

2.3.2.3 Markedsfaring
Prosjekterfaringene er presentert i mange fora underveis i prosjektperioden:

> Nasjonale og internasjonale besgk pa NST i Tromsg, i det nasjonale kontaktnettverket til regional
radgiver HS@ (Bodil Bach og NST)

> Lokale, regionale og nasjonale fora ved NGLMS (Vigdis Rotlid Vestad, Inge Johansen, Regionradet
i NG og prosjektgruppen m flere)

> Rehabiliteringskonferansen 2011, Lillestrgm
o NGLMS (Mai Liss Fremstad, Marit Kyte Slastuen)
o Lokalmedisinske sentre — muligheter og utfordringer (Bodil Bach)

NGLMS's nettside: http://www.run.no

NSTs nettside: www.telemed.no

Telemedisin Arena, Facebook: http://www.facebook.com/telemedisinarena

Sykehuset Innlandet HF: http://www.sykehuset-innlandet.no

YV V V VY

6K: kommunale Intranettsider
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3 RESULTATER

Delprosjektets ambisjon har veert & kartlegge behovet for bruk av videokonferanse og etablere
videokonferanseutstyr som skal brukes i denne samhandlingen. Kartleggingen er basert pa
delprosjektgruppens prioriterte fagomraders organisering og utfordringer ift denne, samt behov og
tilbud som kan vaere relevante for aktgrene i regionen. Kapitlet beskriver ogsa omrader som ikke har
veaert prioritert, men som har aktualisert seg underveis i fagomradebeskrivelsene og giennom mgter
med Sl - Lillehammer (kapittel 3.1.8 - 3.1.10). Beskrivelsene kan veere sammenlignbare ift de omrader
som ikke er beskrevet i denne rapporten.

Hovedkategorier:

» Bakgrunn/behandlingslinjer
Rutiner for meldingstjenester
Behov for samhandling

Y V V

Forankring

Delprosjektet har valgt & fokusere pa behandlingslinjer pa hvert omrade, siden dette er en satsning
ved SI?® SI har utformet 7 behandlingslinjer (8, den siste mangler godkjenning fra
brukerorganisasjoner og fagforeninger). Behandlingslinjeutformingen er mest basert pa
helseforetakets stasted, uten organisert samarbeid med kommunene. Men den kan allikevel danne
grunnlaget for "modellutvikling” innenfor fagomradene og pa sikt bli en hel behandlingslinje for alle
aktgrer som involveres i innenfor hver diagnose.

Delprosjektets kategorier for samhandlingsbehov:

» Pasientbehandling (pasientoverfgringer/oppfelging mellom partene/undersgkelser, praktiske
demonstrasjoner av behandlings-og treningsopplegg)

» Kompetanseutvikling (undervisning og veiledning)

» Mgtevirksomhet (fagmegter/arbeidsgruppemegter/prosjektgruppemeter/interkommunale
gruppemgter etc)

3.1 Kartlegging

3.1.1 Rehabilitering

3.1.1.1 Bakgrunn

6K har ulik organisering av helse-, pleie- og omsorgstjenesten. Enkelte kommuner har egen
rehabiliteringsavdeling og klare prosedyrer for organisering av rehabilitering. Det varierer i hvilken
grad kommunal koordinerende enhet pr. dags dato er "operativ” og hvilke fagressurser den enkelte
kommune besitter. Dette kan ha innvirkning pa effektiviteten pa eksisterende behandlingslinje.
Divisjon Habilitering og rehabilitering i SI har flere avdelinger som samhandler med 6K.

28 hitp:/lwww.sykehuset-innlandet.no/omoss/avdelinger/stab-helse/Sider/behandlingslinjer.aspx
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Disse er:

» Avdeling for Fysikalsk Medisin og Rehabilitering, Ottestad
» Rehabiliteringsavdelingen Gjgvik (Solas)

» Granheim Lungesykehus

» Habiliteringstjenesten i Oppland

Ambulerende rehabiliteringsteam (ART), som fglger opp pasienter etter utskrivelse fra akutt- og
rehabiliteringsavdelingene i Sl, er en seksjon i Habiliteringstjenesten i Oppland fram til 1. januar
2012. Etter dette vil flere av rehabiliteringsseksjonene bli samorganisert i Avdeling for Fysikalsk
Medisin og Rehabilitering.”

3.1.1.2 Behandlingslinjer
Innadi SI

Rehabiliteringspasienter i Sl sgkes inn til rehabiliteringsavdelingene/ART fra akuttavdelinger i Sl og
fra fastleger i 6K. Inntaksrad ved den enkelte avdeling behandler sgknadene, vurderer pasientens rett
til helsehjelp og tildeler plass/tilbud ut fra gjeldende lover.*

ART foretar kartleggingsbesgk hjemme hos pasienten i noen saker fgr behandling av sgknaden nar
Rehabiliteringsavdelingen vil ha utfyllende informasjon om sgkerens helsetilstand, funksjonsniva og
aktuelle problemstillinger for behandlingsoppholdet.

| Ippet av oppholdet ved SI kommuniserer det behandlende personalet med kommunalt ansatte
gjennom telefon og samarbeidsmgter. Ansatte i kommunen oppfordres til & delta/inviteres med pa
mgter mens pasienten er innlagt og pa slutten av oppholdet. Ansatte i SI drar i noen tilfeller pa
hjemmebespk til pasienten i Ippet av innleggelsen. ART deltar i saker der de skal fglge opp pasienten
etter utskrivelse.

SI-6K

Prosedyren "Samhandling om utskriving av pasienter fra Sl til kommunene” er retningsgivende for
behandlingslinjene. Likevel opplever kommunene ikke 3 fa melding fra Sl slik som beskrevet i
prosedyren.’’ Flere kommuner uttrykker mangel pa gode system for flerfaglig samarbeid. Det vil si at
pleie- og omsorgstjenester, tjenester fra sosialtjenesten/NAV, skoler og barnehager ikke er
koordinert pa systemniva. | konkrete tilfeller samarbeides det rundt pasient/bruker, bla i
ansvarsgrupper.

Pasienter skrives ut fra Sl til sykehjem, eller direkte hjem. Dersom pasienten utskrives til lokalt
sykehjem, far rehabiliteringstjenesten henvist pasienten fra tilsynslegen via tverrfaglig mgte pa
sykehjemmet, eller at enkelttjenester pa Sl tar kontakt med enkeltvise tjenester i kommunen.

Ambulerende rehabiliteringsteam (ART) i SI

ART har en ambulant arbeidsform og kan fglge pasienten gjennom behandlingsforlgpet for a sikre en
smidig overgang fra Sl til kommunen ved a overfgre kompetanse, avdekke behov og fglge opp tiltak.

9 Gjelder ikke Granheim og Habiliteringstjenesten
% Pasientrettighetsloven/forskrift om prioritering av helsetjenester, 2008
% positive unntak er Solas rehabiliteringssenter og Sl - Reinsvoll
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ART deltar pa samarbeidsmgter pa sykehusavdelinger, rehabiliteringsavdelinger og orienterer seg om
behandlingsmetodikk og pasientbehov for bistand etter utskrivelse. Etter utskriving drar ART pa
hjemmebesgk for 3 bistd med veiledning i den videre rehabiliteringen, teamet initierer og deltar pa
samarbeidsmgter i hjemkommunen til pasienten. ART far derfor en stgttende funksjon i samhandling
mellom spesialist- og kommunehelsetjeneste. | ART kan legen vaere med pa ambulante oppdrag og
ha tverrfaglig poliklinikk ute pd NGLMS for pasienter i 6K.

Samhandling med NGLMS er ikke satt i system, hverken i forhold til kommune — eller
spesialisthelsetjeneste. NGLMS og UHT har fatt tildelt midler i forhold til modellutvikling for personer
med nevrologiske lidelser. Dette arbeidet ble pabegynt i august 2011 og vil ha overfgringsverdi til
rehabiliteringsforlgp generelt.

6K har et godt samarbeid med ART. Det kan ta lang tid for det nye NGLMS a bygge opp tilsvarende
kompetanse. Det tilsier en gradvis oppbygging av tilsvarende kompetanse og aktivitet med stgtte og
veiledning fra Sl.

Samarbeid

Samarbeidet mellom SI og kommunene er beskrevet i Samhandlingsavtalen og det er utarbeidet
overordnede prosedyrer for Samhandling om utskriving av pasienter fra Sl til kommunene og om
Individuell Plan (sendes som vedlegg i brev).*> Det er ikke utarbeidet noen direkte formell
samarbeidsavtale om rehabiliteringsforlgp mellom Rehabiliteringsavdelingene i SI og NGLMS, men
ART har etablert samarbeid og kompetanseutveksling om flere pasienter siden avdelingen startet
opp.>® Kontakten har foregatt gjennom de kommunale kontaktpersonene i rehabilitering og
fagpersonene ved Sl i konkrete brukersaker. Noen brukere fglges opp med faste kontroller, ellers er
oppfelging i samarbeid med spesialisthelsetjenesten basert pa den enkelte behandlers/ fysioterapeut

sitt behov for a drgfte fagspesifikke tema.*
Kompetanseutvikling

Undervisning/veiledning har veert gitt pad S| eller NGLMS, med hospitering for
kommunehelsetjenesten ved aktuelle avdelinger i SI, som et tilskudd til dette.

3.1.1.3 Rutiner for meldingstjenester
Den daglige samhandling foregar gjennom telefon, rapporter og samarbeidsmgter.

Henvisninger

> Henvisninger til rehabiliteringsavdelingene sendes elektronisk fra avdelinger i SI. Alle avdelinger i
Sl som er involvert i behandlingen har tilgang til felles elektronisk journal pa pasienten og
behandlerne kan sende og motta beskjeder om pasientens situasjon via sakalte “"gule lapper” i
journalsystemet.

> Henvisninger fra fastlege til SI sendes som post.

3 Samarbeidsavtalen, KS Hedmark og Oppland, 2008

8 Samhandling mellom ART og kommunene har foregatt pd system- og pasientniva fra 1999, da ART ble
oPprettet

3! Kontakten skjer da oftest pr. telefon
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> Pasienter som utskrives til sykehjem far rehabiliteringstjenestene henvist muntlig, giennom
tverrfaglig mgte.*® Enkelttjenester pa Sl tar telefonisk kontakt med aktuelle tjenester i
kommunen®.

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser

> Tverrfaglige rapporter/legeepikrise gar elektronisk til fastlege. I tillegg sendes de pr. post til
fastlegen

» Andre fagpersoner som skal ha rapport fra SI, ma fa dem tilsendt pr. post - ingen av dem far
rapporter via elektronisk kommunikasjon

Det er behov for a kunne dokumentere og ”snakke sammen” i felles datasystemer. Innenfor
rehabilitering benyttes ulike fagprogrammer som gjgr dette vanskelig.

3.1.1.4 Behov for samhandling
Det er behov for a bruke VK, elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktgy innen
rehabiliteringsfeltet.

Pasientbehandling

» Rehabilteringsavdelingene pa Sl og NGLMS har gjennomfgrt samarbeidsmgter med Sunnaas
sykehus HF, i forbindelse med overfgringer av pasienter fra Sunnaas (jfr Sunnaasmodellen).
Modellen bruker VK i planlegging av innleggelser, utskrivning av pasienter, langtidsstrening av
pasienter, polikliniske kontroller og tilrettelegging av hjelpemidler mellom Sunnaas,
Hjelpemiddelsentraler og kommunehelsetjenesten. Samarbeidsformen har overfgringsverdi til Sl,
NGLMS og 6K.*

Kompetanseutvikling

VK vil vaere et godt undervisnings- og veiledningsverktgy for a na flest mulig av hjelperne, saerlig nar
pasienten har sammensatte og komplekse rehabiliteringsbehov.

» Rehabiliteringsavdelingene kan arrangere kurs for pasienter/pargrende og helsepersonell.

» Fagseminarer/nettverkssamlig ca. en gang i aret for samarbeidspartnere i 6K og Sl. | flere ar har
det eksistert et rehabiliteringsnettverk pa tvers av behandlingsnivdaene som ART har samarbeidet
med. Nettverket har bestatt av en lokal kontakt fra hver kommune®, kontaktpersoner fra
avdelinger ved Sl og kontaktpersoner fra private rehabiliteringssentra i regionen i nettverket™.

> ART kan arrangere Leerings- og mestringskurs for pasienter med kronisk sykdom og deres
pargrende i samarbeid med rehabiliteringskoordinatorer i Sel, Vaga og Dovre.

> Spesialisthelsetjenesten har behov for informasjon om kommunale tjenester og tilbud for a
oppna god samhandling.

» Faglig undervisning fra SlI, Sunnaas og andre rehabiliteringsaktgrer til 6K og NGLMS.

> Faglig undervisning i regi av Utviklingssenteret til NGLMS og 6K.*

% Dette er tilfelle uansett om pasientens endelige mal er utskriving til hjemmet eller ikke.

% Dette er ikke i samsvar med "Samhandling om utskriving av pasienter fra Sl til kommunene”.
37 Bach et al, 2007, 2008, 2009, 2010; Driveklepp et al, 2007-2010

8 Rehabiliteringskoordinator i de kommunene der de har definert denne funksjonen

%9 Med VK er det mulig & gke dialogen med de private tilbyderne

0 ifr Fagdag i rehabilitering 27. september 2011
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» Veiledning med SI, ART med flere. Bade omkring generelle tema innen rehabilitering og ogsa
angaende pasienter der det ikke er behov for a se/undersgke pasienten.

Mgtevirksomhet

Prosjekt og arbeidsmgter mellom partene.
Megter med eksterne samarbeidspartnere.
Annen ad hoc mgtevirksomhet.
Nettverksmgter — internt og eksternt.*!

YV V VY

Utarbeidelse og evaluering av individuell plan (IP) kan vaere en samarbeidsoppgave der VK kan
benyttes.

3.1.1.5 Forankring

HFene er palagt a ha en koordinerende enhet for re/habilitering. Pr. i dag er det divisjonsdirektgren i
Divisjon Habilitering og rehabilitering som innehar denne funksjonen. | 2010 ble det utformet en
Rehabiliteringsrapport i regionen, som sier at det i hver kommune i 6K ma vaere en “Koordinerende
enhet”, med tanke pa sgknader og henvendelser i forhold til rehabilitering jfr. ”Forskrift om
habilitering og rehabilitering” og Stortingsmelding 21.%* Var kartlegging viser at det fortsatt er
utfordringer relatert til a fa dette pa plass.

UHT har en koordinator i dag, fysioterapeut Elisabeth Lunde (Skjak kommune, 20 % stilling) og
NGLMS har en stilling. 50 % stilling som prosjektradgiver i rehabilitering, sykepleier Mai Liss Fremstad
og 50 % stilling i modellutvikling nevrologi,* fysioterapeut Mari t Kyte Slastuen. Disse stillingene er
forelgpig engasjementstillinger. NGLMS bgr i tillegg ha et tverrfaglig team som kan rehabilitering, har
god rehabiliteringskompetanse og tverrfaglig fokus: logoped, ergoterapeut, fysioterapeut.,
sykepleier, sosionom, lege og evt. andre faggrupper. Pa sikt kan dette teamet overta noen av
oppgavene til ART og dermed avlaste dem.

3.1.2 Demens

3.1.2.1 Behandlingslinje

Pasienter utredes i dag i et samarbeid mellom fastlege og hjemmetjeneste.** Hjemmetjenesten
benytter utredningsverktgyet for helse og omsorgspersonell og samtaler med pasient og pargrende.
Pasienter som kommer inn pa institusjon har som oftest vaert i kontakt med hjemmetjenesten og
blitt testet der. Hvis de ikke er det, blir det gjort av hjemmetjenesten pa forespgrsel fra tilsynslegen.
Fastleger benytter utredningsverktgyet for leger. Utredningen foregar lokalt i fgrste fase og man
iverksetter tiltak som vurderes i Igpet av 6-12 maneder. Fastlegen fglger ogsa opp ift medisinering og

opplegg.

Behandlingslinjen for demens er beskrevet narmere pa Sls nettsider.*

“1 For eksempel samarbeidsmgter mellom rehabiliteringsavdelingene i SI, NGLMS, 6K, Hagskole, eksterne
samarbeidspartnere

*2 Fremstad et al, 2010

350 % stilling for midler fra Helsedirektoratet til utforming av behandlingslinjer innen nevrologi

* Man benytter da utredningsverktay utformet av Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse og
Helsedirektoratet.

5 http://www.sykehuset-innlandet.no/omoss/avdelinger/stab-helse/sider/behandlingslinjer.aspx
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3.1.2.2 Rutiner for meldingstjenester
Den daglige samhandling foregar gjennom telefon, rapporter og samarbeidsmgter.

Henvisninger

» Ved behov for videre utredning henvises pasienten elektronisk fra fastlege til SI — Reinsvoll.
Videre oppfelging skjer i et samarbeid mellom SI — ambulerende team og SamAks
(Samhandlingsprosjektet innen alderspsykiatri i regi av Sl-Reinsvoll). Ambulant team v/SI —
Reinsvoll*®, fglger opp henviste pasienter og kommer til kommunen®’.

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser

» Rapportering skjer pa Profil.*®

> Disse skrives i Sl sitt elektroniske journalsystem® og overfgres elektronisk og pa papir, bade til
fastlege og samarbeidspersonell i 6K, etter samtykke fra pasient.

> Epikriser fra rehabiliteringstjenester sendes til kommunen pr post eller med pasienten.

> Legeepikrise sendes kun til legekontor (elektronisk eller pr post). Den sendes ikke til behandlende
fysioterapeut, fordi datasystemene ikke “snakker” sammen.

» Pasienten kommer ofte til terapeuten fgr legeepikrise kommer til legekontoret, noe som er
uheldig.

Det er behov for a kunne dokumentere og “snakke sammen” i felles datasystemer.

3.1.2.3 Behov for samhandling

Kompetanseutvikling

Faglige undervisningstilbud fra SI-Reinsvoll.

Kurs og oppleeringspakker i samarbeid med SamAks .

Sertifisering av personale i kartlegging.

Vi kan lettere fa inn eksterne foredragsholdere fra tidsskrift som: Omsorg, Eldre og aldring
Lokale grupper i Demensomsorgen ABC.

Lokale Pargrendekurs for pargrende til aldersdemente (samarbeid helsepersonell,
pargrendegrupper og Nasjonalt senter for aldring og Helse) (Bach B, “Samarbeidsmodeller ved
bruk av VK”, Sluttrapport NST, 1996).

> Kartlegging og veiledning mellom sykehjemmene (kontaktene i kommunene) og SAM-AKS-

YV V VYV VYV

personell.
> Veiledning med SamAks, der psykiater er tilstede hver 4 — 6 uke, der det er spesielle utfordringer
(deltakere er sykehjemsleger, fastlege og personalet).

5 Oskar Sommer/ingeborg Klundby

4 Tidligere gjorde Klgverhagen dette, men med god veiledning pa medisin og adferd, sé kan dette gjares i
kommunene

8 sma.no/programvare/for-offentlig-sektor/Losninger-for-tienesteproduksjon--Fagsystemer/Omsorg/Visma-

Omsorg---Profil

DIPS, http://www.dips.no
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Kommunikasjon/mgtevirksomhet

» Fagmgter hver tirsdag kl. 1400-1500 fra februar/mars 2012 (Psykiater SI-Reinsvoll og
sykehjemsleger).

» Uformelle ad hoc — mgter (kommuner, SI, LMS NG, SamAks m.m).

> Faste mgter med psykiater SI-Reinsvoll 2 ganger pr ar (demenskontakter, helse og
omsorgspersonell, leger).

» Interkommunalt demensnettverk (kommuner/LMSNG/SI).

3.1.2.4 Forankring

Arbeidet med videreutvikling av fagomradet demens i regionen, bgr starte med bedre rutiner internt
ift samhandling kommuner, LMS NG og SI. Hver kommune bgr ha to demenskontakter
(hjemmetjeneste og institusjon). Disse bgr utgjgre det interkommunale demensteamet sammen med
sine fastleger/sykehjemsleger). Demensteamet ma etablere rutiner for standard testing der helse og
omsorgspersonell inkluderes og rundt kvalitetsforebedring, myndiggjering, samhandling (alle
former).

UHT har frem til i dag hatt midler til en 20 % stilling for demenssykepleier, som har statt vakant.
Denne gkes til 50 % stilling og utlyses i januar 2012.>° Stillingen skal innga i UHTSs aktiviteter og ledes
av Ase — Kari Kobbersletten.

3.1.3 Kreftomsorg

3.1.3.1 Behandlingslinjer

Pasientene i NG gis aktiv kreftbehandling ved Sl og ved Oslo Universitetssykehus HF (OuS). Noen
ganger starter Kreftenheten ved Sl selv behandlinger, andre ganger fortsetter de behandling av
kreftpasienter som er oppstartet ved Ous.>*

Kreftenheten gjennomfgrer ogsa kontroll og konsultasjoner med onkolog og sykepleier.
Kreftpasienter som blir henvist til SI med infeksjoner eller andre tilstander relatert til behandling, blir
innlagt pa Medisinsk eller Kirurgisk Klinikk.

6K har i dag ulik kompetanse innen kreftomradet og ulike stillingshjemler for kreftsykepleiere. Noen
kommuner har kontaktsykepleiere uten formell utdanning innen kreft eller palliasjon, andre har
frikjgpt palliativ sykepleier i 10 % stilling, UHT har 20 % prosjektmedarbeiderstilling for
kreftsykepleier, andre samarbeider om en kreftsykepleier og Sel kommune har pr i dag ingen
kreftsykepleier.

Kreftenheten ved Sl

Kreftenheten pa Sl — Lillehammer er organisert under Indremedisinsk Avdeling og har ikke
ambulerende team i dag. Enheten har en onkolog og en hematolog under opplaring. | tillegg har
enheten 3.9 sykepleierstillinger. Enheten er pri dag gode samarbeidspartnere for NG. Personell fra

0 Stillingen finansieres med midler fra Helsedirektoratet.
* Det gis cellegiftkurer og annen behandling. | 2011 er det pr dags dato gitt 1800 cellegiftkurer.
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NG har veert hos dem pa hospitering, har jevnlig kontakt om felles pasienter, og de har sagt seg villige
til kompetanseoverfgring i forbindelse med at LMS skal ta over administrering av enkelte
cellegiftkurer.

Palliativt team SI

Palliativt team er organisert under Anestesiavdelingen, men har tett dialog med Kreftenheten og har
et ambulerende team som rykker ut ved behov for oppfglging i kommunene. NG har sveert god
erfaring etter samarbeid om felles pasienter. De har ogsa veert pa Otta hgsten 2011 og presentert seg
for 6K.

Kreftenheten og Palliativt team har ogsa tett samarbeid med Kirurgisk Klinikk, straleenheten pa
Gjovik og Oslo universitetssykehus, Radiumhospitalet.

Samarbeidsprosedyrer

Sykepleiernettverket for kreftpasienter og andre alvorlig syke i Hedmark og Oppland er opprettet
under Administrativt samarbeidsutvalg, KS Hedmark og Oppland og Sykehuset Innlandet. Klinisk
samarbeidsutvalg for sykepleienettverket for kreftpasienter og andre alvorlig syke ble opprettet av
administrativt samarbeidsutvalg 20. mars 2009, i henhold til Samhandlingsavtalens pkt 6.
Sykepleiernettverket er organisert i tre nivaer; klinisk samarbeidsutvalg, arbeidsgruppe Hedmark og
Oppland og kontaktsykepleiere i kommuner og sykehus (Vedlegg 14).

Sykepleiernettverket, med minimum en kontaktsykepleier i alle kommuner og ved alle relevante
enheter i Sl er "motoren" i arbeidet.> Disse kontaktsykepleierne skal bidra til at kreftpasienter og
andre alvorlig syke, samt deres pargrende skal fa optimal omsorg.

Kompetanseutvikling

| NGLMSs oppstartsfase, var det tre sykepleiere som tok eksamen i administrering av cellegift pa
Radiumhospitalet i Oslo, med pafglgende hospitering ved kreftenheten pa Sl — Lillehammer. Dette
skulle danne grunnlag for a se pa muligheten for a kunne overta deler av cellegiftadministreringa ved
NGLMS. Man brukte da anledningen aktivt til 8 knytte kontakter til sentrale aktgrer innen kreft og
palliasjon pa SI, med meget godt resultat. Slik cellegiftbehandling starter formelt ved NGLMS medio
januar 2012 i tett samarbeid med SI.

NGLMS, UHT og 6K startet opp internundervisning i tema kreftomsorg via VK 26. Oktober 2011. 6K
deltok med ca 40 deltagere totalt.>

3.1.3.2 Rutiner for meldingstjenester

Den daglige samhandling foregar skriftlig og muntlig (telefonkontakt) mellom alle parter.
Kommunikasjonen i dag har strukturutfordringer, grunnet ulike datasystemer. Det gjenstar noe
arbeid for @ oppna tilfredsstillende kommunikasjon mellom 6K, NGLMS og SI.

Henvisninger

» NGLMS far henvendelser fra Sl eller fastlege, eller direkte henvendelser fra pargrende.

*2 visittkort med navn pa kontaktsykepleier i kommunen/sone gis pasienten i sykehusavdelingen.
%3 Fokus var pa felles behandlingsprinsipp i palliativ fase hos kreftpasienter.
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» Ingen henvisninger innen kreftomsorg gar elektronisk i dag. Henvisning av pasienter for
utredning og aktiv kreftbehandling skjer skriftlig til spesialisthelsetjenesten.

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser

> Disse skrives i Sl sitt elektroniske journalsystem (DIPS) og overfgres elektronisk og pa papir til
pasientens fastlege.

3.1.3.3 Behov for samhandling
Det er behov for & bruke VK, elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktgy innen
kreftomsorgsfeltet.

Pasientbehandling

> Tilrettelegging fgr pasient overfgres fra sykehus til kommune®*
» Samhandling via VK mellom

o  SI—NGLMS/kommunen i oppfglging™

o NGLMS -hjemkommunen®®

o Cellegiftkurer som gis pa NGLMS under veiledning fra SI

Kompetanseutvikling

VK vil vaere et godt undervisnings- og veiledningsverktgy for 3 na flest mulig og ske kompetansen
innenfor feltet til Norddalens helsepersonell. Verktgyene kan ogsa benyttes ift opplaering av
pasienter og pargrende.

» Undervisning — tverrfaglig, innen kreftomsorg generelt og palliasjon spesielt
> Helsepersonell
o Kreftforening/andre aktgrer til NGLMS og 6 K (ansatte og kreftteam)
o Sltil NGLMS og 6K
- Kreftenheten og Palliativt team pa SI — Lillehammer vil i 2012 starte fast
undervisningstilbud til NGLMS og 6K som en fgrste utprgving med bruk av VK*’
o NGLMS til 6 K (ansatte og kreftteam)
» Pasienter/pargrende
o Kreftforening, SI, NGLMS og 6K som tilbydere/tilretteleggere
> Veiledning med kreftteam pa Sl til kreftteam NG
> Veiledning — pasienter og pargrende®

>4 Utskrivningsmgte med informasjon og rapport om oppfglging via VK

%> Man vil i neer fremtid ogsa ha tilgang til VK pa laptop som kan fraktes ut til pasient

% | de tilfeller der pasienten "mellomlander” pa& NGLMS i intermedizer seng

> 4+2 forelesninger a 2 t. Ansvarlig kreftenheten: Kari Lise Skreden og Palliativt team: Anne Aksnes

%8 | Helse Nord har Kreftforeningen benyttet VK til flere typer veiledninger, faglig veiledning av helsepersonell eller
veiledning av pasienter/pargrende via VK

%9 | Helse Nord har man bla god erfaring med bruk av VK i sorggrupper, der kreftsykepleier har god kjennskap til
pargrende. Man kan se for seg at dette ogsa kan veere aktuelt i regionen, i et samarbeid med
Sl/Kreftforeningen(tradisjonell kombinert med VK og nettbasert informasjon for eksempel)
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Kommunikasjon/mgtevirksomhet

» Prosjekt og arbeidsmgter mellom partene

» Mgter med eksterne samarbeidspartnere

» Annen ad hoc mgtevirksomhet

> Nettverksmgter — internt og eksternt (for eksempel samarbeidsmgter mellom

rehabiliteringsavdelingene i SI, NGLMS, 6K, Hggskole, eksterne samarbeidspartnere)

3.1.3.4 Forankring

Fagomradets utvikling og aktivitet ma koordineres mer enn det som har veert etablert i dag. NGLMS
0 Et aktivt samarbeid er allerede startet mellom NGLMS og UHT ift
kompetanseutvikling (jfr Felles fagdag 26. oktober 2011).

og UHT er sentrale.

NGLMS, UHT og 6K har i desember 2011 formalisert fagomradets videre utvikling. Hilde Aarvik,
kreftsykepleier ved NGLMS vil ha en padriverrolle i et lokalt kreftteam i tett samarbeid med Bente
Aasheim, Vaga kommune, som har en prosjektstilling i kreftomsorg ved UHT (20 %) ved UHT.

Ad hoc gruppen fra delprosjektet kan om gnskelig vaere med i en fremtidig kreftgruppe:

» Lene Gilberg, Lesja kommune: Kreftsjukepleier i Lesja (ansatt 20 % som kreftsykepleier i Dovre
kommune)

» Kari Lise Skreden, Kreftenheten pa Sl - Lillehammer: Kreftsykepleier

» Anne Aksnes, Palliativt team pa Sl - Lillehammer: Intensiv sykepleier

Sykepleiernettverket for kreftpasienter og andre alvorlig syke i Hedmark og Oppland — ledet fra Sl er
en naturlig samarbeidspart i det videre arbeidet for faggruppen.

3.1.4 Diabetes

3.1.4.1 Behandlingslinjer

Diabetes er ikke organisert som et eget samhandlingsomrade som beskrevet i kreftomsorgen. S| har
ingen koordinerende funksjon mot kommunene og det er pr i dag ikke organisert diabetesomsorg
internt i NG. Behandling av barn med diabetes skjer utelukkende pa SI.

Kompetanse

UHT har en prosjektstilling (20 %) som har arrangert tradisjonelle kurs for personer som har fatt
diabetes. | prosjektperioden har man forsgkt seg med et startkurs for personer med diabetes via VK.

3.1.4.2 Rutiner for meldingstjenester

Kommunikasjon mellom prosjektmedarbeider i UHT og spesialisthelsetjenesten, foregar via telefon
og e-post. Kommunikasjon mellom fastlege og Sl foregar skriftlig i form av henvisning til
spesialisthelsetjenesten og skriftlig epikrise fra spesialisthelsetjenesten til fastlege etter behandling.

3.1.4.3 Behov for samhandling
Det er behov for @ bruke VK, elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktgy innen
diabetesomsorgen.

% Det er pri dag ingen definert kreftsykepleierrolle i Sel kommune/NGLMS.
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Kompetanseutvikling

VK vil vaere et godt undervisnings- og veiledningsverktgy for a na flest mulig med kunnskap om
diabetes og diabetesomsorg.

» Oppleering / faglig oppdatering kan forega via VK for a effektivisere opplaeringa ift behov og for a
spare reiseutgifter og brukt arbeidstid og samtidig na flere samtidig

Undervisning fra SI til NGLMS/6K

Undervisning fra NLMS til 6K

Undervisning fra eksterne parter til samhandlingsnettverket (felles)

Veiledning fra SI — NGLMS/6K

Veiledning fra NGLMS — 6K

Veiledning fra kommuner til pasienter®

YV V V VY

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

» Prosjekt og arbeidsmgter mellom partene

» Mgter med eksterne samarbeidspartnere

» Ved opprettelse av en interkommunal diabetessykepleierstilling kan VK benyttes til samarbeid
med andre diabetessykepleiere innen og utenfor regionen og samarbeid med
spesialisthelsetjenesten.

Pasientbehandling

» Det er gnskelig at fastlege, eventuelt sammen med pasient, kan ha konsultasjoner via VK med
spesialisthelsetjenesten forhandsavtalt tidspunkt, for a diskutere behandling og eventuelt fa en
vurdering av for eksempel diabetessar

» Evaluering via VK ift avtaler gjort mellom pasienten og diabetessykepleiere med pasientenes
fastlege pa slutten av arbeidsdagen®

3.1.4.4 Forankring

Fagomradets utvikling og aktivitet ma koordineres mer enn det som har veert etablert i dag. SI —
Lillehammer har ingen overordnet koordinering innenfor diabetes, slik man kan se innenfor
kreftomsorg. NGLMS og UHT er sentrale i en videreutvikling. Det er stort behov for en
diabetessykepleier i 100 % stilling, tilknyttet NGLMS, som har en koordinerende funksjon, kombinert
med pasientrettet funksjon for hele regionen. En slik organisering tilknyttet intern organisering i 6K
vil veere den anbefalte standard for fagfeltet.

Dagens ordning med diabetessykepleier Annie Kroon (Vaga kommune, 20 % stilling) viderefgres®.
Stillingen skal inng& i UHTs aktiviteter og ledes av Ase — Kari Kobbersletten.

® Evt via forskjellige verktgy — nettbasert, mobil, VK - desktoplgsning

%2 b4 denne méaten beholder primeerlegen oversikten og kontrollen i behandlingen

% Hun far stadig vekk henvendelser fra spesialisthelsetjenesten og ogsa noen ganger fra kommunen med
spagrsmal om hun vil ta pa seg oppfaelging av diabetespasienter. | hennes 20 % stilling i prosjektet har hun hverken
myndighet eller kapasitet til slike oppgaver.
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3.1.5 Dialyse

3.1.5.1 Bakgrunn

Dialyseenheten pa NGLMS har veert i drift siden april 2002. Fra starten i 2002 hadde Dialyseenheten
plass til 4 hemodialysepasienter. Etter at de flyttet til nye lokaler i mai 2010 er det behandlingsplass
til 6 pasienter. Enheten kan ta i mot pasienter fra 6K og fra Midtdalen ned til Ringebu.**

Dialyseenheten hadde fra oppstart 3 ansatte i deltidsstillinger (1 stilling 50 % og 2 stillinger pa 40
%).% Antall ansatte ved Dialyseenheten er i dag 4 personer i henholdsvis 60 % stilling, 40 % stilling, 50
% stilling og 20 % stilling — til sammen 1,7 arsverk. Kirsten Nyborg er leder for enheten.

VK har veert i bruk for 3 lette samarbeidet med dialyseavdelingen pa Sl - Lillehammer, som har
overordnet ansvar for enheten ved NGLMS.®

3.1.5.2 Behandlingslinje

Hemodialysepasienter er ofte henvist fra fastleger i distriktet til nefrologer pa Sl - Lillehammer pga.
alvorlig nyresvikt som har utviklet seg over tid, eller som blir oppdaget akutt og krever gyeblikkelig
hjelp pa SI. Pasientene som trenger dialyse far en oppstart pa dialyseavdeling, Sl - Lillehammer og
behandlinger fram til de er sirkulatorisk stabile og dialyseavdeling har kartlagt evt. behov pasienten
har i forbindelse med behandlingen (ca. 6-7 behandlinger pa Sl).

Deretter blir pasienten flyttet til Dialyseenheten ved NGLMS. Pasientene blir fulgt opp med
rutinemessige blodprgver, urinprgver etc, der personellet pa Dialyseenheten er ansvarlig for a
kontakte nefrolog pa Sl — Lillehammer, der det kan vaere spgrsmal rundt dialysebehandlingen.®’

| sommerferier kan besgk av nefrolog veere fraveerende over 2-3 maneder, og kommunikasjonen gar
da over VK, telefon og e-post. Hver 3. maned tar nefrolog en grundigere gjennomgang pa
behandlingsopplegget rundt hver pasient for & justere dialysebehov og andre endringer i
behandlingsopplegg.

Legevisitter

Nefrolog fra SI — Lillehammer ambulerer ca. en gang pr. maned for gjennomgang av
dialysepasientene.®® Besgkene suppleres med telemedisinske visitter, i tillegg til telefonisk kontakt og
kontakt pa e-post. Fordeler er at pasienten har oftere kontakt med behandlende lege og kan zoome
kameraet inn pa for eksempel fistelarm, sar etc. som en gnsker legens vurdering av. Ulemper er at
det er vanskelig a ta opp saker av mer privat karakter, da "alle” i behandlingsrommet kan hgre det
som blir sagt.

% Der er det satt et skille i og med reisevei sgr for Ringebu blir lengre til Otta enn til Lillehammer.

% Dette ble veldig sarbart ved ferieavvikling og etter 2 ar ble ytterligere en person ansatt i 20 % samtidig som de
resterende fikk tilboud om & gke sine stillinger med 10 %. Vedkommende i 20 % stilling vikarierer i tillegg ved
sgkdom, ferieavvikling og annet fraveer.

% Etter at nye NGLMS ble &pnet i mai og ny avdeling var etablert i juni 2010, fikk man ogsa nytt funksjonelt
videokonferanseutstyr. Dette gkte bruken av utstyret betraktelig.

" Dette skjer utenom de manedlige legevisittene som Sl organiserer.

% Om sommeren kan det g& 2-3 maneder.
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Internundervisning

Fram til vinteren 2011 deltok bade dialyseavdeling pa S| - Lillehammer, og Dialyseenhetene ved
Valdres Lokalmedisinske senter og NGLMS pa felles internundervisning.

Fordeler:

» Faglig utbytte innen feltet

> Diskusjoner rundt egen praksis

» Samhgrighet med de andre dialyseavdelingene — "en enhet”

» Trygger lik praksis pa dialyseavdelingen og de sma dialyseenhetene.
Ulemper:

» Intenst og energikrevende a fglge undervisning en hel dag pa denne maten - krever gode pauser

» Krever kunnskap av forelesere 8 kommunisere via VK, slik at alle tilhgrere far med seg hva som
blir formidlet. Opplaering av forelesere viktig i forkant.

» Krever streng struktur pa diskusjoner, slik at ikke deltagere snakker i munnen pa hverandre,
ellers blir det umulig for de andre a fa med seg det som blir sagt

Mgtevirksomhet

Det har veert gjennomfgrt sporadiske mgter i bl.a ” Fagruppe for dialysesykepleiere - SI”, der det
arbeides med kunnskapsbaserte sykepleieprosedyrer innen fagfeltet. Det er representanter bade fra
dialyseavdelingene pa Elverum, Lillehammer, Kongsvinger og Otta.® Mgtet har dels foregatt gjennom
mgter i Brumunddal og dels via VK. Malet er lik praksis innen Sl sine dialyseavdelinger, basert pa den
siste forskning pa feltet.

Fordeler:

» Mer effektive mgter med bruk av VK og behgver ikke bruke en hel dag
» Sparte reiseutgifter/Spart arbeidstid
» Letter samarbeidet i feltet

Ulemper:

» Litt krevende a fglge og delta i diskusjoner
» Krever kunnskap i 8 kommunisere via VK
> Blir mer ”sliten” av a fglge med

Fagutvikling og diskusjonsgrupper

Utveksling av ny fagkunnskap og erfaringer, for eksempel innen dialysetilganger (dialysekateter,
fistler etc.) har veert gjennomfgrt via VK.”® Her deltar deltakere fra hele landet - fra Alta i nord til
Arendal i sgr.

% otta representerer i denne sammenheng bade Fagernes og Otta.
0 Mater p& 1-2 timer.
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Fordeler:

» Leererikt & hgre erfaringer fra andre dialyseavdelinger i landet - hvordan utfordringer blir Igst
utenom SI
» Motiverende a veere en del av et stgrre fellesskap

Ulemper:

> Ingen, utenom at deltagere ma kunne bruke VK
» Enav deltagerne ma ta pa seg ansvaret for a koordinere dette. Sa langt har det veert
avdelingsleder pa Sl veert padriver innen dialysetilganger og praksis rundt dette pa landsbasis.

Veiledning ved problemer med medisink-teknisk utstyr

Dialyseavdelinger har mye teknisk utstyr i bruk daglig, og ogsa en rivende utvikling pa nye
dialysemaskiner med avansert monitorering. Selv om man far opplaering pa disse, hender det at man
star fast eller er usikre pa utstyret i en oppstartfase. Da har man benyttet VK for a fa veiledning fra
dialyseavdelingen pa Sl for a Igse problemer. Fordeler er at problemer har blitt Igst raskt og effektivt
uten gkt belastning og fare for pasient. Ulempen er at Dialyseenheten bgr se utfordringene i forkant,
slik at dialyseavdelingen ved Sl — Lillehammer har personell og tid nok til & kunne veilede via VK.

Avdelingsmgter med Lillehammer og Fagernes

Et nytt forsgk er oppstartet med felles avdelingsmgter mellom Fagernes og Otta. Dette gjennomfgres
pa kveldstid. Dette medfgrer at tilhgrighet og felles utfordringer blir tatt opp og er ofte eneste
mulighet for Dialyseenhetene til & delta i og med at mgtet foregar pa kveldstid.”*

3.1.5.3 Rutiner for meldingstjenester

Daglig samhandling skjer bare ved utfordringer/ problemer/forandringer som dialysesykepleier
observerer ved den enkelte pasient, eller ved organisatoriske utfordringer. Kontakt med ansvarlig
nefrolog eller avdelingsleder ved dialyseavdeling SI — Lillehammer blir da i fgrste omgang opprettet
ved telefon ved hastesaker. Evt. ved forespgrsler via epost eller avtale om VK dersom sykepleier
gnsker lege skal se pa noe spesifikt ved enkeltpasienter. Ellers er samhandlingen gjennom legevisitter
og ca. 2 ganger i aret besgk av avdelingssykepleier, evt. fagutviklingssykepleier fra dialyseavdeling,
Lillehammer.

3.1.5.4 Behov for samhandling
Det er behov for & bruke VK, elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktgy innen
feltet dialyse i enda mer utstrakt grad enn i dag.

Pasientbehandling

> Gi pasienten mulighet for & snakke med nefrolog og/eller andre fagpersoner pa Sl > Utfordringer
erat:
o Pasienten ma fa vaere med & avtale nar dette skal skje.

™ Ved interne konflikter pa et sted, kan det vaere ungdvendig at "alle” hgrer pa nar dette skal tas opp, dette bar
derfor tas opp internt pa hvert sted og holdes utenfor disse fellesmgtene.
2 Ernaeringsfysiolog, diabetessykepleier etc
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o Pamotsatt side ma fagpersoner vare innstilt pa a sette av et fast tidspunkt pa dagen til
samtale/VK pasienten og ikke la noe “rokke” ved dette.

» Bruke VK polikliniske kontroller av nyresyke og transplanterte i NG ved at de kommer til samtale
med nyresykepleier pa NGLMS og har mulighet for oppkobling til nefrolog pa Lillehammer.
Utfordringer er at:

o Pasienten ma vaere komfortabel med a “bare” snakke med nyresykepleier i stedet for
nefrolog.
o Nyresykepleier ma ha mulighet for @ kunne kontakte nefrolog pa gitte tidspunkter for 3

konferere om videre oppfglging og behandling.”* ®

Kompetanseutvikling

» Delta via VK pa temadager og undervisningsdager som foregar pa Sl (jfr oversikt
Kompetanseutviklingstilbud Sl). Utfordringer:
o Sl - Lillehammer har pr. dags dato ikke VK i auditoriet, og kan derfor ikke formidle videre
noe fra dette mgterommet
o Forelesere ma kunne kommunisere via VK (opplaering ngdvendig)

> Internundervisning ma viderefgres. Fra januar 2012 er det bestemt at Dialyseenhetene skal ha
egne undervisningsdager og opplegg der det som fgr bade brukes interne og eksterne
undervisere, og der Dialyseenhetene kommer med egne forslag pa fagomrader som kan vaere av
interesse.’”® Temaer er ikke vanskelig a finne, referater fra konferanse, siste forskning pa feltet,
informasjoner om feltet, konkrete problemstillinger etc.
» Nasjonalt undervisningsfelleskap via VK
o Dialyse er et lite og spesialisert fagfelt og kunne ha noe felles pa landsbasis hadde vaert
spennende. Oppstart kunne veert for eksempel at de store sentrene kunne ha
presentasjon av sitt senter med satellitt — enheter, der hele landet var med i samme
sendinger.
o Det krever tid, initiativ, god planlegging, organisering ift markedsfgring og oppkobling.
Men slike tilbud eksisterer i dag pa andre fagomrader og lar seg gjennomfgre ved hjelp
av ekstern bistand.
o Planlegging er pabegynt i samarbeid med S| — Lillehammer og Universitetssykehuset i
Nord Norge HF (UNN HF)
» Eksempelvis ift medisinsk — teknisk utstyr
> Faglig veiledning av personell

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

> Prosjekt og arbeidsmgter mellom partene (jfr avdelingsmgter etc)
» Mgter med eksterne samarbeidspartnere (nasjonalt/tverregionalt)

& Dialysepasienten sitter i behandling 4-5 timer annenhver dag, dermed er hver "ledig” time dyrebar, og de
gnsker a forlate dialyseavdeling raskt etter behandlingsslutt. Dette bar det tas hensyn til, slik at pasienten er
inneforstatt med at han/hun ma bruke ekstra tid denne dagen.

" Dermed méa begge parter ha tilgang til VK

> Gevinst for pasienten er mindre reisetid og reiseavstand, og pasienten kan slippe a bruke en hel dag pa en

poliklinisk time

7 Dialyseavdelingen ved UNN HF gjennomfgrer samme opplegg med sine 6 Dialyseenheter, men 1-2 ganger pr
mnd med kortere tidsramme (1-2 timer). Dette vil kanskje vaere mer gjennomfgrbart.
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» Annen ad hoc mgtevirksomhet

3.1.5.5 Forankring

Muligheten for 3 bruke dialyseavdelingen ved NGLMS og kompetansen til personellet i mer
omfattende polikliniske kontroller er et omrade som i fremtiden bgr fa prioritet. Dette kan spare
nyresyke pasienter, ikke bare dialysepasienter, for lang reisevei til polikliniske kontroller pa Sl -
Lillehammer.”’

Det er ogsa under planlegging a bruke personellet pa dialyseenheten til polikliniske infusjoner til
andre pasientgrupper i NG. Denne funksjonen er det Sl - Lillehammer som planlegger. Dette for a
utnytte kompetansen personellet har og utnytte ledig kapasitet ved Dialyseenheten. Det vil helt klart
veere en gevinst bade i kompetanseheving og samhandling mellom NGLMS og Sl - Lillehammer a
bruke VK i denne sammenheng. Dette krever utenom padriver fra Dialyseenheten, vilje og interesse
fra framtidige samarbeidspartnere ved SI — Lillehammer, som gnsker a bruke eksisterende
kompetanse.

3.1.6 Psykiatri

3.1.6.1 Behandlingslinje
Psykiatrisk poliklinikk Otta (DPS Otta) er en del av DPS Lillehammer, Divisjon psykisk helsevern i Sl og
dekker 6K.

DPS Otta har ansvar for:

» akutt- og krisetjenester,

spesialisert utredning og behandling,

A\

tett samarbeid mellom kommunene og gvrig spesialisthelsetjeneste,

A\

bistda kommunene med rad og veiledning,

Y

ivareta kontinuiteten innad i spesialisthelsetjenesten

Inntak i DPS Otta skjer pa 3 ulike mater:

» Ved henvisning fra fastlege
> Ved akutt hjelp

> Ved psykiatrisk tilsyn etter innleggelse pa somatisk avdeling

Et inntaksteam vurderer hver enkelt henvisning ut fra "Lov om pasientrettigheter”, og har ansvar for
at tilstrekkelig informasjon foreligger fgr det gjgres en inntaksvurdering.”® Henvisningene fordeles til
ulike enheter og team, ut fra problemstilling og geografisk naerhet. Ved behov henviser vi videre til
andre deler av spesialisthelsetjenesten, eller tilbake til kommunen, til videre oppfelging i
1.linjetjenesten.

" For eksempel oppfelging av predialytiske og ogsa nyretransplanterte, der nefrolog pa Sl - Lillehammer kan
bista via VK
Helse og Omsorgsdepartementet, 2004
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To medarbeidere ved DPS Otta er tilknyttet Rusmiddelteamet pad Sl — Lillehammer ” og en
medarbeider jobber ambulant. DPSet har ikke eget ambulant team.

Samarbeidsprosedyrer

» Faste samarbeidsmgter mellom kommunene og DPS Lillehammer, DPS Otta 5 ganger pr. ar.
(veiledning, drgfting av NN-saker®® og felles pasienter )

Ansvarsgrupper/mgter der det er aktuelt (lege, psykisk helsevern i kommunen, NAV evt. Andre)
Andre samarbeidsmgter rundt pasient

Kontroller

Malsamtaler pa DPS Otta dggnenhet eller SI — Reinsvoll, nar pasienten skal innlegges
Overfgringsmgter/utskrivingsmgter nar pasienter skal utskrives til kommunen®!

YVVVY

Kompetanseutvikling

» Kompetanseutvikling har veert gjennomfgrt, ikke mye felles, men DPS Otta har hatt enkelte
tradisjonelle kurs der kommunene inviteres til a delta

» DPS Otta har tilbud om kurs og videreutdanninger og har ogsa egne fagdager i regi av DPSet

» Internundervisningskomité for DPS Otta er ansvarlig for fast undervisning en time en gang pr.
uke®

» Felles undervisningskomite med Kirkens familievernkontor og Barne- og ungdomspsykiatrien
(BUP) arrangerer felles seminarer

> DPS Otta har noe LIS - undervisning og internundervisning via VK**

3.1.6.2 Rutiner for meldingstjenester
Den daglige samhandling foregar gjennom telefon, epost og samarbeidsmgter.

Henvisninger

» Henvisning elektronisk fra lege til inntaksteam, overfgres elektronisk til aktuelt team.

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser

» Epikriser, tilbakemeldinger, medikamentvurderinger sendes elektronisk til henvisende instans og
fastleger

Kommunal psykiatrisk tjeneste sender ikke elektroniske meldinger pr idag. Det er behov for a kunne
dokumentere og "snakke sammen” i felles datasystemer, pa alle niva.

I Psykologspesialist og sosionom

80 NN-saker = anonyme saker (pasient som ikke er i vart system, ved for eksempel vurdering av om saken bgr
henvises til 0ss.)

8. Mgter som kan foregd via VK, da det er lang avstand, tar mye tid & mgte fysisk, men kan ogs& forega personlig,
da det er viktig ogsa & mgtes ansikt til ansikt.

82 Internundervisningskomiteen ved Psykiatrisk poliklinikk Otta har gnske om & invitere Oscar Sommer opp for &
informere om ambulerende team innen alderspsykiatri, og alderspsykiatri generelt, i Igpet av varen 2012

8 LIS-undervisning pa VK i dag, internundervisning planlagt for varsemesteret
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3.1.6.3 Behov for samhandling - psykiatri

Det er behov for & bruke VK, elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktgy innen
rehabiliteringsfeltet.

Kompetanseutvikling

> @kt bruk av VK for & nd ut med undervisning til 6K innen fagfeltet

» @kt bruk av VK for a sikre egne ansatte kompetansetilbud fra SI — Sanderud og S| - Reinsvoll

» Veiledning foregar i dag gjennom faste samarbeidsmgter, veiledning fra spesialisthelsetjenesten
til kommunene®

» Samarbeids - og ansvarsgruppemgter med pasienten, psykiatrisk poliklinikk, fastleger, NAV,
Psykiatritjenesten i kommunene, arbeidsgiver, dggnenheter og andre institusjoner, pargrende,
evt. andre involverte parter®

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

» Mgter med kommunene og andre institusjoner (Reinsvoll, DPS Lillehammer dggnenhet og
Sanderud bla)
o Prosjekt og arbeidsmgter mellom partene

o Mgter med eksterne samarbeidspartnere
o Annen ad hoc mgtevirksomhet
> Nettverksmgter — internt og eksternt (for eksempel samarbeidsmgter mellom SI, NGLMS, 6K,
Hpgskole, eksterne samarbeidspartnere)
» Utarbeidelse og evaluering av individuell plan (IP)foregar i dag vanligvis ved ansvarsgruppemgter,
med personlig frammgte, noe av dette kan forega via VK.

Pasientbehandling

» Bruk av VK poliklinisk virksomhet er gnskelig.
> Pasientsamtaler der lokal bruker ikke greier & reise til behandler pa Otta pga sin lidelse®

3.1.6.4 Forankring
Psykiatri er forankret og formalisert mellom SI — Lillehammer, DPS Otta og 6K.

DPS Sl - Lillehammer bestar av 3 allmennpsykiatriske team, der to team er lokalisert pa Lillehammer
(Psykiatrisk poliklinikk Lillehammer), og ett pa Otta. | tillegg har DPS SI - Lillehammer et eget
Rusmiddelteam og ambulant team pa Lillehammer. | DPS Lillehammer er det to dggnenheter, Otta og
Lillehammer. DPS Otta dekker 6K med sine ansatte som er 2 overleger, 2 psykologspesialister, 1
psykolog, 1 lege i spesialisering, 3 sosionomer (inkl 1 klinisk sosionom), 1 psykomotorisk
fysioterapeut, 4 spesialsykepleiere og to merkantile stillinger.

8 Generelt og ift enkeltpasienter
8 Foregar hovedsakelig ved personlig frammgte, men kan skje via VK

% NB: Viktig & beholde samarbeidsmgtene der poliklinikk Otta, reiser ut til kommunene, viktig & kunne treffes
"ansikt til ansikt”, ogsa med de man samhandler med
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6K har stillinger for psykiatriske sykepleiere som inngar i faggruppen til DPSet. Forankring ift gkt bruk
av VK i eget fagfelt er ikke avklart. Her bgr DPS Otta og S| — Lillehammer veere padrivere med to
dedikerte personell som har ansvar ift den aktivitet som gnskes igangsatt med bruk av VK som en
formalisert del av sin funksjon.

3.1.7 Ortopedi

3.1.7.1 Bakgrunn

NGLMS gnsker a etablere en avtale med Sl — Lillehammer om tradisjonell ambulerende
ortopeditjeneste ved NGLMS. Etter at delprosjektet hadde mgte med Sl — Lillehammer, der dette ble
nevnt som et interessant felt for samarbeid mellom partene, har det pagatt noe kommunikasjon
mellom delprosjektet, Sl — Lillehammer og spesialist Astrid Buvik, som ved UNN HF har et pagaende
doktorgradsstudie innen teleortopedi. Hun stiller seg villig til enkel veiledning om det blir aktuelt a
starte en teleortopeditjeneste i NG. ¥ Formalet med teleortopedi-prosjektet er og desentalisere
ortopediske konsultasjoner. Det gjgr at pasienter fra den nordlige delen av Troms fylke, som har blitt
operert ved UNN HF, skal kunne fa konsultasjoner og oppfeglging ved Distriktsmedisinsk senter i
Nordreisa.

Teleortopedi egner seg for hoftekontroller, plattfotkontroller, artrose/kneundersgkelser og
bruddkontroller bla. Men er mindre egnet ift unge folk med kneproblemer, skulderproblematikk,
skolioser, spesifikke rgntgenundersgkelser, som gjennomlysning for eksempel.

3.1.7.2 Rutiner for meldingstjenester
Kommunikasjon mellom fastlege og Sl foregar skriftlig i form av henvisning til spesialisthelsetjenesten
og skriftlig epikrise fra spesialisthelsetjenesten til fastlege etter behandling.

3.1.7.3 Behov for samhandling
Pasientbehandling

> Vurdering/konsultasjon av pasienter pa VK*
Kompetanseutvikling

» Sykepleiere pa NGLMS kan for eksempel hospitere en uke hos Sl — Lillehammer for a leere seg
gipseferdigheter eller spesialisten kan ha gipsekurs pa NGLMS i tillegg til opplaering via VK der
spesialist veileder

> Deltakelse pa fagmgter og undervisning ved ortopedisk avdeling SI — Lillehammer eller fra
eksterne tilbydere

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

» Prosjekt og arbeidsmgter mellom partene (jfr avdelingsmgter etc)
» Annen ad hoc mgtevirksomhet

87 http://www.telemed.no/telemedisin-prosjekt-nominert-til-pris.4529814.html
8 Selektering av de som skal konsulteres nar den ambulante tienesten kommer til NGLMS og pasientoppfalging
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3.1.7.4 Forankring
Tjenesten ma vurderes i samarbeid med Sl — Lillehammer og NGLMS fgr den etableres. Ma forankres
og organiseres hos begge parter.

3.1.8 Nevrologi

3.1.8.1 Bakgrunn

SI — Lillehammer har i dag en avtale om tradisjonell ambulerende nevrologitjeneste ved NGLMS, der
spesialist kommer til NGLMS 1 gang pr mnd. P4 mgtet mellom delprosjektet og Sl — Lillehammer,
kom det frem muligheter innen fagfeltet.

3.1.8.2 Rutiner for meldingstjenester
Kommunikasjon mellom fastlege og S| foregar skriftlig i form av henvisning til spesialisthelsetjenesten
og skriftlig epikrise fra spesialisthelsetjenesten til fastlege etter behandling.

3.1.8.3 Behov for samhandling
Pasientbehandling

» Vurdering/konsultasjon er av pasienter pa VK (selektering av de som skal konsulteres nar den
ambulante tjenesten kommer til NGLMS og pasientoppfglging)

Kompetanseutvikling

> Deltakelse pa fagmgter og undervisning ved nevrologisk avdeling SI — Lillehammer eller
undervisning fra eksterne tilbydere(Vedlegg 15, 16)

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

» Prosjekt og arbeidsmgter mellom partene (jfr avdelingsmgter etc)
» Annen ad hoc mgtevirksomhet

3.1.8.4 Forankring
Tjenesten ma vurderes i samarbeid med SI — Lillehammer og NGLMS fgr den evt etableres og
formaliseres. Ma forankres og organiseres hos begge parter.

Kompetanseutvikling er oppstartet og rutine er foreslatt. Ansvarlig kontaktperson ved NGLMS er
Inge Johansen.

3.1.9 Oyeblikkelig hjelp

SI — Lillehammer, NGLMS og 6K har hatt et pagaende arbeid med a utforme et notat ift behandling av
gyeblikkelig hjelp — pasienter i regionen. Dette notatet er benyttet som grunnlag for beskrivelsen i
dette kapitlet.
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3.1.9.1 Bakgrunn

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester har bestemt at kommunene skal etablere
gyeblikkelig hjelp plasser.®?® Ordningen innfases i tiden 1. januar 2012 til 31. desember 2015.
Ordningen skal fullfinansieres sentralt.”

Notatet til arbeidsgruppen for g@yeblikkelig hjelp beskriver 6Ks erfaringer med akuttplasser i
sykehjem. ”En slik funksjon bgr ivaretas fortsatt av flere grunner:

» NGLMS vil ved sine maksimalt 4 senger ikke ha kapasitet til a dekke all etterspgrsel

> akuttplasser er faglig inspirerende og stimulerende og vil kunne Igfte fagnivaet ved
sykehjemmene

> akuttplassene gar inn i malsetningen om a desentralisere det som kan desentraliseres”

Arbeidsgruppa for gyeblikkelig hjelp mener at det bgr opprettes gyeblikkelig hjelp plasser pa NGLMS,
til pasienter som er for krevende for de kommunale sykehjem og som ikke krever innleggelse i
sykehus. Dette vil ha flere fordeler:

> Alltid lege til stede
o Tilsynslege eller leger ved Otta legekontor i arbeidstiden
o Legevaktai NG

Y

Bedre laboratoriefasiliteter
» Samdrift med intermediaerplasser i NGLMS

A\

Faglig og ¢konomisk betenkelig a etablere tilbud i hver enkel kommune med bare én plass pr
kommune

| det videre arbeid ser arbeidsgruppa det som sin oppgave a legge generelle premisser for bruk av
gyeblikkelig hjelp plasser og peke pad sykdomstilstander som trolig egner seg’’. Den enkelte
kommune ma sa selv lage retningslinjer for bruk av sine akuttplasser. Generelle kriterier for
innleggelse som er diskutert er:

» Akutt tilstand hvor observasjon og behandling vurderes som trygt av legevaktlegen
Personellet ved sengeavdelingen mener selv a ha ngdvendig kompetanse og kapasitet
Gul respons pasienter, vanligvis ikke r@d respons

Lite sannsynlig at sykehusinnleggelse blir ngdvendig

YV V VYV

Hjemmeobservasjon/behandling anses uegnet grunnet:
o Stor avstand til legevakt
o Utilfredsstillende tilsyn hjemme
o Behandlingen hjemme for teknisk krevende (behov for parenteral behandling, surstoff,
forstgver)

Spesielle kriterier som er diskutert er: drgfting med sykehuset i det aktuelle tilfellet (telefon/VK) og
behandling i NGLMS anbefalt av sykehuset™

899 seng pr 5000 innbyggere

% Helse og Omsorgsdepartementet, 2011

o Arbeidsgruppa mener gyeblikkelig hjelp plasser er seerlig egnet for pasienter med kronisk sykdom og som er
adekvat utredet ved sykehus og som trenger behandling i medisinsk institusjon ved forverringer.

92 Tanker om bruk av telemedisin/videokonferanse er ikke konkretisert.
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Det er foreslatt tilstander som legevakt kan legge inn, delt i tre kategorier:

» Kjente kroniske sykdommer med forverring93
> Ikke tidligere kjente tilstander™
> Andre, som transittopphold ved transportsvikt.”

Tilstander som er uegnet kan vaere uavklarte nyoppstatte brystsmerter, potensielt alvorlig
infeksjonstilstand, spesielt infeksjonstilstand med septisk karakter, funn forenlig med akutt
abdomen, akutt rygg®® eller cerebrale symptomer.”’

3.1.9.2 Behov for samhandling

NGLMS og SI — Lillehammer har pr desember 2011, ikke oppstartet vurderinger ift behov for
samhandling ved bruk av VK i situasjoner med gyeblikkelig hjelp — pasienter. UNN HF har erfaring
med bruk av VK i sin VK - baserte akuttmedisinske tjeneste (VAKe).”® Dette innebaerer en ny mate a
kommunisere pa i helsevesenet under sterkt tidspress. VAKe gir nye muligheter til & benytte
spesialkompetanse som bare finnes i sykehusene, pa mindre helseinstitusjoner og sma steder.
Spesialister kan gi rdd og veiledning pa distanse, i akuttsituasjonen, og stille sin kunnskap til
disposisjon pa sekunder. Pasientbehandling og utfallet av bruken av VAKe, gir nye muligheter for
samtidskommunikasjon i store deler av helsevesenet, ikke minst mellom kommunale institusjoner og
helseforetakene.”

Pasientbehandling
» VAKe - tjeneste som beskrevet ovenfor
Kompetanseutvikling

> Deltakelse pa fagmgter og undervisning ved Sl
> Teoretisk og praktisk oppleering av leger, sykepleiere, ambulansepersonell med fler'®

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

» Prosjekt og arbeidsmgter mellom partene (jfr avdelingsmgter etc)
> Annen ad hoc mgtevirksomhet

9BKOoLS/astma; vanligvis luftveisinfeksjoner, forverret tidligere diagnostisert hjertesvikt, anfall brystsmerter,
smerteforverring ved kreft, dehydrering, gallesteinsanfall og kolecystitt, nyresteinsanfall og pyelonefritt

% sterke ryggsmerter og mistanke om osteoporotiske brudd og mulighet for rantgen neste dag (alternativ er
akuttplass i sykehjem), observasjon av uklare magesmerter, rask atrieflimmer, pneumoni

% Behov for mer utstyr, spesielt laboratorieutstyr skal beskrives (blodgassanalyser vil vaere nyttig for eksempel)

% forstyrrelse av endetarmens og urinbleerens funksjon eller progredierende lammelse

% endret bevissthet, nevrologiske utfall

% http://healthworld.idg.no/prosjektm.cfm?FuseAction=GenPage&pW ebprofilfunkid=1032

% Under den tragiske isbjarnulykken pa Svalbard i august i ar, hvor en ung engelskmann omkom, ble fire skadde
behandlet med VAKe kommunikasjon. Her snakket leger og sykepleiere p& Longyearbyen sykehus med
spesialister pa UNN, som et virtuell team. Bruken av VAKe optimaliserte behandlingen av de skadde, bidro til at
transporten av de skadde kunne optimaliseres, og at lokalt helsepersonell kunne yte optimalt med “backing” fra
sine kolleger pa Universitetssykehuset.

10 g)s Divisjon for Prehospitale tjenester har etablert VK pa alle ambulansestasjoner i begge fylker og er i gang
med opplaering av ambulansepersonell
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3.1.9.3 Forankring
Tjenesten ma vurderes i samarbeid med S| — Lillehammer og NGLMS fgr den evt etableres og
formaliseres. Ma forankres og organiseres hos begge parter.

3.1.10 Kompetanseutvikling

3.1.10.1 Bakgrunn
“Kompetanse er G ha kunnskap og evnen til G bruke kunnskapen.”

| de tidlige visjoner for utvikling av samarbeid i NG (+ eventuelt Midt-Gudbrandsdalen), sa en pa
forutsetningen for gke den faglige kompetanse i alle tjenesteniva:

» NGLMS som en sentral som “motor” i utviklingen
> Intra og interkommunalt samarbeid
» Samhandling med sykehus

Bruk av teknologi

Samhandlingsreformen gir sterke sentrale fgringer for en slik utvikling. Utviklingen og ikke minst ny
kommunehelselov forutsetter at flere og nye oppgaver legges til kommunene fra 2012. Det krever
pkt/ny kompetanse. Kompleksiteten i oppgaver og dermed kunnskapsbehov, tilsier at man kan vente
til at ”alle kan alt”, men man ma i noen grad systematisere kompetansen og legge spesialkompetanse
til noen stillinger, pa tvers av kommunegrensene. For at disse stillinger skal fungere (faglig og
gkonomisk), ma det veere et stort nok pasientgrunnlag. | mange tilfeller er kommunene store nok
alene, i noen tilfeller ma stillingen benyttes for flere/alle kommunene.

Svakheten i dag, er manglende overordnet nyttevurdering, styring og mangel pa forutsetninger for at
nye kunnskaper skal bli brukt til nye oppgaver og ny metodikk. Det eksisterer noen
kompetanseplaner, men disse er ikke standardiserte for kommunene og det finnes ingen felles og
overordnet kompetanseplan for NG. Regionplan for helsesamarbeid i NG er under utforming og
denne kan bli "paraplyen” for mer standardisert opplegg for kompetanseplaner og utvikling i

omradet.

Det interne hgringsskrivet beskriver et grunnleggende system for kompetanseutvikling i NG:

> ”Definert basiskompetanse i alle tjenestenivaer
> Definert behov for spesialkompetanse pa kommunalt niva
> Definert spesialkompetanse pa interkommunalt niva”

Videre sier hgringsskrivet: ”Basis kompetansekrav, spesialkompetanse i alle kommuner ma kartlegges
i tillegg til spesialkompetanse pa interkommunalt niva.” Basismal (f eks for legekontoret og for
hjemmesykepleie) ma defineres i felles prosedyrer for kommunene, aktuelle mangler ma utbedres,
utviklingsstrategier ma planlegges. Dette vil sikre like basistjenester i 6K, som gir tillit i befolkningen
og like basistjenester i samarbeid med SI. Det ma defineres behov for spesialkompetanse pa
kommunalt niva og interkommunalt niva (lokalisert ved NGLMS og UHT feks). Fagbeskrivelsene i

kapittel 3 beskriver forskjellige muligheter innenfor de beskrevne omrader.

101 Regionplan for helsesamarbeid i NG 2011
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Ved etablering av VK i 6k, ved NGLMS og S| - LIlehammer, apnes en ny arena med mulighet til 4 delta
pa fagmgter og undervisningsaktiviteter mellom enhetene. Dette vil bidra til 3 effektivisere
kompetanseutviklingen, flere kan delta og tilbudsmengden vil bli tilgjengelig for alle ansatte i NG, pa
en enkel mate.

Gjennom fagbeskrivelsene i kapittel 3, beskrives gnsker og behov for kompetanseutvikling innenfor
hvert fagomrade som ble prioritert for kartlegging i prosjektperioden. Det blir viktig & vurdere
behovene mer detaljert innenfor de forankrede faggrupper fremover.

Kompetansegruppen i dette prosjektet har gjort noen vurderinger som kan danne grunnlag for videre
veivalg pa dette feltet.

Kategorier av tilbud

» Faglige kompetansetilbud fra Sl og andre HF (Fagmgter, internundervisninger, fagseminarer etc)

» Faglige kompetansetilbud fra Hagskoler/universitet/andre

> Faglige kompetansetilbud fra fagforeninger, interesseorganisasjoner, kompetansesenter,
brukerorganisasjoner og andre

Det ma kartlegges hva som finnes av undervisningsaktivitet og tilbud fra de forskjellige aktgrer og
integrere dette i alle faggruppene som etableres.

| prosjektperioden har Nevrologisk avdeling tilbudt sine faste fagdager (fredager)tilgjengelig for alle
ansatte i NG og NGLMS har deltatt pa en undervisning i prosjektperioden (Vedlegg 16).
Undervisningen er tilpasset leger, men sykepleiere har ogsa anledning til 3 delta. | desember 2011
fikk NGLMS ogsa tiloud om deltakelse pa medisinsk Klinikk sine fagmgter hver tirsdag og onsdag.

Rutiner for deltakelse ma etableres for a fa dette samkjgrt for ansatte som er interessert i a delta i de
ulike undervisningstilbud fremover.

3.1.10.2Forankring

Det er ikke formalisert noen kompetanseutviklingsgruppe med representanter fra NG, SI, NGLMS og
Hggskolen i Hedmark og Oppland pr idag. Forelgpig vil Sl ta initiativ til et fgrste mgte i januar 2012
med delprosjektets ad hoc gruppe, for a arbeide videre med tiltak skissert nedenfor:

» Utforme generell modell/mal for hvordan tilbud skal formidles, hvem kan delta og hvordan man
kobler seg opp, med grunnlag i utkast produsert i prosjektperioden (Vedlegg 15)*®*

» Utforme oversikt over undervisningstilbud fra de ulike aktgrer

> Vurdere etablering av egen oversikt pa Sls Internettsider der alle har tilgang til eksisterende
tilbud og far informasjon om faglig innhold, kontaktpersoner, oppkoblingsrutiner og generelle
rad relatert til VK-undervisning

192 Rutine for pamelding, kontaktpersoner, virtuelle mgterom, tema m.m
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4 OPPSUMMERINGER OG ANBEFALINGER

4.1 Oppsummeringer

103 atablert standard VK i 5

kommuner og pa mgterom pa NGLMS og S| — Lillehammer. Superbrukergruppe er etablert og har

Delprosjektet har i samarbeid med Hovedprosjektet og referansegruppen

fatt oppleering i bruk av VK sammen med flere ansatte i regionen. Dette danner et godt grunnlag for
en smartere samhandling med bruk av VK mellom alle niva. Delprosjektet har kartlagt utvalgte
fagomrader og gjennom denne kartleggingen bergrt grunnleggende forutsetninger for samhandling i
en videreutvikling i regionen.

Behandlingslinjer

SI har definert behandlingslinje pa flere omrader, men i liten grad dekkes disse av de lokale
behandlingslinjer innenfor de forskjellige fagomrader. Av de omrader delprosjektet har kartlagt er
det kun fagomradet demens som har en godkjent behandlingslinje fra SI. Men det gjenstar
utfordringer ift lokal organisering i NG. Av de andre omradene er det rehabilitering som arbeider
mest tilnaermet en behandlingslinje. Kreftomsorg og diabetes har mangler i felles struktur, bade ved
Sl og lokalt.

Psykiatri, dialyse, rgntgen, nevrologi og ortopedi er forankrede spesialisthelsetjenester, lokalisert i
NG (enten lokalt plassert eller som ambulerende tjeneste). Disse fagomrader fglger Sls
internorganisering innenfor sitt felt, som gir et grunnlag for formalisering av behandlingslinjer.

Behandlingslinje og modellutvikling innenfor nevrologiske sykdommer'™, pagar forankret i NGLMS og
UHT (med midler fra Helsedirektoratet), innenfor faggruppen rehabilitering. @vrige arbeid med
behandlingslinjer planlegges ivaretatt lokalt i regi av NGLMS og faggrupper videre i 2012.

Meldingstjenester

Kommunikasjon er basert pa skriftlig og muntlig overfgring av pasientinformasjon. 6K etablerte felles
EPJ ved sine legekontor i november 2011. Dette har medfgrt at ingen kommuner i 6K deltar formelt i
kommunale Meldingslgft pr idag. Kartleggingen viser ogsa at det pa dette feltet gjenstar mye for a fa
en sgmlgs meldingstjeneste mellom nivaene.

Det nasjonale meldingslgftet avsluttes i 2011 og overfgres til Norsk helsenett SF, som vil bidra med
veiledning ift utvikling av meldingstjenester i kommunene i 2012. HF/Kommuner palegges a etablere
meldingstjenester pa alle niva, noe som ogsa blir ngdvendig for NG.

Behov for samhandling

Fagomradene melder om behov for samhandling ved bruk av VK, noe de i prosjektperioden er
motivert for og ser som et godt tilskudd i samhandlingen mellom nivaene. Alle omradene ser behov

193 |k T-ansvarlige i 6K

194 spesielt slagpasienter
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innenfor de tre kategoriene vi skisserer i rapporten: pasientbehandling,
kompetanseutvikling/veiledning og kommunikasjon/mgtevirksomhet.

Kompetanseutvikling som felles grunnlag har store utfordringer ift strukturering og standardisering
av overordnet kompetanseorganisasjon, felles standardiserte kompetanse — og strategiplaner. Dette
skal danne grunnlaget for den virksomhet som skal etableres, der bruk av VK er verktgy i
samhandlingen.

Kartleggingen har ogsa belyst behov for pasientbehandling i mer utstrakt grad enn man gjgr i dag ved
bruk av VK.

4.2 Anbefalinger

Delprosjektgruppen har nadd langt i prosjektperioden gjennom sitt arbeid med utstyrsetablering og
kartlegging, noe som har bidratt til 8 apne nye veier for interkommunalt samarbeid og motivasjon for
a tenke nytt ift samarbeidsformer i fremtiden.

Et godt bidrag i organiseringen er etableringen av daglig leder ved NGLMS fra 1. januar 2012, med
hovedansvarsomrade a lede organisasjonen NGLMS og a ha fokus pa regionalt helsesamarbeid.
Kommunene i NG har organisert de interkommunale helsetjenestene ved NGLMS gjennom en
"vertskommunemodellavtale” med delegert myndighet til administrasjonssjefen i Sel. Daglig leder i
NGLMS har delegert myndighet fra administrasjonssjefen i Sel kommune. RNG stgtter ogsa driften
ved NGLMS og helsesamarbeidet i NG, bade gjennom gkonomisk bistand og ved at regionsjefen er
valgt som leder av drifts- og utviklingsradet i den nye driftsmodellen fra 1. januar 2012.

Man har kommet et stykke pa vei med a belyse utfordringene man star ovenfor, men det er noen
betingelser som ma innfris for a sikre en videre utvikling av telemedisinske tjenester og bruk av VK i
samhandlingen mellom partene.

Disse er:

» Faggrupper ma formaliseres og forankres pa rett niva for & kunne bidra til interkommunalt
ressursutnyttelse (gjennom interkommunale spesialstillinger) og veere ansvarlig for prioritering,
igangsetting, forankring av sine omraders modellutvikling og til standardisering av
kompetanseplaner

» Kompetansegruppen i dette prosjektet bgr formaliseres som en fast tverrfaglig “padrivergruppe”
i regionen, med representanter fra alle parter.

> Pasientbehandlinger er omrdder som krever noen ressurser for & igangsette og forankre i lokal
organisasjon og ma derfor etableres ved hjelp av egne prosjekt, stgrre eller mindre, med egne
midler i et samarbeid mellom partene (Sunnaasmodellen, telemedisinsk dialyse, nevrologisk,
ortopediskpoliklinikk, etablering av VAKe-tjeneste for gyeblikkelig hjelppasienter eller
fiernvisitter for intermediaere senger). Det bgr igangsettes sgknad om midler for de prioriterte
omrader i 2012.

> Superbrukergruppe er etablert, men det gjenstar a formalisere gruppens ansvarsomrade, samt
etablere en felles koordinator i vertskommunen Sel. Koordinator skal vedlikeholde
superbrukerlister, standardiserte rutiner (serviceavtaler, opplaeringsplaner etc) og bidrai
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videreutvikling ift nyetablering av tjenester. Opplaring av ansatte som ikke hadde anledning til 3
delta i fgrste runde er ngdvendig i fgrste del av 2012.

» Deteri2012 fortsatt ngdvendig med koordinering og veiledning ift seknadsskriving og
igangsetting av fremtidige aktiviteter, for @ utnytte det potensialet som denne rapporten har
belyst, slik at bruk av VK integreres og forankres i regionen fra 2013

Det er ingen tvil om at regionen med sitt Hovedprosjekt og fokus pa telemedisinsk samhandling gar i
retning av rett behandling, pa rett sted, til rett tid, med smarte arbeidsformer!
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5 VEDLEGG

5.1 Vedlegg 1 - Styringsgruppe NGLMS

Styringsgruppa har bestatt av:

. Regionradet: Regionsjef Ole Aasaaren (leder)

o Sel kommune: Radmann Sjur Mykletun

o Dovre kommune: Radmann Lars Innset

. Skjdk kommune: R&dmann Jan Rune Fagermoen

. Sykehuset Innlandet: Divisjonsdirektgr Randi Mglmen
o Fylkeslegen i Oppland, observatgr

. Prosjektleder NGLMS: Vigdis Rotlid Vestad, sekretaer
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5.2 Vedlegg 2 - Prosjekt og referansegruppe

ARBEIDSGRUPPER — TELEMEDISIN | NORD-GUDBRANDSDALEN

STYRINGSGRUPPE

Navn Arbeidssted E-post Telefon

Randi Mglmen divisjon Lillehammer Randi.Molmen@sykehuset-innlandet.no 92097134

Divisjonsdirektgr -

S|

Radmann Jan Rune | Skjak Jan.rune.Fagermoen@skjaak.kommune.no | 612170

Fagermoen 04

Radmann Lars Dovre lars.innset@dovre.kommune.no

Innset

Radmann Sjur Sel sjur.mykletun@sel.kommune.no

Mykletun

Regionsjef Ole Regionradet ole.aasaaren@regionkontoret.no 91171405

Aasaaren

Fylkeslege Tharald tharald.hetland@fmop.no

Hetland

Prosjektleder Vigdis vigdis-rotlid.vestad@regionkontoret.no 99158549

Rotlid Vestad -

NGLMS

Prosjektgruppe

Bodil Bach, Nasjonalt senter for Bodil.bach@telemed.no 92060898

Prosjektleder, samhandling og

radgiver eHelse og | telemedisin, NST,

telemedisin, Helse Universitetssykehuset

Sor-@st i Nord Norge HF

Vigdis Rotlid LMS NG, Prosjektleder | vigdis-rotlid.vestad@regionkontoret.no 99158549

Vestad, hovedprosjekt

Inge Johansen kommuneoverlege, inge.johansen@sel.kommune.no 94162312
SEL 61700905

Marit Dammen, Sykehuset Innlandet Marit.dammen@sykehuset.innlandet.no 91185042

Prosjektkoordinator

HF
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Geir Vegard Berg Forskningsveileder/Dr. | geir.berg@sykehuset-innlandet.no 97676388
Public Health, MNSc,
RN
Sykehuset Innlandet
divisjon Lillehammer
Adam Grecki fysioterapeut, DOVRE | adam.grecki@dovre.kommune.no 91885762
Reidun @vre pleie- og reidun.ovre.oygard@lom.kommune.no 41501865
@ygard omsorgsleder, LOM
Ase-Kari prosjektleder for ase- 61293768
Kobbersletten Utviklingssenter for kari.kobbersletten@vaga.kommune.no -
hjemmetjenester- 91747789
Vaga, Lom og Skjak
Odd Ragnar Kommuneoverlege, 0dd.Solheim@skjaak.kommune.no 91709905
Solheim Skjak
S¢lvi Johansen Lesja Kommune solvi.johansen@l|esja.kommune.no
Senad Rebac, Nasjonalt senter for Senad.rebac@telemed.no 95238081

teknisk ansvarlig'®

samhandling og
telemedisin, NST,
Universitetssykehuset
i Nord Norge HF

RESSURSGRUPPE

Navn Arbeidssted | E-post Telefon Ferie/fravaer
Asle VAGA asle.heggheim@vaga.kommune.no 61293672

Heggheim

Hans LOM hans.aabakken@skjak.kommune.no 46932319

Aabakken

Gaute gaute.husom@lom.kommune.no

Husom

Morten SKJAK morten.kielland@skjaak.kommune.no

Kielland

1% Deltar ikke pa meter, kun ved behov ift anbudsrunder, teknisk support under installering/oppleering etc
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Bard DOVRE bh@dovre.kommune.no 48995826

Haugstulen

Vigdis LESJA vigdis- 48895954

Nedregard kristin.nedregard@lesja.kommune.no

Terje Alnes | SEL terje.alnes@sel.kommune.no 95767570
61700741

Egil REGIONDATA | egil.barhaugen@regionkontoret.no 915 64

Barhaugen 713
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5.3 Vedlegg 3 - Samarbeidspartnere

Regionradet for Nord — Gudbrandsdal

Regionradet for Nord-Gudbrandsdal er etablert med hjemmel i § 27 i kommuneloven, og er et
regionalt samarbeidsorgan for kommunene Lesja, Dovre, Sel, Vaga, Lom og Skjak.

Regionradet for Nord-Gudbrandsdal skal vaere en felles arena med fokus pa a sikre og videreutvikle
rammevilkara for bosetting og naeringsliv i regionen. Regionradet for NGal har fungert som base for
definerte prosjekt og videre ha som mal @ samordne og forenkle oppgaver for eierne.

Regionradet har vaert representert ved prosjektleder Hovedprosjekt, Vigdis Rotlid Vestad.
Nord Gudbrandsdal Lokalmedisinske Senter

Er et topp moderne lokalmedisinsk senter pa Otta med fokus pa kvalitet, naerhet til brukeren, service
og trygghet. Senteret flyttet inn i nytt bygg varen 2010.

Tjenestetilbudene er delt inn i

» kommunale helsetjenester
» spesialisthelsetjenester
» interkommunale helsetjenester

Innenfor NGLMS er det ansatte som er tilknyttet SI, Sel kommune, kommunene i NG og Regionradet.
NGLMS har veert representert ved Inge Johansen.
Utviklingssenter for heimetenester i Vaga, Lom og Skjak (UHT)

Utviklingssenteret i Oppland er et interkommunalt samarbeid mellom tre kommuner: Vaga, Lom og
Skjak.'® De er tre smakommuner med et samla innbyggertall pa vel 8400 personer, med ei ganske
”skeiv” aldersfordeling. Kommunene er vidstrakte med et areal pa 8214 kvadratkilometer. Spredd
busetning gir store reiseavstander og andre driftsmessige utfordringer innen heimetenestene. Det er
og to til tre timers reisevei til sykehus og Hagskoler.

Fokusemner er:

» diabetes

kreftomsorg
etikk/brukarmedvirkning
rehabilitering

YV V V V

demens

106 vaga.kommune.no/Modules/uht
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vaga.kommune.no/Modules/uht

Underprosjekt, saerlig knyttet til kommunikasjonteknologi; telemedisin og bruk av synkrone media.

Hovedprosjektet har hatt tett samarbeid med UHT og dette prosjektets delprosjekter. Prosjektleder i
hovedprosjektet NGLMS har sittet i styringsgruppa for UHT. NGLMS og UHT har mottatt
tilskuddsmidler i fellesskap fra Helsedirektoratet innen for delprosjektene rehabilitering og kreft.
Dette har fert til felles "underprosjekt" som har styrket utviklingsarbeidet med behandlingslinjer og
modellutvikling mellom kommunene, NGLMS og SI. Delprosjektleder i UHT innen brukermedvirkning
har sittet som fast representant i Brukerutvalget ved NGLMS, som hun har veaert en viktig bidragsyter
til Brukerutvalget. Delprosjektleder i UHT innen diabetes har samarbeidet med NGLMS vedrgrende
brukeroppleering.

Alt dette samarbeidet mellom disse to prosjektene har fgrt til gode prosesser mellom kommunene
og NGLMS og styrket kompetanse og helsesamarbeid i regionen. UHT har veert en viktig bidragsyter
til hovedprosjektet innen dette telemedisinprosjektet.

UHT har vaert representert ved leder Ase-Kari Kobbersletten.
RegionData

RegionData ble etablert i 2004 som et prosjekt med hensikt @ etablere felles IKT-lgsninger for
Kommunene i Nord-Gudbrandsdal. RegionData har fglgende vedtatte formal:

"RegionData har som formdl G bidra til kostnadseffektive og framtidsretta IKT- Igsninger for
kommunene i regionen, og serve felles IKT-systemer som basis for samarbeid om tjenesteproduksjon
mellom eierkommunene. Dette omfatter IKT- infrastruktur, drift, service, sikkerhet, innfgring av felles
fagsystemer samt strategiutvikling."

RegionData har veert representert ved referansegruppen og leder Egil Barhaugen.
Sykehuset Innlandet HF

Sl er et stort foretak i Hedmark og Oppland med seks somatiske HF og 2 psykiatriske HF. Samlet har
foretaket virksomheter pa 41 ulike adresser, hvorav den vesentligste andelen av de mindre
institusjonene er innenfor psykisk helsevern. Enhetene dekker et stort geografisk omrade med ca.
390 000 innbyggere.

S| startet (derfor) varen 2008 et prosjekt for & kartlegge omfang og potensial for telemedisinske
tjenester i foretaket. Fremgangsmaten var innhenting av data gjennom workshops pa de ulike
geografiske enhetene. Prosjektet ble gjennomfgrt i samarbeid med NST.

Resultatet viste tydelig at gkt bruk av VK har et stort potensial for bedre samhandling i SI, bade
mellom de forskjellige enhetene internt i foretaket, og eksternt, spesielt med pasienter og
pargrende, med fastleger, DMS, kommunehelsetjenesten og NAV. Ansatte i Sl ser store muligheter til
bruk av VK til administrative mgter, utdanning, undervisning og veiledning, til samhandling med
kompetansemiljger, til pasientkonsultasjoner, til tverrfaglige mgter og til oppfelging av pasienter og
pargrende hjemme.

26. november 2008 besluttet Styret i Sl at det i SI skal legges til rette for omfattende anvendelse av
telemedisin og VK i trad med de muligheter som moderne teknologi apner for. Pa kort sikt ber styret
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om at slik teknologi implementeres der hvor det kan gi bedre ressursanvendelse (Jfr styresak Sl, 075
2008).

Siden varen 2008 har Sl jobbet aktivt med utvikling av telemedisinske tjenester og gkt bruk av VK.
Foretaket har knyttet alle sine VK enheter opp mot NHN og benytter i dag flere av tjenestene de
tilbyr. Det er flere telemedisinske prosjekter pa gang i foretaket. E-helse og IKT - enheten jobber
aktivt med optimalisering av bruk av VK utstyret. Sl ser store gevinster ved & ta i bruk VK, bade til
telemedisinske tjenester, mgter, undervisning og fagsamlinger.

S| har veert representert ved prosjektradgiver SI, Marit Dammen og forskningsveileder Geir Berg.
Sykehuspartner

Sykehuspartner (SP) er en egen virksomhet i HS@, som er felles tjenesteleverandgr for alle HF, samt
HS@ RHF.

SPs oppdrag er a samordne og administrere stgttetjenester og systemer innen IKT, HR (lgnn og
personal), innkjgp og logistikk, samt utviklere og levere fremtidsrettede og effektive Igsninger og
tjenester ved a kombinere kunnskap om helsesektoren med fag- og teknologikompetanse.

Hovedkontoret for SP ligger i Drammen med underavdelinger i Grimstad, Porsgrunn, Tgnsberg og
Oslo. Det er naer 800 ansatte i virksomheten.

SP IKT er totalleverandgr av IKT tjenester med en tjenesteportefglje som omfatter brukerstgtte, drift
av utstyr, nettverk, applikasjoner, elektronisk pasientjournal, prosjektstyring og radgivning. Det
overordnede malet med en felles IKT-organisasjon er @ benytte IKT som et sentralt virkemiddel for a
oppna produktutvikling, bedre effektivitet og kvalitet pa tjenestene. Alle bestillinger av IKT tjenester
fra HFene i HS@, skal ga gjennom SP IKT.

Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin

NST er i dag et nasjonalt kompetansesenter v/ UNN HF (http://www.telemed.no ). Fra august 2008

ble senteret samlokalisert med flere avdelinger til Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin,
med ca 190 ansatte.

NST er organisert med underavdelingene:

e Avdeling for Kliniske systemer

e Avdeling for Innovasjon og Radgivning

e Avdeling for Forskning

| tillegg er senteret vertskap for Senter for innovasjonsbasert forskning innen helse, Tromsg
Telemedicine Laboratory (TTL). NST har derfor na betydelig forskningskompetanse samlet i Tromsg
(http://www.telemed.no/home.77933.no.html ).

NST som nasjonalt forsknings- og kompetansesenter innen telemedisin, skal samle, produsere og
formidle kunnskap om telemedisinske tjenester, bade nasjonalt og internasjonalt.
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NST skal arbeide for at telemedisinske tjenester tas i bruk. | 2002 ble NST utnevnt som
samarbeidssenter innen telemedisin av Verdens Helseorganisasjon, noe som ogsa gir senteret et
bredt internasjonalt nettverk med mange aktiviteter.

NSTs arbeid er i all hovedsak prosjektbasert. Senteret har knyttet til seg flere professorater og
doktorgradsstudenter, bade innen medisin, sosiologi, pedagogikk og informatikk. De tar ogsa imot
norske og internasjonale studenter og hospitanter. De ansatte representerer ulike fagomrader innen
teknologi, samfunnsvitenskap, juss, pedagogikk, gkonomi, medisin og helse.

NST skal veere et ressurssenter for alle som sgker samarbeid, kunnskap og bistand om telemedisin
nasjonalt og internasjonalt og retter sitt arbeid i hovedsak mot beslutningstakere, pasientgrupper,
helsearbeidere og industri. NST skal fgrst og fremst betjene det norske offentlige helsevesen, men
ogsa offentlige og private aktgrer i inn- og utland.

NST har inngatt rammeavtale med Helse Sgr-@st ift telemedisinske konsulenttjenester i perioden
2009-2011. De har ogsa vaert representert i arbeidsgruppe 2 (tjenesteinnhold) ved NGLMS det siste
aret og er godt kjent med planer og diskusjoner i hovedprosjekt. De har ogsa bistatt arbeidsgruppen
med 3 arrangere en studietur til andre DMS i Nord — Norge for a fa innspill til utviklingen i Nord —
Gudbrandsdalen.

NST har veert representert ved Bodil Bach, radgiver e-Helse og telemedisin, HS®, frem til 10. oktober
2011. Fra 10. oktober har Tromsg Telemedicine Consult (TTC) ved Bodil Bach, overtatt ansvaret.

Tromsg Telemedicine Consult

TTC er et konsulentselskap innen telemedisin og e-helse som ble etablert i februar 2011. Men selv
om det er et nytt selskap, sa innehar selskapet mange ars erfaring innen feltet eHelse og telemedisin.
TTC ledes av Steinar Pedersen og har to ansatte som har deltatt i oppbygging og etablering av NST fra
begynnelsen.

Ideen om a skape NST ble presentert i 1992. Steinar var den fgrste ansatte og da han forlot sin stilling
i 2009 hadde senteret gkt til om lag 110 ansatte. NST har siden den gang skapt 7 spinnoff selskap,
basert pa NSTs aktivitet, hvor TTC er det 7.

TTC bidrar i fglgende omrader:

e Analyser av muligheter for organisasjoner
e Strategi — og handlingsplanprosesser

e Implementeringsprosesser

e Endrings- og tilpasningsprosesser

e Drift og support

TTC har samarbeidsavtale med NST og har vaert representert av sin nyansatte senioradgiver Bodil
Bach.
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NAV

NAV bestar av den statlige arbeids- og velferdsetaten og de delene av kommunenes sosialtjenester
som inngar i felles lokale kontorer. Innen 2010 skal alle norske kommuner ha etablert et lokalt NAV -
kontor. Tanken er at brukerne skal mgte et integrert kontor, der de ulike ansatte jobber sammen for
a finne de beste lgsningene for den det gjelder.

Et tett og godt samarbeid mellom NAV og helsetjenestene bade i kommune og HF, er av sveert stor
betydning ift oppfelging av kroniske pasienter bla. Det er viktig @ samarbeide om et helhetlig,
individuelt tilpasset opplegg hvor brukerens mal og totale livssituasjon skal ivaretas.
Hjelpemiddelsentralene er (HMS)er en del av NAV og er et kompetansesenter som skal kunne gi hjelp
til utredning, utprgving, tilpasning av bolig og utlevering av hjelpemidler.

Samarbeidet mellom NGLMS, 6K, SI og NAV har veert nyttig i prosjektperioden og vil danne grunnlag
for gkt samhandling innen helse og sosialsektoren i NG. Fgr VK-utstyr var etablert i helsesektoren
inngikk man en avtale med NAV i 6K om bruk av deres VK-utstyr til prosjektmgter og annen aktivitet.
Dette har gitt partene bedre kjennskap til hverandre, bruk av VK og om bruk av VK med forskjellig
infrastruktur. NAV Drift og utvikling har i den sammenheng vart en god support for aktiviteten for a
fa aktivitetene til a fungere teknisk.

Norsk Helsenett SF

Virksomheten Norsk Helsenett AS ble stiftet hgsten 2004, med grunnlag i nasjonale
helsemyndigheters mal om et sikret nettverk for elektronisk samhandling i helse- og
omsorgssektoren i Norge, med tilhgrende relevante tjenester.

Norsk Helsenett AS sin samlede virksomhet med tilhgrende eiendeler, rettigheter og forpliktelser ble
overfgrt til det nye statsforetaket, Norsk Helsenett SF, 30.10.09.

| formalsparagrafen for Norsk Helsenett SF star det:

o Norsk Helsenett SF skal innenfor rammen av nasjonal IKT - politikk ivareta nasjonale interesser
knyttet til drift og utvikling av IKT - infrastruktur i helse — og omsorgssektoren, og legge til rette
for og vaere en padriver for sikker og kostnadseffektiv elektronisk samhandling.

e Norsk Helsenett SF skal sgrge for at det foreligger en hensiktsmessig og sikker infrastruktur for
effektiv samhandling mellom deler av helse — og omsorgstjenestene, og bidra til forenkling,
effektivisering og kvalitetssikring av elektroniske tjenester til beste for bade pasienter og
befolkningen for gvrig.

e Foretaket skal sgrge for ngdvendig samordning av infrastrukturtjenestene i helsesektoren og
understgtte god kommunikasjon mellom aktgrene i helsetjenesten. Disse tjenestene Norsk
Helsenett SF er palagt a utfgre skal ivareta viktige hensyn av allmenn gkonomisk betydning og pa
varig basis, jf. E@S-avtalens regler om statstgtte.

o Selskapet har et ikke-gkonomisk formal, og har ikke til hensikt 3 ga med overskudd i stgrre
utstrekning enn ngdvendig for a sikre en forsvarlig drift.

Norsk Helsenett var en aktiv part i vurderinger rundt oppgradering og etablering av i nettverk i NG og
tilknytning til videotjenesten i Norsk Helsenett i prosjektperioden. | tillegg har prosjektet hatt en tett
dialog rundt en del av aktivitetene som har krevd flerpartsoppkoblinger og teknisk support.
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5.4 Vedlegg 4 - Ad-hoc arbeidsgrupper

Navn Arbeidssted E-post Telefon
Demensomsorg
Mari Brenna PLO — leder i Skjak Mari.brenna@skjaak.kommune.no
Oda Evy @yen Lom oda.evy.oyen@lom.kommune.no
Oskar Sommer Sykehuset Innlandet, | OskarHeinz.Sommer@sykehuset-
Reinsvoll innlandet.no
Liv Jorunn S| liv.jorunn.korstad@sykehuset-
Korstad innlandet.no
Elisabeth Chr. Prosjektmedarbeider | elisabeth.lunde@skjaak.kommune.no 909
Lunde , Rehabilitering http://www.vaga.kommune.no/uht 58 353
Adam Grecki Fysioterapeut, adam.grecki@dovre.kommune.no 9188576
DOVRE 2
Guri Einbu Seksjonsleder ved Guri.Einbu@sykehuset-innlandet.no
Lillehammer rehab
team,
S| Gjgvik
Marit Kyte Fysioterapeut, maritkyte.slastuen@region.local
Slastuen; NGLMS
Marthe Flugstad Sl - Solas Marthe.flugstad @sykehuset-
innlandet.no
Inge Johansen kommuneoverlege, inge.johansen@olk.nhn.no 9416231
SEL 2
6170090
5
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Reidun @vre pleie- og reidun.ovre.oygard@lom.kommune.no | 4150186

@ygard omsorgsleder, LOM 5

Jan Willassen Prehospital Divisjon JanWilhelm.Willassen@sykehuset-
SI innlandet.no

Ivar Jonsson Ambulansetjenesten, 9099966
Lom 6

Per Arne Lien Akuttmedisin Per.Arne.Lien@sykehuset-innlandet.no

Sykepleier NGLMS

Hilde Aarvik LMS, Sel hilde.aarvik@sel.kommune.no

Bente Aasheim Vaga bente.aasheim@vaga.kommune.no

Sykepleier Sl

Lene Gilberg Kreftsykepleier Lenegilberg@hotmail.com

Annie Kroon Vaga annie.kroon@vaga.kommune.no

Ase-Kari prosjektleder for ase- 6129376

Kobbersletten Utviklingssenter for kari.kobbersletten@vaga.kommune.no | 8
hjemmetjenester- /9174778
Vaga, Lom og Skjak 9

Sykepleier S|

Dialyse

Kirsten Nyborg NGLMS Kirsten. Nyborg@sykehuset-
innlandet.no

Psykiatri

Karin Merete Sosionom i KarinMereteNygard.Holshagen@sykeh

Nygard
Holshagen

poliklinikken/rustea
met

uset-innlandet.no

Inga Norderhus

Klinisk sosionom

Inga.Norderhus@sykehuset-
innlandet.no

53



mailto:reidun.ovre.oygard@lom.kommune.no
mailto:JanWilhelm.Willassen@sykehuset-innlandet.no
mailto:JanWilhelm.Willassen@sykehuset-innlandet.no
mailto:Per.Arne.Lien@sykehuset-innlandet.no
mailto:hilde.aarvik@sel.kommune.no
mailto:bente.aasheim@vaga.kommune.no
mailto:Lenegilberg@hotmail.com
mailto:annie.kroon@vaga.kommune.no
mailto:Nyborg@sykehuset-innlandet.no
mailto:Nyborg@sykehuset-innlandet.no
mailto:KarinMereteNygard.Holshagen@sykehuset-innlandet.no
mailto:KarinMereteNygard.Holshagen@sykehuset-innlandet.no
mailto:Inga.Norderhus@sykehuset-innlandet.no
mailto:Inga.Norderhus@sykehuset-innlandet.no

Havard Svestad

Psykiatrisamarbeidet
Lom/Skjak

havard.svestad@lom.kommune.no.

Liv Enstad

Lesja kommune

liv.enstad@lesja.kommune.no

Kompetanseutvikli

ng

Sglvi Johansen

Lesja Kommune

solvi.johansen@lesja.kommune.no

Nina Tvenge

Hggskolen Hedmark

Nina.tvenge@hil.no

Fred Johansen

Hggskolen Hedmark

Fred.johansen@hil.no

Elisabeth
Johnsgaard

Radgiver, Stab
Helse S,

Sykehuset Innlandet
HF

Elisabeth.johnsgaard @sykehuset-

innlandet.no

Geir Vegard Berg | Forskningsveileder/D | geir.berg@sykehuset-innlandet.no 9767638

r. Public 8

Health, MNSc, RN

Sykehuset Innlandet

divisjon Lillehammer
Marit Dammen, Radgiver, Stab Marit.dammen@sykehuset- 9118504 | O
Prosjektkoordinat | Helse SI, innlandet.no 2 K
or Sykehuset Innlandet

HF
Odd Ragnar Kommuneoverlege, oddrsolheim@gmail.com 9170990 | O
Solheim Skjak 5 K
Spgrsmal?
Bodil Bach, Nasjonalt senter for Bodil.bach@telemed.no 9206089
Prosjektleder, samhandling og 8

radgiver eHelse
og telemedisin,
Helse Sgr-@st

telemedisin, NST,
Universitetssykehuse
tiNord Norge HF
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5.5 Vedlegg 5 - Definisjon av telemedisin

Definisjon Telemedisin

For @ gi et bilde av hva telemedisin er, nevner vi den vanligste definisjonen som brukes om
telemedisin.*”’

Telemedisin er:

“Undersgkelse, overvdkning, behandling og administrasjon av pasienter og opplaering av pasienter og
personale via systemer som gir umiddelbar tilgang til ekspertise og pasientinformasjon uavhengig av
hvor pasienten eller relevant informasjon er geografisk plassert.”

Telemedisin er en metode for a tilby helsetjenester over avstand. Istedenfor a flytte pasienten flyttes
informasjon om pasienten. Dette gjgr at avstanden mellom pasient og den medisinske kompetanse
er av mindre betydning.

Telemedisin understgtter de helsepolitiske malsettinger'®®: "Madlsettingen er at alle skal sikres et

godt og likeverdig tilbud av behandling og pleie- og omsorgstjenester, uavhengig av bosted, inntekt,
kjignn, og sosial bakgrunn". Telemedisin er ogsa et vesentlig innsatsomrade i Helsedirektoratets
tiltaksplan om elektronisk samhandling i helse- og sosialsektoren.'®

107 EU-kommisjonen i 1990

198 else og Omsorgsdepartementes St. prp. nr. 1 (2000-2001), s.13

109 S@mspill, 2007; Samspill 2.0, 2008-2013, Nasjonal strategi for elektronisk samhandling i helse- og
omsorgssektoren 2008-2013
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5.6 Vedlegg 6 - Ordliste

DPS

6K

HMS

IKT

Kodek

NAV

NGLMS

Norsk Helsenett SF

NST

RNG

Standard VK

S|

SunHF

TTC

TTL

VK

Distriktspsykiatrisk senter

Interkommunalt samarbeid mellom kommunene i Nord Gudbrandsdalen,
Skjak, Lom, Vaga, Dovre, Lesja, Sel.

Hjelpemiddelsentraler i Norge
Informasjons og kommunikasjonsteknologi (inklusiv VK)
Individuell Plan. IP er et sentralt verktgy i rehabiliteringsprosessen.

Internet Protocol, nettverk som kan benyttes ogsa til overfgring av VK —
mgter.

Kodeken komprimerer bildene og organiserer signalene slik at bare
bevegelsene i bildet sendes. Alt ngdvendig utstyr kobles som regel til denne
sentralenheten. Bgr ha mulighet for bade IP og ISDN (H.323 og H.320)

Arbeids- og velferdsforvaltningen (http://www.nav.no )

Nord-Gudbrandsdalen Lokalemedisinske senter (http://www.nglms.no )

Den elektroniske samhandlingsarenaen for helse- og omsorgssektoren i
Norge (http://www.nhn.no)

Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin
Regionradet i Nord-Gudbrandsdalen (Skjak, Sel, Vaga, Lesja, Lom, Dovre)

Fast VK — utstyr montert pa evt mgterom, kontor og som fungerer pa fast
bredbandsforbindelse (helsenett, IP eller ISDN)

Sykehuset Innlandet HF, http://www.sykehuset-innlandet.no

Sl — Lillehammer, S| — Reinsvoll

Sunnaas sykehus HF (http://www.sunnaas.no )

Tromsg Telemedicine Consult, spinnoffselskap av NST,
http://telemedicineconsult.com

Tromsg Telemedicine Laboratory, www.telemed.no  UNN HF

Universitetssykehuset i Nord-Norge HF, www.unn.no

Videokonferanse er et samlebegrep for toveis/flerveis samtidig lyd- og
bildeforbindelse, og kan benyttes til alle typer mgter der det er behov for 3
kunne vise og se ting i tillegg til lydoverfgring. Deltakerne er geografisk
atskilt, men kan likevel se og hgre hverandre. Betegnelser som bildetelefon
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eller lyd/bildekonferanser brukes ogsa ofte om dette. Videokonferanser kan
brukes mellom to eller flere studio, bade nasjonalt og internasjonalt.
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5.7 Vedlegg 7 - Dialogkonferanse

Nord-Gudbrandsdal

SKJAK

Regionradet

LOM VAGA SEL DOVRE LESJA

Sykehuset Innlandet HF st

Nasjonalt senter for
samhandling og telemedisin

DIALOGKONFERANSE

Drgm eller virkelighet?

PROGRAM onsdag 13. april kl. 09.00-1600

Tidspunkt Tittel Ansvarlig
0900-0930 Velkommen! Vigdis Rotlid — Vestad, Prosjektleder, NGLMS (vigdis-

»  Hvorfor er vi her? rotlid.vestad@regionkontoret.no ), Bodil bach, delprosjektleder,

»  Telemedisin i Nord-Gudbrandsdalen — NST (bodil.bach@telemed.no )
hva er det?

Mulighetenes marked - Kompetanseutvikling | Mgteleder Bodil

0930-1000 Nettbasert kompetansemuligheter Rigmor Furu, NKU, NST (rigmor.furu@telemed.no )
www.helsekompetanse.no — muligheter og Ase — Kari Kobbersletten, prosjektleder (ase-

eksempler Utviklingssenteret for kari.kobbersletten@vaga.kommune.no )

heimetenester

1000-1015 Pause
Mulighetenes marked — pasientbehandling
og oppfalging
1015-1035 Hudkonsultasjoner Ingeborg Rinnaas, Hallingdal Sjukestugu
(Ingeborg.Rinnaas@vestreviken.no ) Mobil:41922362
1035-1100 VaKE - videobasert akuttmedisinsk tjeneste Oddvar Hagen, NST Mobil: +47 915 40 184
(oddvar.hagen@telemed.no)
1100-1130 Teledialyse — hjemme og borte Eli Arild, NST (eli.arild@telemed.no) Mobil: +47 971 70 908

»  Teledialyse i Helse Nord Kirsten Nyborg, sykehuset Innlandet HF

»  Teledialyse i Nord Gudbrandsdalen (Kirsten.Nyborg@sykehuset-innlandet.no) (LMS)

»  Fremtidige muligheter?

1130-1200 Teleutralyd — ubenyttede muligheter? Inge Johansen, Radgiver, NGLMS Mobil:
»  Erfaringer og demonstrasjon (inge.johansen@sel.kommune.no ), Stian Westad, gyn avd SI
(stian.westad@sykehuset-innlandet.no )
1200-1245 Lunsj
1245-1315 Psykiatri - demensomsorg med ny vri... Ingeborg Klundby, SI, Mobil: 99524679

»  TESAM - telemedisinsk samhandling (ingeborg.klundby@sykehuset-innlandet.no ), Oskar Sommer, S,
mellom Sykehuset Innlandet HF og Mobil: 0047456 16 442 (er i Italia)(OskarHeinz.Sommer@sykehuset-
Jevnaker kommune innlandet.no)

»  SamAks — behandling, veiledning og Synngve Bg Hansen, SamAks, Mobil: 95703855
kompetanseutvikling innen (synnove.bo.hansen@sykehuset-innlandet.no) (LMS)
alderspsykiatri mellom Sykehuset
Innlandet HF og kommuner i
Gudbrandsdalen

1315-1340 Sunnaasmodellen — muligheter innen Hilde Sgrli, Telemedisinkoordinator, Sunnaas, Mobil: 97522289
rehabilitering (hilde.sorli@sunnaas.no )

»  Erfaringer med bruk av videokonferanse
i pasientoppfglging innen rehabilitering

1340-1400 Pause

Mulighetenes marked — hvilke behov og

gnsker har vi?
1400-1545 Gruppearbeid Ase — Kari Kobbersletten, prosjektleder (ase-

»  Inndelinger i interesseomrader etc kari.kobbersletten@vaga.kommune.no ) og gruppeledere
1545-1600 Avslutning

Prosjektet er finansiert av: “I Helsedirektoratet
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5.8

Vedlegg 8- Superbrukere

Kommun | Navn Tittel Arbeid | TIf Epost Studio | Studio - nummer
e/foretak ssted -
Adress
er
Sel/LMS Terje IKT radgiver | Sel 957675 | terje.alnes@sel.kom | Person | Otta-Ims-
Alnes komm | 70 mune.no alrom, | prom@sihf.nhn.n
une LMS o
617007 E164 alias
41 904375
IP
10.145.146.215
Sel/LMS Lars IKT-lzerling LMS lars- Person | Otta-Ims-
Henrik | fram til okt henrik.skogstad@sel. | alrom, | prom@sihf.nhn.n
Skogsta | 2012 kommune.no LMS o
d
E164 alias
904375
IP
10.145.146.215
Sel/LMS Morten | Vaktmester LMS 950013 morten.haugstulen@ | Person | Otta-Ims-
Haugst 37 sel.kommune.no alrom, | prom@sihf.nhn.n
ulen LMS o
E164 alias
904375
IP
10.145.146.215
Sel/LMS Hilde Fagsykepleie | LMS 907294 | hilde.aarvik@sel.ko Person | Otta-Ims-
Aarvik r LMS 12 mmune.no alrom, | prom@sihf.nhn.n
LMS o
E164 alias
904375
IP
10.145.146.215
Sel/LMS Anita Sykepleier Dialyse | 611177 | Anita.Ulen@sykehus | Person | Otta-Ims-
Ulen Otta 29 eller | et-innlandet.no. alrom, | prom@sihf.nhn.n
og 611177 LMS [o]
senge 31.man-
post, ons-fre E164 alias
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LMS/S | 7.30- 904375
el 15.00
komm P
une 10.145.146.215
Sel/LMS Hege Sykepleier LMS/S Hege.lorentsen@sel. | Person | Otta-Ims-
Lorentz el kommune.no alrom, | prom@sihf.nhn.n
en komm LMS o
une
E164 alias
904375
IP
10.145.146.215
Lom Knut 1.konsulent, | Lom 612172 knut.arne.olstad@Ilo lom.helse@kom
Arne pleie- og komm | 25 m.kommune.no m.nhn.no
Olstad | omsorgsavd | une
elinga 612172 E164 alias
27 906429
IP 10.145.141.70
Lom Reidun | pleie- og Lom 415018 | reidun.ovre.oygard@ lom.helse@kom
@vre omsorgslede | komm | 65 lom.kommune.no m.nhn.no
@ygard | r une
E164 alias
906429
IP 10.145.141.70
Skjak Kari Skjak 959917 | Kari.brustad@sjaak.k skjak.helse@kom
Bustad | kommune 38 ommune.no m.nhn.no
E164 alias
906428
IP 10.145.141.69
Skjak Elin lagleiar Skjak 418093 | elin.ulen@skjaak.ko skjak.helse@kom
Ulen heimetenest | komm | 80 mmune.no m.nhn.no
ene une
E164 alias
906428
IP 10.145.141.69
Skjak Hans IKT - Skjak 469323 | hans.aabakken@skja skjak.helse@kom
Aabakk | radgiver komm | 19 ak.kommune.no m.nhn.no
en une
E164 alias
906428

IP 10.145.141.69
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Skjak Ingvild | Sekreteeriats | Skjak 489979 | Live.Mork@skjaak.ko skjak.helse@kom
Mork leiar, komm | 24 mmune.no m.nhn.no
Skjakheimen | une
E164 alias
906428
IP 10.145.141.69
Skjak Grethe | Skjdkheimen | Skjak 993795 | gretehestdal@hotma skiak.helse@kom
H. komm | 94 il.com m.nhn.no
Teigen une
E164 alias
906428
IP 10.145.141.69
Skjak Elin Skjakheimen | Skjak 418093 | elin.ulen@skjaak.ko skjak.helse@kom
Ulen komm | 80 mmune.no m.nhn.no
une
E164 alias
906428
IP 10.145.141.69
Skjak Liv Skjakheimen | Skjak 984757 | liv-hege@online.no skiak.helse@kom
Hege komm | 83 m.nhn.no
R@nnin une
gen E164 alias
906428
IP 10.145.141.69
Vaga Wench | Heimetenest | Vaga 6129 37 | wenche.brun@vaga. vaga.helse@kom
e Brun, | en komm | 53 kommune.no m.nhn.no
une
E164 alias
906427
IP 10.145.141.68
Vaga Inger Helsefagleg | Vaga 612937 | inger- vaga.helse@kom
Helene | radgjevar, komm | 65 helene.brandsar@va m.nhn.no
Brands | Vagaheimen | une ga.kommune.no
ar E164 alias
974919 906427
35
IP 10.145.141.68
Vaga Ase- Prosjektlede | Vaga 612937 | ase- vaga.helse@kom
Kari r komm | 68 kari.kobbersletten@ m.nhn.no
Kobber | Utviklingsse | une vaga.kommune.no
sletten | nteret 917477 E164 alias
89 906427
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IP 10.145.141.68

Dovre Finn Pleie- og Dovre | 612420 | finn.bergseth@dovre dovre.helse@ko
Bergset | omsorgslede | komm | 40 .kommune.no mm.nhn.no
h r, Fredheim une
omsorgssent 906636 E164 alias
er 67 906430
IP 10.145.141.71
Dovre Adam Kommunefy | Dovre | 612422 | adam.grecki@dovre. dovre.helse@ko
Grecki sioterapeut komm | 25 kommune.no mm.nhn.no
une
918857 E164 alias
62 906430
IP 10.145.141.71
Lesja Frank Vaktmester Lesja 977523 | frank.stavem@Ilesja. lesja.helse@kom
Stavem komm | 65 kommune.no, m.nhn.no
une
E164 alias
906431
IP 10.145.141.72
Sykehuse | Eystein | Overlege Medisi Mgter | li.sh.lege.motero
t Brandt nsk 476089 | eystein.brandt@syke | om m@sifh.nhn.no
Innlandet Divisjo | 75 huset-innlandet.no leger
Lilleham n medisi | E164 alias
mer nsk 904194
avdelin | > 10.145.146.13
gid
etgi
nybygg
et-
4050SS
Sykehuse | Havard | Kst overlege | Sykeh | 480183 | Havard.anton.kristia li.sh.lege.motero
t Anton uset 52 nsen@sykehuset- m@sifh.nhn.no
Innlandet | Kristian Innlan innlandet.no
Lilleham sen det, E164 alias
mer Divisjo 904154
n IP 10.145.146.13
Lilleha
mmer,
medisi
nsk
avdeli
ng
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5.9 Vedlegg 9 - Gruppearbeid

Ut vi kling
ord, men forandring
er dens drivkraft, og
forandringen har sine

APPRICIATVE INQUIRY (Al) / ANERKJENNANDE PROSESSLEIING
Anerkjennende prosessleiing

Utviklingsmetode som tek utgangspunkt i dei beste erfaringar og suksesshistorier til tilsette, leiarar
og brukarar

Forsking syner at ein lzerer best av situasjonar der ein har lukkast. Det som fungerar godt i
organisasjonen vert forsterka, og utlgyser kreativitet og endringsvilje.

Metoden passer for bade sma og store verksemder

http://www.ogbedreskaldetbli.no/metoder verktoy/Andre metoder/Appreciative Inquiry Al

Les evt.:
"Fellesskap for utvikling. PLA - Medvirkning i praksis" (Liv Aune, Nina Foss, Bjgrg Berge Skara)
Praktisk metodebok for gruppeledelse.

"Organisasjoner som begeistrer. Appreciative Inquiry" (Bjgrn Hauger, Thomas Gedde Hgjland, Henrik
Kongsbak)

Ideen bak - litt meir teoritung.

ANERKJENNANDE INTERVJU
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http://www.ogbedreskaldetbli.no/metoder_verktoy/Andre_metoder/Appreciative_Inquiry_AI_

To og to, den eine intervjuar den andre — 2 minutt.

Intervjuet skal skje pa en anerkjennande mate, dvs. du syner at du lyttar, vil forsta betre, vil veta meir

—syn interesse, be om utdjuping.

Intervjuguide — eksempel pa anerkjennande spgrsmal:

>

YV V VYV VY YVYV

Fortel om noko du er szerleg tilfreds med a ha fatt til pa jobben i det siste, kva vil du fortelje om?
Kva var det som gjorde at dette vart sa vellykka?

Kva bidrog du med?

Kva var det som gjorde at du....?

Kva var det som utlgyste...?

Kven bidrog? Kan du spela vidare pa desse?

Kva leerde du av...?

Kva skal til for at du far til meir av dette?

FIRARGRUPPER AV TO OG TO "PAR”

Kva var suksessfaktorAne i den andre si historie / oppleving?

Den som stod opp sist er tidtakar

Fortel dei to nye kva som var suksessfaktorane i det du fikk hgyre.

TO minutt kvar.

IDENTIFISERTE SUKSESSFAKTORAR FRA GRUPPENE
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POSITIVT FOKUS

Det vi fokuserer p3, far vi mer av. Aksjonsforskning.

Tradisjonell avvikshandtering og risikoanalyse fokuserer pa problemer...

Internkontroll handler om a fa drifta opp pa et forsvarlig niva, og alt fokus blir retta mot det som er

under krava for forsvarlig drift.

Malet: A bli middels.

Det som fungerer godt blir ikke sett og anerkjent — og har darlige levekar.

Jeg sctter stor pris pd andies fkemgang, Wykke
og hell. Det peviser at dette ogsd er mulig
{or meg.

@AudRye

GRUNNTENKINGA BAK APPRICIATIVE INQUIRY

Bak et hvert problem ligger et gnske om noe bedre — utforsk og utvikle gnsket

Et problem er aldri konstant - ta utgangspunkt i det som fungerer

Spgrsmalene skaper svar - spgr om det som gir liv og energi

Organisasjoner og mennesker sgker alltid etter vekst - gi neering til dette behovet

Prosess og resultat henger sammen — involver flest mulig i prosessen

KORLEIS JOBBE MED TELEMEDISIN INNAN YMSE FAGFELT FRAMOVER?

>

>
>
>

Kreft
Rehabilitering
Akuttmedisin
Demens
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Tregvelsen

« Hovudmalet med det
arbeidet dere skal gjore i
nettverket?

« Skriv det pd stamma

« Huvilke frukter kan dette gi
i organisasjonen?

« Skriv det i trekrona

» Hva matil for & fa det til?

« Skriv det i rgttene

KREFT
Grunnleggande fgresetnader mal Konsekvensar
(rgter)

(stamme) (frukt)
» kompetanseutvikling AUKA KOMPETANSE > fagutvikling
» felles prosedyrer > pasienttryggleik
> tilgang til videoutstyr OPTIMAL SMERTE- » styrka kommunikasjon
> vilje BEHANDLING > tryggleik
» samarbeid » erfaringsutvikling
> rettleiing > tillit
» haldningar » rutinetenester
ETIKK/BRUKARMEDVERKNAD
Grunnleggande fgresetnader mal Konsekvensar
(rgter)

(stamme) (frukt)

» Kjgre inn nok
gkonomi/ressursar til alt er
oppe og gar

> Trygge pa teknologien

> Tilgjengeleg teknologi som
fungerar optimalt

> Vilje til 3 endre arbeidsform

Tilfredse brukarar

Storre livskvalitet

» Stgrre innsikt i eiga
diagnose — for brukar
og dei rundt

» Auka kompetanse i

kommunane

Tidssparande

Y VvV

Stgrre tryggleik for
brukar og personell
@konomisk vinning
Eigarskap

Kortare ventetid
Brukar blir meir sett

YV VV VY VY

Stgrre tilgjenge for alle
involverte

A\

Raskare attende til
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kommuna

> Betre tilrettelagt kring
pasient ved at det er
enklare a samarbeide

pa tvers
AKUTTMEDISIN
Grunnleggande fgresetnader mal Konsekvensar
(rgter)
(stamme) (frukt)
» Teknisk utstyr: LV og Sleppe ungdig » Nevrolog CT hjelm
ambulanse (gode kamera) sjukehusinnlegging > Betre helsetilbod
» Oppleering » TRYGGLEIK, effektivitet
> Kunnskap Tidleg og rett diagnose, og og sikkerheit
>  @konomi behandling pé rett niva > NARLEIK til spes. | heile
» Organisasjon landet
» God trening i team >  @konomi
> Vilje » Auka komeptanse i
> MOT distrikta
> Samarbeid mellom alle ledd » Gyn. ultralyd
> ENGASJEMENT > Rtg./ortoped
» Ambulanse
» Rettare behandling
> Betre org. og
effektivisering
REHABILITERING
Grunnleggande fgresetnader Mmal Konsekvensar
(roter)
(stamme) (frukt)

Tid
”Utstyr” /kompetanse/fag/it
Deler ideologisk forankring

YV V VYV V

God organisering i
oppgavedeling; kommune —
LMS — sp.h.tj.

» Tverrfaglegheit lokalt vs
sphtj

A\

Engasjement
»  Struktur; opplaering og

Kvalitet i malretta prosessar

> Ambulant/mobil
teneste
Enagasjement
Fagleg nettverk
Brukarmedverknad
Storre tilgjenge
Kortare avstand

YV V V VYV Y

Komfort (Slepp lang
reise)

A\ 4

Felles informasjon
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rutiner i system
» Rehab. som eige arbeidsfelt

prosessar
» Kvalitet i tenesta

> Raskare iverksetjing av

DEMENS

Grunnleggande fgresetnader mal Konsekvensar
(roter)
(stamme) (frukt)
» Forankring —adm./gk. Tilgjenge > Auka livskvalitet
» Motivasjon > Eksakt diagnostikk
» Endringsvilje Superbrukarar > Betre tilhgve for
tenesteulgvar og —
mottakar
> Betre omsorg
> Kompetanse
> Kvalitet
» Standardiserte

kartleggingsverkty

Konsekvensanalyser treng ikkje a vera kjedeleg?

KORLEIS ORGANISERE ARBEIDET MED TELEMEDISIN | DEI ULIKE FAGA?

- J Egggvelsen

+ Plomma i egget er mélet —
idealkyllingen

* Hviten er kulturen som
kyllingen far nzering fra

» Skallet er strukturen som
holder organisasjonen pa
plass

» Struktur kan f.eks veere en
regel eller rutine, i kulturen far
den utslag som vaner/uvaner

e Hva maveere pa plass i
kulturen og strukturen,
for at organisasjonen fungerer
optimalt — og dere kan na
malene deres?

Struktur

Kultur
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Rehabilitering

Struktur

Prosedyrer
Rutiner
Infrastruktur
Samarbeidsformer
Koordinering
Individuell plan

Forankring

Kultur

Sgmpandling

powerment

Brukermedvirkning

estringsperspektiv hos

verrfaglig samarbeid

BKikar opplev god kvalitet i
rehabiliteringa

Brukermedvirkning og etikk

Struktur

Kultur

Ste\re positivitet til & satse
gkoRomi /ressursar

Samaypbeid mellom ulike
niva gg faggrupper

Open oa lvdhar

Mal
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Kreftomsorg:

Struktur

Tid og ressursar til
interkommunalt samarbeid
via telekommunikasjon

d kommunikasjon

Tilnianna

valitet i tenesta

Akuttmedisin:

Struktur

Organisasjon: Utvikling og
kvlitetssikring

Fagforum: Kommuneleger

Formelle relasjoner og
mgtearenaer

Vilie

Landsomfattende
stgttefunskjon for telemed.
Innen akuttmed

Statte
Ansvarsforhold

Praktisk gving med
telemedisin

Omfatte bade somatikk og
psykiatri

Legge opp gode system

Kultur

fellesskap mellom alle
partar, inkludering

kikk og bruk

valg

Ambulanse-
personell
Legar

NLA

LV Spl
Akuttpersonell
sykehuset
AMK

idleg og rett
diagnostikk og
handling pa rett niva
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5.10 Vedlegg 10 - Brukermanual VK

Mikrofon “ Layout-knappen gir deg
skrur mikrofonen av og pa. ‘“ " 0 oppsettsmenyen, hvor du kan
velge forskjellige bildeoppsett.
Funksjonsknapper kan brukes som snar-
Volum + og - wveier eller til avanserte funksjoner. Hver
justerer lydvolumet. knapp tilsvarer den samme knappen pd Bruk den rode Telefon-knappen for
skjermen. o & avsiutte én eller flere samtaler.
- Nar du ikke er i en samtale, hold

inne for & g4 i hvil

Bruk OK-knappen for & bekrefte ot

valg. Bruk piltastene for & navigere |

menyer. Nar menyen ikke vises, bruk

piltastene til & endre kameravinkel. . Bruk tall-tastene for 4 skrive
. inn bokstaver og tall.

*0-9 a-z punktum @ * mellomrom:

Trykk pa Hjem-knappen for Trv?d( en tast flere ganger for &
skrive ett av tegnene, som om det

skulle vaert en mobiltelefon.
*Trykk 123/abc#-knappen for &

« B .
bytte mellom smé og store
Tryki Telefonbok-knappen for Press and hold bokstaver, eller et lengre trykk
4 se din lokale telefonbok. for & bytte mellom bokstaver og
tall.

& vise menyen pa skjermen.

G oYl 113 8pinbbiunH HHIGANV.L

Bruk den gronne
Telefon-knappen for
4 koble opp en samtale.

- — Trykk 123/abes-knappen i en
= = ; samtale for & benytte Touch tones
Trykk C-knappen for & fierne £y — a mcd (DTMF). Trykk OK-knappen nar du
i - e
— - Trykk 123/abc#-knappen for &

Press and hold | bytte mellom sma og store

bokstaver, eller et lengre trykk
?mﬁ;cpimppm for & veksle for & bytte mellom bokstaver
mellom PC og hovedkamera. og tall.
Hold knappen inne for & se S
Presentasjons-menyen og §
velge andre bildekilder. o Skru pb

vekkes fra dy ved & holde
fiernkontrollen slik at du er ner begge gummi-
kantene pa fiernkontrollens sider. Du kan ogsa
trykke pd hvilken som helst tast pd fiernkontrollen.

Baksiden av manual
Telefonnummeret til ~’kommunenavn/stedsplassering” sin kodek er: XXXXXX (Helsenett)

De som vil ha videokonferanse med oss kan ringe dette nummeret hvis de selv er pa Helsenettet.

Hvis de er pa vanlig IP eller ISDN, ma vi ringe dem.
IP — nummer kan for eksempel se ut slik: 192.255.255.80 og ringes direkte.
ISDN — nummer: 0 + nummer for a ringe ISDN ut pa video (For eksempel 073556681).

Telefon — nummer: 3 + nummer for a ringe ISDN ut pa telefon (kun audio til telefon eller mobil). (For
eksempel 398486180).

Lokal support:

Navn superbrukere (alle tilhgrende ditt lokale studio) tIf:XXXXXXX
Navn superbrukere (alle tilhgrende ditt lokale studio) tIf:XXXXXXX
Navn superbrukere (alle tilhgrende ditt lokale studio) tIf:XXXXXXX
Navn superbrukere (alle tilhgrende ditt lokale studio) tIf:XXXXXXX
Navn superbrukere (alle tilhgrende ditt lokale studio) tIf:XXXXXXX

YV V V VYV
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>

Navn superbrukere (alle tilhgrende ditt lokale studio) tif:XXXXXXX

Nett-support (eller flerpartskonferanse):

>

Norsk helsenetts videotjeneste 02017

Support - teknisk feil (ATEA):

>

>
>
>

>

TIf: 03060 eller epost: 03060@atea.no
Feilmelding inneholder: Kundenavn (hvert sted har sitt, se serviceavtale) og beskrivelse av feil

Flerpartskonferanse(flere enn to studio):
Norsk helsenetts videotjeneste (e-post til kundesenter@nhn.no eller direkte pa telefon 02017) —

bestilles senest 24 timer fgr oppkobling - Hvis det blir kontaktproblemer under konferansen -
support fra Norsk Helsenett
Virtuelt mgterom i Norsk Helsenett — oppkobling til oppgitt nummer for hver sending

For pamelding til videokonferanse — undervisning i regi av Nasjonalt senter for samhandling og
telemedisin:

>
>

>

Kan bestilles via www.helsekompetanse.no

Bruk deres elektronisk pameldingsskjema og meld pa eget studio. Nar sending starter — vaer klar i
studio og alle blir oppkoblet automatisk.
For evt. hjelp under konferansen ring Senad Rebac (i Tromsg): 95238081

Deltakelse pa andre undervisningstilbud fra Sykehuset Innlandet m.m — fglg deres

oppkoblingsanvisninger.

VISNING AV POWERPOINT ELLER ANNET VED BRUK AV EGEN PC

YV VYV VYY

Sla pa kodek og TV

Tilkoble kabel fra kodek til PC

Sla pa PC

Trykk pa ”Bytt til PC” pa fjernkontrollen

Hvis det ikke kommer bilde: Trykk fn + f4 pa PC

Hvis det fremdeles ikke er bilde: velg “Presentasjon” pa fjernkontrollen, velg PC

For a velge visningsbilde pa TV trykk “Layoutknappen” pa fjernkontrollen og velg gnsket visning
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5.11 Vedlegg 11 - Brukeropplaring

S TP (5 WA e
og
Delprosjektet “TELEMEDISIN | NORD — GUDBRANDSDALEN” og ATEA
inviterer til brukeropplaering

”Hvordan bruke det nye videokonferanseutstyret i samhandling i Nord-Gudbrandsdalen og ved
Sykehuset Innlandet?”

Prosjektene Lokalmedisinsk senter (LMS) og telemedisin i Nord-Gudbrandsdalen, har bidratt til at det
na er installert videokonferanseutstyr i Dovre, Skjak, Lom, Lesja, Vaga, LMS og ved Sykehuset
Innlandet HF — Lillehammer. Opplaering i bruk av utstyret gjennomfgres som samlinger pa
videokonferanse hgsten 2011. De som gjennomfgrer opplaeringen far ansvar for a viderefgre
kunnskapen til kolleger ved respektive arbeidssteder. | tillegg vil alle utstyrene ha en ansvarlig
superbruker som bistar med support pa hvert sted.

Del 1: Superbrukeropplaering (samme opplaering kjgres tre dager, velg en dato)
Kursansvarlig: Svein Lasse Moe, ATEA

Innhold: Teknisk gjennomgang av utstyr og funksjoner

Tidspunkter:

> 14.september kl. 11.00-13.00 (ALLE STUDIO)
> 21.september kl. 13.00-15.00 (ALLE STUDIO)
> 28.september kl. 13.00-15.00 (ALLE STUDIO)

Malgruppe:

Telemedisinprosjektets prosjekt, referansegruppe (NG’s IKT-radgivere), superbrukere i kommuner og
ved Sykehuset Innlandet og Lokalmedisinsk senter NG, arbeidsgruppeledere i telemedisinprosjektet
som har anledning — her vil det vaere forskjellige varianter av deltakelse pa hvert sted.

Del 2: Hvordan bruke videokonferanse? (samme oppleering kjgres to dager, velg en dato)
Kursansvarlig: Torbjgrg Lindquist, Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin

Innhold: Enkel innfgring i generell bruk av videokonferanse — gode rad og tips via teori og praksis
Tidspunkter:

» 19. september kl. 13.00-15.30 (mandag)
> 12. oktober kl. 13.00-15.30 (onsdag)
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Malgruppe:

Telemedisinprosjektets prosjekt og referansegruppe (NG's IKT-radgivere) og alle ansatte innenfor
helsesektoren i alle kommuner i NG, LMS og ved Sykehuset Innlandet - Lillehammer

Sted (Del 1 og 2):

Naermeste NYE videokonferansestudio (Prosjektgruppemedlemmene booker sine nye studio til alle
datoer, mens Sl ansatte booker naarmeste studio)

Seminaret er gratis for deltakerne!
Pamelding:
Pameldingsfrist Del 1 og 2 — 9. september 2011.

Navn pa deltakere, arbeidssted, kommune, tIf, e-postadresser og aktuelt deltakerstudio sendes
bodil.bach@telemed.no

VELKOMMEN!
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5.12 Vedlegg 12 - Fagdag i Rehabilitering

Utviklingssenter
! for heimetenester
Oppland

FAGDAG MED TEMA INDIVIDUELL TIRSDAG 27. SEPTEMBER 2011
STED: AUDITORIET PA NGLMS, OTTA

MALGRUPPE: ALLE SOM | SITT ARBEID KAN KOMME | BEFATNING MED INDIVIDUELL PLAN; NAV,
Teknisk etat, skole, barnehage, helsepersonell, brukergrupper, med mer.

8:45: REGISTRERING, KAFFE/TE OG SMAPRAT | GANGEN

9.15: VELKOMST og BAKGRUNN FOR DAGENS TEMA v/ Utviklingssenteret for heimetjenester i
Oppland, Elisabeth Chr. Lunde

9:30-10:15: INDIVIDUELL PLAN OG LOVVERK. v/Else Elvenes, Fylkesmannen i Oppland
10:15-10:30: PAUSE
10:30-11:15: OM A VZARE KOORDINATOR v/ Wenche Engelstad, ART Oppland

ERFARINGER SOM KOORDINATOR v/ Ragnhild Vestad, tjenesteleder ...... og Elin Soglo,
ergoterapeut, begge Lom kommune - etterfulgt av aktuelle problemstillinger fra salen

11:15-12:15: LUNCH

12:15-13:00: PRAKTISKE TIPS OG EKSEMPLER PA INDIVIDUELL PLAN v/ Wenche Engelstad, ART
Oppland

RETNINGSLINJER FOR INDIVIDUELL PLAN | VAGA v/ Inger Helene Brandsarbakken
13:00-13:15: PAUSE

13:15-14:00: NYTTIGE ERFARINGER VED BRUK AV INDIVIDUELL PLAN v/ Tore Mundal, rektor Lom u-

14:00: SLUTT, og vel hjem.

Det apnes for a delta pa fagdagen via videokonferanse pa de nyetablerte videokonferansestudioene i

kommunene. @nsker du dette, markerer du det pa pdmeldingen. Fagdagen er gratis for kommunene

som deltar i Utviklingssenteret for heimetjenester i Oppland. Deltakere fra Lesja, Sel og Dovre betaler
pameldingsavgift kr 100,- til kontonr. 2085 07 70000, merket prosjektnummer 2543.

Arranger:
Utviklingssenter for heimetjenester i Oppland v/ Elisabeth Chr. Lunde (90958353/ 61217144)

Rehabiliteringsnettverket Vaga, Lom og Skjak v/ Inger Helene Brandsar, Elin Soglo, Guro Einbu
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5.13 Vedlegg 13 - Rutiner ved utredning av demens - Skjak

Rutiner ved utredning av demens- Kommunehelsetjenesten Skjak
kommune,

Samarbeid mellom hjemmesykepleien og fastlegene.

Kontaktpersoner i hspl: Kari Bustad og Gry Kveen.

Kontaktperson legesenter: Fastlegen for den aktuelle pasienten.

Verktgy: Utredningsverktﬁyet fra Nasjonalt kompetansesenter for demens og
Helsedirektoratet.

- Om hspl ser at det er behov for utredning med tanke p& demens varsles
fastlegen til pasienten i startfasen av utredningen. Fastlegene underretter
hjemmesykepleien om de gnsker & sette i gang en utredning,

- Hjemmesykepleien bruker verktgyet for helse og omsorgspersonell og
samtaler med pasient og aktuelle pargrende.

- Paralellt med hjemmesykepleiens utredning bestilles det time hos fastlegen
til den aktuelle pasienten. (20 min). Fastlegen bruker utredningsverktgyet
for leger.

- Etter at hjemmesykepleien har gjort sin utredning og pasienten har vert ti]
sin fgrste legetime mgtes fastlege og hjemmesykepleien for § diskutere
eventuelle funn/tiltak.

- Hjemmesykepleien setter i verk tiltak om dette er ngdvendig
(hjemmesykepleie, praktisk bistand, dagtilbud, avlastningstilbud osv)

Pasienten gar til fastlege for sin andre legetime (2*20 min) Fastlegen bruker
utredningsverktgyet for leger.

Nér pasienten har vart til sin andre legetime mgtes hjemmesykepleien og
fastlege igjen for og Oppsummere funn/tiltak og avtale neste oppfglging av
pasienten som bgr gjgres etter 6-12 maneder.

Utredningsskjemaene oppbevares i papirjournal pd legekontoret- det legges en kopi
av disse i papirjournal hos hjemmesykepleien.
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5.14 Vedlegg 14 - Kontaktnettverk Kreft ved SI

Oversikt over arbeidsgruppene i Hedmark og Oppland

Arbeidsgruppe Hedmark-Klinisk Utvalg for Spl.nettverk kreftpasienter og andre alvorlig syke 2010

NAVN

Utby, Liv Alfhild
Monica Holen

Gunn Kristin Larsen
Irene Nygard Pedersen
Connie Lillekjendlie

Marte Lill Solstad

Gyrid Andvik Johnsen
Turid Thorbjgrnsen

Randi Alborg

Leder

Sekretaer

Kasserer

ARB STED

SI Tynset

Elverum kommune
Sgr Odal kommune
Trysil kommune

SI Elverum

Hamar kommune

Sl Kongsvinger
Tolga kommune

Sl Hamar

E MAIL
liv.alfhild.utby@sykehuset-innlandet.no
monica.holen@elverum.kommune.no
nil-lars@online.no
irene.nygard.pedersen@trysil.kommune.no
conni.lillekjendlie@sykehuset-innlandet.no
Marte-Lill.Solstad @sykehuset-innlandet.no

Gyri.Andvik.Johnsen@sykehuset-
innlandet.no

turoth@online.no

randi.aalborg@sykehuset innlandet.no

Arbeidsgruppe Oppland-Klinisk Utvalg for Spl.nettverk kreftpasienter og andre alvorlig syke 2010

NAVN

Hjelle Gunvor

Bodil Sem KOLSgaard
Grev, Anne

Bente Aasheim
Torild.Bergan

Hege B Eklund

Leder

ARB STED

SI Lillehammer

SI Gjgvik

Gjpvik kommune
Vaga kommune
Sl Lillehammer

Vestre Slidre kommune

E MAIL
gunvor.hjelle@sykehuset-innlandet.no

BodilSem.KOLSgaard@sykehuset-
innlandet.no

anne.grev@gjovik.kommune.no
baasheim@hotmail.com
Torild.Bergan@lillehammer.kommune.no

hege.eklund@vestre.slidre.kommune

77


mailto:liv.alfhild.utby@sykehuset-innlandet.no
mailto:monica.holen@elverum.kommune.no
mailto:nil-lars@online.no
mailto:irene.nygard.pedersen@trysil.kommune.no
mailto:conni.lillekjendlie@sykehuset-innlandet.no
mailto:Marte-Lill.Solstad@sykehuset-innlandet.no
mailto:Gyri.Andvik.Johnsen@sykehuset-innlandet.no
mailto:Gyri.Andvik.Johnsen@sykehuset-innlandet.no
mailto:turoth@online.no
mailto:randi.aalborg@sykehuset%20innlandet.no
mailto:gunvor.hjelle@sykehuset-innlandet.no
mailto:BodilSem.Kolsgaard@sykehuset-innlandet.no
mailto:BodilSem.Kolsgaard@sykehuset-innlandet.no
mailto:anne.grev@gjovik.kommune.no
mailto:baasheim@hotmail.com
mailto:Torild.Bergan@lillehammer.kommune.no
mailto:hege.eklund@vestre.slidre.kommune

5.15 Vedlegg 15 - Mal for undervisningstilbud SI

é Sykehuset Innlandet HF

Hvordan delta pa videokonferanseundervisning med
Sykehuset Innlandet HF:

Tidspunkt for fagmgte/undervisning:

Undervisning/mgte sendes fra:

Tema:

Kontaktperson ved Sl/telefonnummer:

Alle ringer inn til virtuelt mgterom nr:
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5.16 Vedlegg 16 — Undervisingsprogram Nevrologisk avdeling

Avdelingens faste mgter:

Mandag-fredag 08.00-08.30: Morgenmgte (til kl.09.00 inkl. internundervisning)
Mandag-fredag 15.30-16.00: Vakt-bytte-mgte

Tirsdag 12.00-12.30: Kasuistikkmgte (avtales pa morgenmgtet)

Tirsdag 12.30-13.00: Rgntgenmgte

Onsdag 08.30-09.00: Nevrofysiologi

Onsdag 11.30-12.00: (2. hver onsdag, like uker) Firma-mgte med luns;j

Onsdag 15.00-16.00: Legemgte/overlege-mgte (2.hver uke)

Torsdag 07.45-08.30: (2.hver uke) Felles torsdagsmgte.

Torsdag 08.30-09.00: Litteratur-mgte (de torsdagene det ikke er felles-torsdags-mgte)
Torsdag 12.30-13.00: Rgntgenmgte

Fredag 08.15-09.00: Tema-undervisning

Vi er forpliktet til 3 ha et godkjent undervisningsprogram for a kunne ha LIS under utdanning i var
spesialitet. Jeg har fordelt oppgavene etter beste evne. Det blir ikke mange temaer pa hver, sa det er
viktig at ingen faller ut! Alle ma bytte nar de har fravaer uansett arsak!

Kasuistikk-mgte: Interessant eller problematisk kasus, til felles gavn, eller for a diskutere med
kollegiet. Fokus pa nevrologisk undersgkelse, d.v.s. fortrinnsvis pasienter med nevrologiske utfall. LIS
og overlege BLA gruppe har ansvaret. Kasus presenteres pa morgenmgtet, og sa gar vi til avd. og
undersgker sammen kl.12.00.

NB! Hvis man ikke finner egnet pasient, tar man i stedet en teoretisk kasuistikk eller et litteratur-
referat!

Litteratur-mgte: Referat fra avdelingens tidsskrifter, som ligger pa mgterommet fgr de arkiveres pa
biblioteket, eller elektroniske tidsskrifter (Helsebiblioteket / ”Egget”). Referat av flere, enkle, artikler.
Evt. mer grundig gjennomgang av én komplisert artikkel. | siste tilfelle bgr alle fa kopi av artikkelen 2
dager far.

Det er na bare litteratur-mgte 2.hver uke, hvilket gjgr at kvaliteten bgr heves!

Tema-undervisning/seminarer: Grundig forberedt tema. Emnet er delvis selvvalgt, delvis planlagt
etter avdelingens rullerende emner, som vi skal ha vaert innom i hvert fall hvert 2. ar.

Elektronisk versjon av foredrag lagres under Nevr.avd.:R
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Elektronisk kvalitetshandbok-innlegg (EK): Disse er merket "EK”. Det forventes da at det
lages/oppgraderes et dokument til bruk i avdelingens metodebok om dette emnet.

Ca. % time beregnes til giennomgang av temaet, nyheter om behandling, evidence-basert kunnskap

etc.. Siste % time gjennomgang av forslag til metodebok-innlegg med mulighet til kommentarer. Alle

far kopi, og leverer evt. ytterligere kommentarer i Igpet av 1 uke. Dokumentet korrigeres, og leveres

u.t.

Elektronisk versjon lagres under: Intranett — Kvalitet — Lillehammer — Prosedyrer - Nevrologi.

Forslag til tema for undervisning til neste halvar kan mottas fortlgpende. Rullerende temaer:

Epilepsi

Demyeliniserende lidelser
Nevrodegenerative lidelser
Cerebrovaskulzere lidelser
Nevropsykologi
Nevrofysiologi

Lillehammer, 9.09.11 - Grethe

Hodepine

Demens
Muskelsykdommer
Tumores i nervesystemet
Vertebrogene lidelser

Polynevropatier
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