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Forord

Nord-Gudbrandsdalen lokalmedisinske senter har hatt telemedisinske tjenester siden 1997. | 2010
apnet man et nytt senter pa @ og i den forbindelse ble det etablert et prosjekt for a etablere
tienester og samhandling i regionen. Ideen til et eget telemedisinsk delprosjekt ble skapt i en av
arbeidsgruppene i dette prosjektet og mawkte ommidler i samarbeid med Nasjonalt sentor
samhandling og telemedisin.

Delprosjektgruppa vil takke Helsedirektoratet, Regionradet i Maudbrandsdal og Sykehuset
Innlandet HEsom har bidratt til & finansiere prosjektet. Det viser at de har tro pa at arbeidet med
nye samhandlingsformemellom de ulike nivaenkan komme til nytte i fremtiden

Takk tilde helsefaglige og politisdederne i de forskjellige virksomhetene som har veert involvert
(Sykehuset Innlandet HF, Sel, Lesja, Skjak, Lom, Dovre og Vaga kommuneGudibrdndsdal
Lokalmedisiske senter, Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin og Tromsg Telemedicine
Consult).

Takk gar ogsa til alle deltakerne pa Dialogkonferansedettgkernei faggruppene, som gjorde at
vart glade budskap nadde ut til mange i kommunene og som tildrmholdet ivarkartleggingog til
denne sluttrapporten

Prosjektleder takker ogsa spesielt delprosjektgruppamed nestleder Inge Johansen og
hovedprosjektleder Vigdis Rotlid Vestad, for det gode og inspirerende samarbeidet med en
entusiastisk gruppaktgrer pa dette feltet!



Sammendrag
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spesialisthelsetjenester pa Otta, spares pasientene for reise med 2knd Ady/retur Lillehammer,

eller 2 x 16(m tur/retur Gjavik. Det er derfor en ambisjon for S| & desentralisere de tjenester som

ut fra faglige, kapasitetsmessige og gkonomisi&grunnelser kawg bgrdesentraliseres.

Siden 1996 har det veert arbeidet med etablering og utvikling av et lokalmedisinsk smriirét
Gudbrandsdalen med hovedsete pa Otta. Grunnideen har veert faglig styrking av
allmennlegetjenesten knyttet til senteret, interkommunalt samarbsigerligvakttjeneste) og
desentraliserte spesialisttjenester.

Resultatet av dette sa langir at almennleger pa Otta legekontor har utviklet kompetanse pa
ultralyddiagnostikk, bruk av arbeid=KG 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 lokalisei®tila. Det er bygd ut et velfungerende
spesialisthelsetjenestetilbud pa Otta med hemodialyse, teleradiologi, ambulerende spesialisttjeneste
i dermatologi, revmatologi, gynekologi, audiografi og nevroldfd11 har man gradvis tatt i bruk en
sengeavdeling med 15 plasser med disse funksjoner: kommunal korttidsavdeling, 6 interkommunale
intermediaersenger, og avdelingen gjar seg na klar til oppgaven med 5 interkommunale ayeblikkelig
hjelp plasserl tett samldalisasjon ligger Distriktspsykiatrisk senter med tjenester for barn, ungdom
og voksne.

12. mai 2010 ble et nyttygg til 8 romme alle disse helsetjenesinrd Gudbrandsdalen apnet
Otta og gitt inspirasjon til videre samarbeid over kommunegrenseongltningsnivaer.Den
viktigstekonsekvens vanovedprosjektet t NP & 2 SqudbramdgdhlRokalmedisinske senter
HnMmn 2 Hovedposjakteteies av Regionradet i No@udbrandsdabg hadde som mal et
omfattende arbeid med organisasjon, ledelsmhold og utvikling

For a styrke samhandlingen i regionen ble det sgkt midler til & etablere elektronisk kommunikasjon
mellom partene. Delprosjektét ¢ St SYSRA&A Y A s hnbiNjph h@ daRtd KdrtlggBei R I f
behovet for bruk av videokonferansg dablere videokonferanseutstyr som skal brukes i denne
samhandlingen. Hovedpsjektet har finansiertitstyr og delprosjektet hagetablert standard
videokonferansepa sykehjem eller andre egnede stedes kommuner, et mgterom pgenteret pa

Otta og Sykehwt Innlandet HF Lillehammer. Superbkergruppeer etablert og har fatt oppleering i
bruk awideokonferansesammen med flere ansatte i regionen. Dette har veert en omfattende
prosess og danner et godt grunnlag forésmartereg samhandling mellom alle rév

Delprosjektet har kartlagt utvalgte fagomrader og gjennom denne kartleggingen berart
grunnleggende forutsetninger for samhandli@mradene som beskrives er rehabilitering, demens,
kreftomsorg, diabetes, dialyse, psykiatri, ortopedi, nevrologi, gyeailikijelp 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 kifiagomradet demensom har en definert behatiingslinje fra

sykehuset. Var kartlegging viserahabiliteringsfeltet fungerertilnaermet en behandlingslinjera
d81SKdzaSia aARS>Y y2S a2y SNJ S 32RG INHzyyft 3 F2N



Gudbrandsdalen. Demens, rehabilitering, kreft ogodias har pr 2011 storeg interessante
organisasjonstfordringerfor & gi optimale faglige og gkonomiske tjienestesykiatri, dialyse,

nevrologi og ortopedi er definerte spesialisthelsetjenester, lokalisert pa Otta, enten thikeakt

eller som ambuleznde tjeneste. Disse fagomrader falger sykehusets internorganisering innenfor sitt
felt, som ogsa gir et godt grunnlag for formalisering av behandlingslinjer. @yeblikkelig hjelp vil innga i
definerte behandlingslinjer ut i fra diagnoser, men krever samigidavtaler for & etablere faste

rutiner ift samhandlingen.

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

Kartleggingen viseat mye kommunikasjon er basert pa skriftlig og muntlig overfaring av
pasientinformasjorog atmye gjenstar for & fa en semlags meldingstjeneste mellom nivaene.

Fagomradee gnskerbruk av videokonferanse, noe de i prosjektperioden er motivert for ogmar s

et godthjelpemiddeli samhandlingen fremover. Alle omradene ser behov innenfor de tre

kategoriene vi skisserer i rapportgmasientbehandling, kompetanseutvikling/veiledning og
kommunikasjon/mgtevirksomheKompetanseutviklingsom er den rgde trademmenfor alle
FILI2YNARSNI SNI A RIF3 A0S ¢aGFyRINRAASNI ¢ d Y2YYdy
handlingsplaner og strategier for hvordan kompetanseutvikling ivaretas. | et interkommunalt

samarbeid vil det veere behov foiséandardisere organisasjen 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 & belyse utfordringene man star ovenfor, men det er noen
betingelser som ma innfris f@ sikre en videre utvikling av telemedisinske tjenester og bruk av VK i
samhandlingen mellom partene.

Disse er:

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

U Kompetansegruppemdette prosjektetogr formaliseres som en faét@ S NN@adridetgiuhé £
i regionen med representanter fra alle parter.

U Pasientbehandlinger er omrader som krever noen ressurser for a igangsette og forankre i lokal
organisasjon og ma derfor etableres ved hjelp av egne prosjekt, starre eller mindre, med egne
midler i et samarbeid mellom pame (Sunnaasmodellen, telemedisinsk dialyse, nevrologisk,
ortopediskpoliklinikk, etablering av VA#jeneste for gyeblikkelig hjelppasienter eller
fiernvisitter for intermedisere senger). Det bar igangsettes sgknad om midler for de prioriterte
omrader i 2012

U Superbrukergruppe er etablert, men det gjenstar & formalisere gruppens ansvarsomrade, samt
etablere en felles koordinator i vertskommunen $&@ordinator skal vedlikeholde
superbrukerlister, standardiser rutiner (serviceavtaler, opplaeringsplaner edg) bidra i



videreutvikingift nyetableringav tjenester. Opplaering av ansatte som ikke hadde anledning til &
delta i farste runde er ngdvendig i fgrste del av 2012.

U Deteri2012 fortsatt ngdvendig med koordinering og veiledning ift sgknadsskriving og
igangsetting afremtidige aktiviteter, for & utnytte det potensialet som denne rapporten har
belyst, slik at bruk av VKtegreres og forankressregionenfra 2013

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

Faringene i Samhandlingsrefornferhar hatt og har stor betydning for utviklingen av Nord
Gudbrandsdal Lokalmedisinske Senter (NGLMS) i samarbeid med Sykemlaatleln HF ¢
Lillehammer (S¢ Lillehammer)og de seks kommunene i NorGudbrandsdalen (Sel, Skjak, Lesja,
Lom, Dovre og Vaga, 6K). Refornpaker pa to hovedoppgaver for kommunal sektor som vil prege
utviklingen fremover. kompetanseitvikling og administasjongsystemoppgaver.
Kompetansatvikling er ofte av tverrfaglig art, og det vil i mange tilfeller kreve spesialisert
kompetanse for & sikre helsetjenester som er effektivhag god kvalitet. Bformen fremheve
omrader som kommunale leerings og mestringtjenestef, tverrfaglige team, behandling av
pasienter fgr, i stedet for og etter sykehusinnleggglssbservasjon for & avklare behovet for
innleggelse i sykehusg etterbehandling og rehabilitering etter sykehusopphold far utskrivning til
eget hjem

Nasjonal Helseplan fremhever mangel pad samhandling innad og mellom kommunale bglse
omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester, som den starste utfordringen helsetjenesten star
ovenfor jfr hgye kostnader og ungdige lidelser og problemer for pasierdgepavgrende. Skal vi
kunne mgte disse utfordringendar Helse og omsorgssektoren behov for innovasjon gjennom nye
teknologiske lgsninger og nye organisatoriske lgsninger for bedre og mer effektiv pasientbehandling
og drift®

{ £ dz( G NI LILI2 NI ISNEB ¢ 1¢ S f & IS R Iodefs NatsRiGer soii HeINSSS a@st RHF
(HS@)har en egen satsning p& meldingstjenester og @vrig elektronisk samhafditen for
telemedisinske tjenester er det mespredt prosjektaktivitet og kun noen fa etablerte
rutinetjenester’

1.1 Bakgrunn
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spesialisthelsetjenester pa Otta, spares pasientene for reise med 2 x 120 km tur/retur Lillehammer,
eller 2 x 160 km tur/retur Gjgvik (fra O}teSI har en ambisjon omdesentralisere de tienester som

ut fra faglige, kapasitetsmessige og gkonomiske begrunnelser kan desentraliseres.

Man har arbeidet med utvikling av desentraliserte tjenester pa Otta siden 19@&klingen startet
med at Otta Igekontor fikk veere med i det telemedisinske retsom skulle etableres i Helseregion
1. Det bleégnistere som startet et samarbeid melloml S Lillehammerog 6K Nye tjenester ble
lokalisert til Otta legekontdr men 12. mai 2010 ble nydGLMSpa Otta apet, 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, 20087 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 1 1999; Stortingsmelding 47, 2009; HS@, 2009, Bach et al., 2011

" Knarvik U et al., 2003

® Kommunelegen i Sel

yr



samhandlingen i regionehUtviklingsrbeidet ved NGLMS heretter kalt Hovedprosjektet, eies av
Regionradet i N@e siste tre arene har det vaert og er mange arbeidsgrupper i drift i NG innenfor
mange fag og tjenesteomrader som omhandletette utviklingsarbeidetRegionradet ansatte 1.

mars 2009 en administrativ ressurs som skulle lede utviklingen av helsesamarbeidet i NG og oppstart
I @ é¢yeSé bD[ a{ P Bdddprosiek&prosiRtonhniserved defprosiekt

Tjenester

Det @ et velfungerende spesialisthelsetjenestetiloud p& Otta med satelittdialyser, teleradiologisk
laboratorium, ambulerende spesialisttjenester i dermatologi, revmatologi, gynekologi, audiografi og
nevrologi. Det er etablert felles jordmorvakttjeneste, legtvang 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 avrbeidsEKG og 24 timers EKG og rgntgendiagnostikk/behandling av
enkle bruddskader. Denne kompetansen benytter 6K seg av.

1.2 Malsetting

Delprosjektet sklle bidra til bedresamhandling mellom SI, NGLMS og 6K ved bridav
Delmal
Prosjektet har:

a etablert prosjektgruppe med aktuelle representanter fra samarbeidspartnerne og utarbeide
gjeldende prosjektplan

vurdert, bestilt og installert/Ktil 6K, NGLMS og SLillehammer

etablert superbrukere og gjennomfart oppleering i bruk av VK med ansatte i 6K, N@GLSIS
bidratt i oppstart av enkle aktiviteter med bruk av VK

kartlagt og beskrevet tjenester/aktiviteter som er aktuelle i en videreutvikling av
samhandling i I, hvilke som kan startes ved egen hjelp og hvilke bamoppstartes i egne
prosjekt

utformet anbefalinger og behov i en videreutvikling

utarbeidet sluttrapport

[ et e

Prosjektperiode

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

Prosjektet ble finansiert av Helsedirektoratets samhandlingsmi@010/2011'° Prosjekteier er
Regionradet i NorgGudbrandsdal (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 delprosjekene i Hovedprosjektet Prosjektledelse i Hovedprosjektet eg har veertivaretatt av
Vigdis Rotlid VestaRNG) og i delprosjektet a\Bodil Bach, RadgiverHelse og telemedisin ved
Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin (N$¥ Prosjektansvarlig i delprosjektgruppen
har vaertkommuneleger&dgiver Inge Johansefi.

Hovedprosjektets  styringsgruppe har  funget som  celprosjektets styringsgruppe og
delprosjektlederens gverste overordnede organ. Grupgesr ivaretatt prosjektadministrative
styringsfunksjonefVedlegg 1)

Delposjektgruppenhar bestatt av representanter fra 6K, Sl, NST/Tromsg Telemedicine Consul
(TTC)(Vedlegg 2,3Referansegruppen har bestatt av representanter fra IKT i 6K, Regiondata og NST
(Vedlegg 2, 3). Delprosjektet etablerte -adc arbeidsgrupper innenfor prioritert fagomrader i
prosjektperioden og disse gruppene har bestatt av ngkksipegll fra 6K, SI og NGLMS (Vedlegg 4).

1.4 Oppbygging av rapporten

Prosjektrapporten er inndelt5 kapitler. Kapittel har beskrevebakgrunn malsetting og

organisering av prosjektet. Kapittel 2 omfatter prosjektets gjennomfasmgktiviteter ift etableing

av utstyr og kartleggindapittel 3 beskriver resultatesom er oppnadd ogkiapittel 4 presenteres
prosjektets konklusjoner og prosjektgruppens anbefalinger til oppdragsgiverne. Kagttek8legg
tilhgrende arbeidet i prosjekteDefinisjoner ogrdliste over brukte ord og begrep i rapporten finnes
i vedlegg 5 og 6.

2 GJENNOMFZRING

2.1 Delprosjektgruppens funksjon og arbeidsform

Delprosjektgruppen har bestatt av 11 persondvedlegg 2,3) 2 leger (Sel og Skjak)1
prosjektradgiver (Sl), 1 forskningseeiér (Sl), 1 fysioterapeut (Dovre), 1 prosjektleder/sykepleier
(Utviklingssenteret i VAg&JHT)"® 1 sykepleier/pleie og omsorgsleder (Lom), 1 sykepleier (Lesja),
hovedc og delprosjektledet® '’ Samarbeidet i prosjektet har foregatt véelp av telefon, epost og

VK- mgter (NAV,studio og nyetablerte studiokombinert med reiser til kommuneSig Lillehammer

og konferanser! tillegg har prosjektgruppen hatt 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 ogs- vbrt representert med en oObackupo 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 2011prosjektperiogén deltok 4 fra delprosjektgruppen pa en
nettverkssamling i eHelse og Telemedisin for HelseZBif®

Arbeidsformen har bestatt i & utveksle erfaringer, dele kunnskap og aelsndav
kartleggingmetodikk. Delprosjektgruppen har ogsa hatt ansvar for areikorankring av prosjektet i
egen kommune og arbeidssted og vagradrivere i prosesseffor a stimulere helsetjenesten tthidra
med innspill.

2.2 Metode

For a finnede eksisterende samhandlingsprosesser i regionen og hvilke behov de har for & benytte
VK somet samhandlingsverktay, sa har vi gatt bredt uthegvendt oss til en rekke representanter
NGLMS, 6K, SI med flere.

Gruppens medlemmer har gjennomfart/bidratt med:

U VK mgter og telefonmgter med relevante aktgrer (16 prosjektgruppemgater via VK, 1 fysisk
mate Sk Lillehammer®og mange telefonmgater med aktgrer pa alle niva)
koordinering ift oppgradering av nettverk i NG (Regiondata, 6K, Eidsiva og Norsk Helsenett)
anbudsrunde, innkjap, etablering og installering av 7utgtyr*
Dialogkonferanse 13. apfil2 NJ i 06 Sf @aS ¢ YdzZ A I, kBlégg R YYSié 0pH
gruppearbeid under mgteplassen og muntlige innspill i forkant og etterkant av denne, og for
a diskutere behov innenfor prioriterte fagomrad@fedlegg 8)
U adhoc arbeidsgrupper, der prosjektgruppeteltok i flere av gruppene (7 arbeidsgrupper
som har skrevet skriftlige fagomradebeskrivel¢Kapittel 4Vedleggt)
etablert superbrukergruppe 6K, NGLMS, SI, brukermanual og ansvarsomrade(Vedlegg 9, 10)
brukeroppleering av superbrukere og ansatte i N®pleeringsseminar a 2 timer, vedlegg
11)
U utprgving av aktiviteter pa flere omradevedlegg 12

[ el e e

2.3 Aktiviteter

2.3.1 Teknisk

2.3.1.1 Nettverk
NGer organiset med infrastrukturvia Regiondatas serverfarfiHver kommune hdde et vian p& 10
Mbit og er routet i en felles pg"ut i verden"via serverfarmenFlere av kommunene dde 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'i 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 SB andre kjote systemet Profdoc Online og tide evt
helsenettforbindelsevia applikasjonsleverandgr.

| prosjektperioden har Regiondata gjennomfgrt et anbamgl igangsatt implementering pa felles
pasientjournalsystem for alle legekontor og legevakta i NG, pa bestilling fra hovedprosjektet/styret i
Regiondata. Den utvalgte lgsningen er plassert pa felles legeserver/pasientjournal i farmens sikre
sone og kan ftiinyttes en felles helsenett forbindelse. Lasningen skal ogsa brukes for & overfgre
epikriser inn i NGs felles Pleiy Omsorgssystem Proff.

Oppgradering av nettverket var ngdvendig, siden NG ikke hadde fatt igangsatt noen prosesser pa
dette vedoppstartav delprosjektet Det eksisterende nettverket var ikkigstrekkelig forbruk av VK.
Delprosjektleder og leder for Regiondatatformet en faktainformasjon til rddmenn for & gi de
grunnlag for vedtak om oppgradering. Regiondi&tann bestillinger etter & vedtak var fattet i alle
kommuner. Regiondata fikk i lgpet av mai terminert en felles helsdndtindelse i serverfarmens

sikre sone p& Otta, ogsé kalt "direktere kommuner'?

2.3.1.2 Videokonferanseutstyr

RNG mottok i 2009 kr. 3,5 mill i midler fra Bstyret i NG til medfinansiering av MiRaskin ved
NGLMS. Styret i Sl vedtok i etterkant av denne tildelingen frat{¥At at de pa naveerende 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 manglendeutyr i kommunene ville det vaere
vanskelig & gjennomfagre videokonferanser mellom kommunene, NGLMS oda8lk idirekte
pasientbehandling og undervisning. Etter en hgringsrunde initiert av radmannsutvalugket 6K
oppgradering awsitt Vkutstyr. Styringsgruppa besluttedt deler av DAnidlene skulle brukes til
innkjgp awstandard VK Skjak, Lom, Vaga, Doyreesja, NGLMS og SlI, tilsammen 7 enheter. Hver
enhet ble kostnadsberegnet til kr. &D0; eks. moms.

UMOE IKT ble valgt som leverandibet ble innkjapt standar¥K av samme typ€.For oppkobling

i flerpartskonferanse kan brukerne benytte flerpartskersinsetjenesten i Norsk Helsenett SF, eller
abonnere pa et virtuelt magterom, med et nummer pr utstyr for eksempel, som kan brukes for
innringning til et mate.

S| har installert standard VK p&tt mgterom pa SLilehammer NGLMS pa et mgterom pa
sengeavdéng. De gvrige 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, satdenred kunnskap om status

og behov i 6K, SI og NGLMW&lere ble dt giennomfgrten Dialogkonferanse med gruppearbeid, der
man samlet deltakerne i forhandsutvalgte fagomrader (Vedl@ggResultatene av denne dannet
grunnlaget for etablering av adoc faggrupper (Vedlegg 4). Disse gruppene har beskrevet utvalgte
fagomracer i kapittel 3.

Delprosjektgruppen arrangerte ogsa et mgte med ledere pg Sllehammer 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, kompetaltsetim.m.

2.3.2.2 VKzorganisasjon og oppleering

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 atktudko i 6K og

ved NGLMSmens Sl sitt studio har felles brukermanual for SI (Vedlegg 10).

Oppleering av aktuelt personell i praktisk bruk av VK, har veert en sentral strategiadieskulle fa
opplaering i VK utstyret som var mest aktuelt for dem & benytte og noen ansdttdls pa sikt kunne
fungere som superbrukere. Ved prosjektavslutning skulle et superbrukersystem og systematisk
oppleeringssystem veere forankret og i rutinemessig @viédlegdlLl).

Oppleeringen var delt i to deler og ble gjennomfart pa VK:

U Oppleering av sugrbrukere (leverandgr, vedlegd Xl
U Oppleering ansatte for gvrig med gode rad og tips (NST, vediggg 1

2.3.2.3 Markedsfaring
Prosjekterfaringener presentert i mange fora underveis i prosjektperioden:

U Nasjonale og internasjonale besgk pa NST i Tromsg, i det akesjantaktnettverket til regional
radgiver HS@Bodil Bach og NST)

U Lokale, regionale og nasjonale fora W@LMS (Vigdis Rotlid Vestad, Inge Johansen, Regionradet
i NG og prosjektgruppen m flere)

U Rehabiliteringskonferansen 2011, Lillestrgm
0 NGLMS (Mai lssFremstad, Marit Kyte Slastuen)
0 Lokalmedisinske sentemuligheter og utfordringer (Bodil Bach)

bD[ a{ Q& hit@/kivindrankdé Y

NSTs nettsidavww.telemed.no

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

Sykehuset Innlandet HRttp://www.sykehusetinnlandet.no

6K: kommunale Intranettsider

cC o
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3 RESULTATER

Déprosjektes ambisjon har vaert & kartlegge behovet for bruk av videokonferagsetablere
videokonferanseutstyr som skal brukes i denne samhandlinggtieggingerer basert pa
delprosjektgruppens prioriterte fagomraders organisering og utfordringeleifine, sambehov og

tilbud som kan veereeelevantefor aktgrenei regionen Kapitlet beskriver ogsd omrader som ikke har
veert prioritert, men som har aktualisert seg underveis i fagomradebeskrivelsene og gjennom mater
med St Lillehammer (kapittel 3.1.83.1.10). Beskrivelsene kan veere sammenlignbare ift de omrader
som ikke er beskrevet i denne rapporten.

Hovedkategorier:

U Bakgrunn/behandlingslinjer
U Rutiner for meldingstjenester
U Behov for samhandling

U Forankring

Delprosjektet har valgt a fokusere pa behangslinjer pa hvert omrade, siden dette er en satsning

ved SF® SI har utformet 7 behandlingslinjer (8, den siste mangler godkjenning fra
brukerorganisasjoner og fagforeninger). Behandlingslinjeutformingen mest basert pa
helseforetakets stasted, uten ganisert samarbeid med kommunene. Men den kan allikedaaine

IANHzyy €t F3ASG F2N € Y2RSTt f dagda gkt bk ghhél behafidlirsfifefodblld | 32 Y I
aktgrersom involveresinnenfor hver diagnose.

Delprosjektets kategorier for samhandlingghov:

U Pasienbehandling (pasiemverfaringer/oppfalging mellom partene/undersgkelser, praktiske
demonstrasjoner av behandlingg) treningsopplegy

U Kompetanseutviklindundervisning og veiledning)
Mgtevirksomhet fagmagter/arbeidsgruppmater/prosjektgruppengter/interkommunale
gruppemgter etc)

3.1 Kartlegging

3.1.1 Rehabilitering

3.1.1.1 Bakgrunn

6K har ulik organisering av helsepleie og omsorgstjenesten. Enkelte kommuner har egen
rehabiliteringsavdeling og klare prosedyrer for organisering av rehabilitering. Det varievéken

grad kommunal koordinerende enhet pr. dags datGeperativ€ og hvilke fagrssurser den enkelte
kommune besitter. Dette kan ha innvirkning pa effektiviteten pa eksisterende behandlingslinje.
Divisjon Habilitering og rehabiliteringlittar flereavdelinger 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

[ e i

Ambulerende rehabiliteringsteanfART),som fglger op pasienter etter utskrivelse fra akutbg
rehabiliteringsavdelingene i Sl, er en seksjon i Habiliteringstjenesten i Opfkandtil 1. januar
2012 Etter dette vil flere av rehabiliteringsseksjonene bli samorganisert i Avdeling for Fysikalsk
Medisin ogRehabilitering®

3.1.1.2 Behandlingslinjer
Innad i SI

Rehabiliteringpasienteri SI sgkes inn til rehditeringsavdelingen®ARTfra akuttavdelinger i SI og
fra fastleger 6K Inntaksrad ved den enkelte avdeling behandler sgknadene, vurderer pasientens rett
til helsehjelp og tildeler plass/tilbud ut fra gjeldende lovr.

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.

| lgpet av oppholdet vedsl kommuniserer det behandlende personalet med kommunalt ansatte
giennom telefon og samarbeidsmater. Ansatte i kommunen oppfordres til & delta/inviteres med pa
mgter mens pasie@n er innlagt og pa slutten av oppholdet. Ansait&ldrar i noen tilfeller pa
hjemmebesgk til pasienten i lgpet av innleggelsen. ART deltar i saker der de skal fglge opp pasienten
etter utskrivelse.

Sk6K

t NPaSRENBY €{ I YKIYRfAyrdraR ¥ 2axXEdzayN3 S ¢ IS NIONB I yaMm ST/
behandlingslinjene. Likevel opplever kommunene ikke & fa meldingifidik som beskrevet i
prosedyren®* Flere kommuner uttrykker mangel p& gode system for flerfaglig samarbeid. Det vil si at

pleiee og omsogstjenester, tjenester fra sosialtienesten/NAV, skoler og barnehakkee er

koordinert pa systemniva. | konkrete tilfeller samarbeides det rundt pasient/bruker, bla i
ansvarsgrupper.

Pasienter skrives ut fra Sl til sykehjeeiler direkte hjem. Dersom pgéenten utskrives til lokalt
sykehjem, far rehabiliteringstjenesten henvist pasienten fra tilsynslegen via tverrfaglig mete pa
sykehjemmet ellerat enkelttienester p&itar kontakt med enkeltvise tjenester i kommunen.

Ambulerende rehabiliteringsteam (ART Sl

ART har en ambulant arbeidsform og kan fglge pasienten gjennom behandlingsforlgpet for & sikre en
smidig overgang fr&ltil kommunenved aoverfare kompetanse, avdekke behov og falge opp tiltak.

9 Gjelder ikke Granheim og Habiliteringstjenesten
% Pasientrettighetsloven/forskrift om prioritering av helsetjenester, 2008
% positive unntak er Solas rehabiliteringssenter og Sl - Reinsvoll

16



ART deltar pad samarbeidsmgater pa sykehusavdeijngleabiliteringsavdelingeog orienterer seg om
behandlingsmetodikk og pasidsghov for bistand etter utskrivelse. Etter utskriving drar ART pa
hjemmebesgk for a bistd med veiledning i den videre rehabiliteringen, teamet initierer og deltar pa
samarbeidsmgadr i hiemkommunen til pasienten. ART far derfor en stattende funksjon i samhandling
mellom spesialistog kommunehelsetjeneste. | ART kan legen vaere med pa ambulante oppdrag og
ha tverrfaglig poliklinikk ute pa NGLMS for pasiengif.i

Samhandling med NOMS er ikke satt i system hverken i forhold til kommune ¢ eller
spesialisthelsetjeneste. NGLMS Og Thar fatt tildelt midler i forhold til modellutvikling for personer
med nevrologiske lidelser. Dette arbeidele pabegynt i august 2011 ogl ha overfgingsverdi til
rehabiliteringsforlap generelt.

6K har et godt samarbeid med ART. Det kan ta lang tid for deN@teMSA bygge opp tilsvarende
kompetanse. Det tilsier en gradvis oppbygging av tilsvarende kompetanse og aktivitet med stgtte og
veiledning fraSl.

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 brévet er ikke utarbeidetnoen direkte formell
samarbeidsavtale om rehabiliteringsforlgp mellom Rehabiliteringsavdelingene i SI og NGLMS, men
ARThar etablert samarbeid og kompetanseutveksling om flere pasienter siden avdelingen startet
opp.®® Kontakten har foregdtt gjetom de kommunale kontaktpersonene i rehabilitering og
fagpersoneneved Sk konkrete brukersakemoen brukere fglges opp med faste kontro]lelters er
oppfalging i samarbeid med spesialisthelsetjenesten basert pa den enkelte behandlers/ fysioterapeut
sitt behov for & drgfte fagspesifie tema>

Kompetanseutvikling

Undervisning/veiledning har veert gitt pa Sl eller NGLMS, medspitering for
kommunehelsetjenesten ved aktuelle avdelinger, s8in et tilskudd til dette.

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

Henvisninger

U Henvisninger til rehabiliteringsavdelingene sendes elektronisk fra avdelinger i SI. Alle avdelinger i
Sl som er involvert i behandlingen har tilgang til felles elekstojpurnal pa pasienten og
0SKIFIYRESNYS 1ly a4SyRS 23 Y2044l 06Sai2SRSNI 2Y LI}
journalsystemet.

U Henvisninger fra fastlege til S| 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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U Pasiente som uskrives til sykehjem far rehabiliteringstjenestenenvistmuntlig, gjennom
tverrfaglig mate® Enkelttjenester p&ltar telefonisk kontakt med aktuelle tjienester i
kommuneri®.

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser

U Tverrfaglige rapportétegeepikrise gar elektronisk til fastlegéillegg sendes de pr. o til
fastlegen

U Andre fagpersoner som skal ha rapport fran® f& dem tilsendt pr. postingen av dem far
rapporter via elektronisk kommunikasjon

580 SNJ6SK20 T2NI A 1dzyyS R21dzySyaSNB 23 ¢aylh{18

rehabilitering enyttes ulike fagprogrammer som gjar dette vanskelig.

3.1.1.4 Behov for samhandling
Det er behov fod brukeVK elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverkiagn
rehabiliteringsfeltet

Pasientbehandling

U Rehabilteringsavdelingene padsi NGLM®Bar gjennomfgrt samarbeidsmgter med Sunnaas
sykehudHF, i forbindelse med overfagringer av paster fra Sunnaas (jfr Sunnamasdellen).
Modellen bruker VK i planlegging av innleggelser, utskrivning av pasienter, langtidsstrening av
pasienter, polikliniskedntroller og tilrettelegging av hjelpemidler mellom Sunnaas,
Hjelpemiddelsentraler og kommunehelsetjenesten. Samarbeidsformen har overfagringsverdi til Sl,
NGLMS og 6K.

Kompetanseutvikling

VK vil veere et godt undervisninggy veiledningsverktay for & nie$t mulig av hjelperne, seerlig nar
pasienten har sammensatte og komplekse rehabiliteringsbehov.

Rehabiliteringsavdelingenkan arrangerekurs for pasienter/pargrende og helsepersonell.

U Fagseminarer/nettverkssamlig ca. en gang i aret for samarbeidsparitdtog Sl. | flere ar har
det eksistert et rehabiliteringsnettverk pa tvers av behandlingsnivdene som ART har samarbeidet
med. Nettverket har bestétav en lokal kontakt fra hvédeommune®, kontaktpersoner fra
avdelinge ved Slog kontaktpersoner fra priate rehabiliteringssentraregionen inettverket®.

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

U Spesialisthelsetienesten har behov foformasjon om kommunale tjenester og tilbud for a
oppna god samhandling.

Faglig undervisning fra Silunnaa®g andre rehabiliteringsaktgarer til 6K og NGLMS
Faglig undervisning i regi av Utviklingssenteret til NGLMS &Y 6K.

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

¥Dette er ikke i samsvar med 0Samhandling om utskriving
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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U Veiledning med SI, ART méeré. Bale omkring generelle tema innen rehabilitering og ogsa
angaende pasienter der det ikke er behov for & se/undersgke pasienten.

Mgtevirksomhet

Prosjekt og arbeidsmgtenellom partene.

Mgter med eksterne samarbeidspartnere.

Annen ad hoc mgtevirksomhe

Nettverksmgterc internt og eksternt'*

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

[T e R e R

3.1.1.5 Forankring

HFene er palagh ha en koordinerende enhet for re/habilitering. Pr. i dag er det divisjonsdirektiar

Divisjon Habilitering og rehabilitering som innehar denne funksjoh2810 ble det utformet en
Rehabiliteringsrapport i regionen, sasier at det i hver kommuneéKY i @n NB Sy £Y22NRAY
SYyKSGézr YSR GlFy1S L aDi ¥t RERKRAAKS USRI Rt 8 ENIPA £
KFEFoAEfTAGSNRAY I 23 NBKIF 0 Af\VRilBtNGyisigliser & dorfsait 2rNI A y 34 Y St R
utfordringer relatert til & f dette pa plass.

UHT har en koordinator i dag, fysioterapeut Elisabeth Lunde (Skjak ko2 stilling) og

NGLMS har en stilling. 50 % stilling som prosjektradgiver i rehabilitering, sykepleier Mai Liss Fremstad
og 50 % stilling i modellutvikling nevroldgfysioterapeut Mari t Kyte Slastuen. Disse stillingene er
forelgpig engasjementstitiger. 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 ovent@awio

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 hjemmetjefiestiammetjenesten
benytter utredningserktayet for helse og omsorgspersonell og samtaler med pasient og paearend
Pasienér som lommer inn pd institusjon har som adst veert i kontakt med hjemmetjenesten og
blitt testet der. Hvis de ikke er det, blir det gjort av hjemmetjenesten pa foresparsel fra tilsynslegen.
Fastleger benytteutredningserktayet for leger. Utréningen foregar lokalt i farste fase og man
iverksetter tiltak som vurderes i lgpet avl@ manederFastlegen fglger ogsa opp iiftedisinering og

opplegg.

Behandlingslinjen for demens er beskrevet naermere pa Sls netfSider

“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 samhandlirfgregar gjennom telefon, rapporter og samarbeidsmgter.

Henvisninger

U Ved behov for videre utredning henvisgpasienten elektronisk fraastlege til Sk Reinsvoll
Videre oppfelging skjer i et samarbeid mellom &lambulerende tean og SamAks
(Samhandlingsprosjektet innen alderspsykiatri i regi aiResisvoll).Ambulant team v/SI ¢
Reinsvoff, falger opp henviste pasienter og kommer til kommufien

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser

Rapportering skjer pa Proffl
U Disseskrives Sl sitt elektroniske journalsystéhogoverfares elektronisk og pa papbéde til
fastlegeog samarbeidspersonelbK,etter samtykke fra pasient.
Epikriser fra rehabiliteringstjenester sendes til kommunen pr post eller med pasienten.
Legeepikrise sates kun til legekontofelektronisk eller pr po3t Den sendekke til behandlende
fysioterapeutfordiRl G 32 a0SYSyS A11S é¢aylF{1SNE alYYSyo
U Pasienten kommer ofte til terapeuten far legeepikrise kommer til legekontoret, noe som er
uheldig.

Deterbeho 2 NJ fi 1 dzyy$S R21dzySyidSNB 23 é¢ayl 118 alyvYYySysé

3.1.2.3 Behov for samhandling

Kompetanseutvikling

Faglige undervisningstilbud fraB¢insvoll

Kurs og oppleeringspakker i samarbeid med SamAks

Sertifisering av personale i kartlegging

Vi kanlettere fa inn eksterne foredragshderefra tidsskrift somOmsorg, Eldre og aldring

Lokale grupper i Demensomsorgen ABC

Lokale Pargrendekurs for pargrende til aldersdemente (samarbeid helsepersonell,

pargrendegrupper og Nasjonalt senter for aldrimd o | St aS0 6. OK . X £{ I YI N

ONXzl @ xYé£€3X {fdzddG NI LIRNI b{¢ZI mddpco

U Kartlegging og veiledning mellom sykehjemmene (kontaktene i kommunene) ogARSM
personell

U Veiledning med SamAks, der psykiater er tilstede hweb4ike, der det er spedie utfordringer

(deltakere er sykehjemsleger, fastlege og personalet).

[T e e R e R e ]

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

U Fagmgter hver tirsdag kl. @8-1500 fra februar/mars 2012 (Psykiater $Reinsvoll og
sykehjemsleger)
Uformelle ad hog; mgter (kommuner, SI, LMS NG, $4® m.m)
Faste mgter med psykiater -Beinsvoll 2 ganger pr ar (demenskontakter, helse og
omsorgspersonell, leger)

U Interkommunalt demensnettverk (kommuner/LMSNG/SI)

3.1.2.4 Forankring

Arbeidet med videreutvikling av fagomradet demémegionen bgr starte medobedre rutiner internt

it samhandling kommuner, LMS NG og $lver kommune bgr hato demenskontakter
(hjemmetjeneste og institusjon). Disber utgjgre deinterkommunale demensteamet sammen med
sine fastleger/sykehjemslegefpemensteamet ma etablere rimer for standard testing der helse og
omsorgspersonell inkludere®g rundt kvalitetsforebedring, myndiggjering, samhandling (alle
former).

UHT har frem til i dag hatt midler til &0 % stillindor demenssykepleier, som har statt vakant.
Denne gkes tB0 % stilling ogtlysesi januar 202.%° Stillingenskal inngd UHTS aktiviteterog ledes
av Ase; Kari Kobbersletten.

3.1.3 Kreftomsorg

3.1.3.1 Behandlingslinjer

Pasientene i 8 gisaktiv kreftbehandling ved Sl og ved Oslo Universitetssykehus HF KDe8).
ganger sarter Kreftenheten ved Sl selv behandlinger, andre ganger fortsetter de behandling av
kreftpasienter som er oppstartet ved OtrS.

Kreftenheten gjennomfgrer ogsa kontroll og konsultasjoner med onkolog og sykepleier.
Kreftpasienter som blir henvist til S| thenfeksjoner 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 foath utdanning innen kreft eller palliasjon, andre har
frikjgpt palliativ gkepleieri 10 % stillingyHThar 20% prosjektmedarbeiderstilling for
kreftsykepleierandresamarbeider om en kreftsykepleier og Sel kommune har pr i dag ingen
kreftsykepleier.

Kreftenheten ved SI

Kreftenheten pa g Lillehammer er organisert under Indremedisinsk Avdetigdnar ikke
ambulerende team i dagenheten haen onkologog enhematolog under oppleering. | tillegg har
enheten 3.9 sykepleierstillingeEnheten er pr idag 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 Sl

Palliativt team er organisert under Anestesiavdelingen, men har tett dialog med Krefteniugp tesr

et ambulerende team som rykker ut ved behov for oppfalging i kommuné@ehar sveert god

erfaring etter samarbeid om felles pasient&e har ogsa veert pa Otta hagsten 2011 og presentert seg
for 6K.

Kreftenheten odPalliativt team har ogsa tett samarbeid med Kirurgisk Klinikk, strdletenpa
Gjgvik og Oslo universitetssykehus, Radiumhospitalet.

Samarbeidsprosedyrer

Sykepleienettverketfor kreftpasienter og andre alvorlig syke i Hedmark og Oppland er opprettet
under Administrativt samarbeidsutvalg, KS Hedmark og Oppland og Sykehuset Inr{dings.
samarbeidsutvalg for sykepleienettverket for kreftpasienter og andre alvorlig sykeptettet av
administrativt samarbeidsutva0. mars 2009, henhold til Samhandlingsavtalens pkt 6.
Sykepleienettverket er organisert i tre nivaer; klinisk samarbeidsutvalg, arbeidsgruppe Hedmark og
Oppland og kontaktsykepleiere i kommuner og sykehesllegg 14)

Sykepleienettverket, med minimurnen kontaktsykepleier i alle kommuner og ved alle relevante
enheter i $er "motoren" i arbeidet? Disse kontaktsykepleierne skal bidra til at kreftpasienter og
andre alvorlig syke, samt deres pargrende skaldtimal omsorg.

Kompetanseutvikling

I NGLMSs oppstartsfase, var det tre sykepleiere som tok eksamen i administrering av cellegift pa
Radiumhospitalet i Oslo, med pafglgende hospitering ved kreftenhetenggil&hammer. Dette

skulle danne grunnlag f& se pa muligheten for & kunne overta deler av cellegiftadministreringa ved
NGLMS. Man brukte da anledningen aktivt til & knytte kontakter til sentrale aktarer innen kreft og
palliasjon pa Sl, med meget godt resultat. Slik cellegiftbehandling starteefioved 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 totait.

3.1.3.2 Rutiner for meldingstjenester

Den daglige samhandling foregar &k og muntlig (telefonkontakt) mellomalle parter.
Kommunikasjonen i dagar strukturutfordringer, grunnet ulike datasystemer. Det gjenstar noe
arbeid for & oppna tilfredsstillende kommunikasjon mellom 6K, NGLMS og SI.

Henvisninger

U NGLMS far henventier 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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U Ingen henvisninger innen kreftomsorg gar elektronisk i degnvisning av pasienter for
utredning og aktiv kreftbehandling skjer skriftlig til spesialisthelsetjenesten

Rapporter (tverfaglige) og epikriser

U Disse skrives i Sl sitt elektroniske journalsystem (DIPS) og overfares elektronisk og i papir
pasientens fastlege

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

Pasientbehandling

U Tilrettelegging far pasient overfares fra sykehus til kommtine
U0 Samhandling via VK mellom
0 Sl¢ NGLMS/kommunen i oppfalgitig
o NGLMShjemkommunenr®
o0 Cellegiftkurer som gis pa NGLMS under veiledning fra Sl

Kompetanseutvikling

VK vil veere et godt undervisningsg veiledningsverktgy for & na flest mulig og gke kompetansen
innenfor feltet til Norddalens helsepersonell. Verktgyene kan ogsa benyttes ift oppleering av
pasienter og pararende.

U Undervisning; tverrfaglig, innen kreftomsorg generelt og palliasjon spesielt
U Helsepersonell
o Kreftforening/andre aktarer til NGLMS og 6 K (ansatte og kreftteam)
o Sltil NGLMS og 6K
- Kreftenheten og Palliativt team pa 8l Lilehammer vil i 2012 starte fast
undervisningstilbud til NGVIS og 6K som en farste utpravingd bruk av VK
0 NGLMS til 6 K (ansatte og kreftteam)
U Pasienter/pargrende
0 Kreftforening, SI, NGLMS og 6K som tilbydereftilretteleggere
U Veiledning med kreftteam p& Sl til kreftteanGR
U Veiledningg pasienter og pargrendé

>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 omellomlandero p- NGLMS i inte
> 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

Mgater med eksterne samarbeidspartnere

Annen ad hoc mgtevirksomhet

Nettverksmgter ¢ internt og eksternt (for eksempel samarbeidsmgter mellom
rehabiliteringsavdelingene i SI, NGLMS, 6K, ktigjseksterne samarbeidspartnere)

[T e e i

3.1.3.4 Forankring

Fagomradets utvikling og aktiviteta koordineresmer enn det som har vaert etablert i dayGLMS
og WHT er sentrale®® Et aktivt samarbeid er allerede startet mellom NGLMS ddT Uft
kompetanseutvikling (jfr Flels fagdag 26. oktober 2011).

NGLMS, UHT og 6K har i desember 2011 formalisert fagomradets videre ut\iklitey Aarvik,
kreftsykepleier vedNGLMSVil ha en padriverrolle i et lokalt kreftteam i tett samarbeid migeinte
Aasheim, Vaga kommungpm har @ prosjekstillingi kreftomsorgved UHT(20 %)Ned UHT.

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

U Lene Gilberg, Lesja kommune: Kreftsjukepleier i Lesja (ansatt 20 % somkiemgfgeri Dovre
kommune)
Kari lise Skreden, Kreftenheten pa-Slllehammer: Kreftsykepleier
Anne Aksnes, Palliativt team pé& 8illehammer: Intensiv sykepleier

Sykepleienettverket for kreftpasienter og andre alvorlig syke i Hedmark og Oppldadet fra Sker
en naturlig samarbeispart 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 diabetesp

internt i NG.Behandling av barn mediabetes skjer utelukkende pa Sl.

Kompetanse

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

3.1.4.2 Rutiner for meldingstjenester

Kommunikasjon mellom prosjektmedarbeide&dHT og spesialisthelsetjenesten, foregda telefon

og epost. Kommunikasjon mellofastiege ogSlforegar skriftlig i formav henvisning til
spesidisthelsetjenesten og skriftlig epikrise fra spesialisthelsetjenesten til fastlege etter behandling.

3.1.4.3 Behov for samhandling
Det er behov ford brukeVK elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverkiagn
diabetesomsorgen

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

VK Vil veere et godt undervisningsg veiledningsverktay for & na flest mutiged kunnskap om
diabetes og diabetesomsorg.

U Oppleering / faglig oppdatering kan forega WK for & effektivisere opplaeringa ift behov og for &
spare reiseutgifter og brukdrbeidstid og samtidig na flere samtidig

Undervisning fra SI til NGLMS/6K

Undervisning frd NLMS til 6K

Undervisning fra eksterne parter til samhandlingsnettverket (felles)

Veiledning fra S§ NGLMS/6K

Veiledning fra NGLMS6K

Veiledning fra kommuner tilgsientef*

[T I B e R e

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

Prosjekt og arbeidsmgatenellom partene

Mgter med eksterne samarbeidspartnere

Ved opprettelse av en interkommunal diabetessykepleierstilling \Kignbenyttes til samarbeid
med andre diabetessykepleiere innen og utemf regionen og samarbeid med
spesialisthelsetjenesten.

Pasientbehandling

U Det er gnskelig atastege, eventuelt sammen med pasiean hakonsultasjoner via VK med
spesialisthelsetjenesteforhandsavtalttidspunkt, for & diskutere behandling og eventtuéd en
vurdering avfor eksempel diabetessar

U Bvalueringvia VK iftavtaler gjort mellom pasienten og diabetessykepleiened pasientenes
fastlege pd slutten av arbeidsdadén

3.1.4.4 Forankring

Fagomradets utvikling og aktiviteha koordineresmer enn det som haveert etablert i dag. 4
Lilehammer har ingen overordnet koordinering innenfor diabetes, slik man kan se innenfor
kreftomsorg. NGLMS og MT er sentrale i en videreutvikling Det er stort behov for en
diabetessykepleier 100 % s8lling, tilknyttet NGIMS, som haen koordinerende funksjgrkombinert

med pasientrettet funksjorfor hele regionenEn slik organisering tilknyttet intern organisering i 6K
vil veere den anbefalte standard for fagfeltet.

Dagens ordning med diabetessykepleier Annie Kroon (W8gémune 20 % stilling) viderefar&s
Stillingen skal inng& iMI'saktiviteter ogledes av Ase Kari Kobbersletten.

® Evt via forskjellige verktgy i 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

Dialysenhetenp&d NGLMS har veert i drift siden april 208 starten i 2002 haddBialyseenheten
plass til 4 hemodialygmsienter. Etter atle flyttet til nye lokaler i mai 201@r detbehandlingsplass
til 6 pasienter Enhetenkan ta i mot pasienter fréKog fraMidtdalen ned til Ringebtf:

Dialyseenheterhadde fra oppstart 3 ansatte i deltidsstillinger (1 stilling%@®g2 stillinger pa 40
%)%® Antall ansatte ved Dialyseenheteniatag4 personer i henholdsvis 6@ stilling, 4 stilling, 50
% stilling og 206 stillingg til sammen 1,7 arsverk. Kirsten Nyborg er leder for enheten.

VWK har veert i bruk for & lette samarkgt med dialyseavdelingen pa SLillehammer, som har
overordnet ansvar foenheten ved NGLME

3.1.5.2 Behandlingslinje

Hemodialysepasientegr ofte henvist fra fastleger i distriktet til nefrologer ®- Lillehammer pga.
alvorlig nyresvikt som har utvikleeg over tid eller som blir oppdaget akutt og krever gyeblikkelig
hjelp pa Sl. Pasientene som trenger dialyse far en oppstart pa dialyseav@lingllehammer og
behandlinger fram til de er sirkulatorisk stabile og dialyseavdeling har kartlagt ewiy lpetsienten
har i forbindelse med behandlingen (ca7 ®ehandlinger pa Sl).

Deretter blir pasienten flyttet tilDialyseenheten ved NGLM®asientene blir fulgt opp med
rutinemessige blodpraver, urinpraver etc, der personellet Pialyseenhetener ansvalig for a
kontakte nefrolog p&I¢ Lillehammerder det kan vaere spgrsmal rundt dialysebehandimf

I sommerferier kan besgk av nefrolegere fraveerendever 23 maneder, og kommunikasjonen gar

da over VK, telefon og-gost. Hver 3. maned tar nefrologn grundigere gjennomgang pa
behandlingsopplegget rundt hver pasient for & justere dialysebehov og andre endringer i
behandlingsopplegg.

Legevisitter

Nefrolog fra SI¢ Lilehammer ambulerer ca. en gang pr. maned for gjennomgang av
dialysepasienten& Besdene suppleres med telemedisinske visitietillegg tiltelefonisk kontakt og

kontakt pa& epost. 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 vurderibjemper er at

RSG SN @FhyalStAaa n GF 2L aF 1SN @ YSNI LINAGF G |
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 vinteen 2011 deltok bade dialyseavdelifg SI- Lillehammer, og Dialyseenhetene ved
ValdresLokalmedisinske senter og NGLpSellesinternundervisning.

Fordeler:

U Faglig utbytte innen fedtt

U Diskusjoner rundt egen praksis

0 Samhgrighet med de andre dialyseavdelingeien enhet

U Trygger lik praksis pa dialyseavdelingen og de sma dialyseenhetene

Ulemper:

Intenst og energikrevende a falge undervisning en hel dag pa denne miétever gode pauser
Krever kunnskap av forelesere & kommuniséiee VK slik at alle tilhgrere far med seg hva som
blir formidlet. Opplaering av forelesere viktig i forkant

U 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 gjennomfart sporadiske mgter 6 t ® ¢ CI 3 NHzlekel§ LE2IRREANI £ & &4 S a
arbeidesmed kunnskapsbaserte sykepleieprosedyrer innen fagfeltet. Det er representanter bade fra
dialyseavdelingenpd Elverum, Lillehammer, KongsvingeiQita.*® Mgtet har dels foregétt gjennom

mgater i Brumunddal og deida VK Maleter lik praksis innenlSine dialyseavdelingebasert pa den

siste forskning pa feltet.

Fordeler:

0 Mer effektive mgtemed bruk av Viig behgver ikke bruke en hel dag
U Sparte reiseutgifter/Spart arbeidstid
U Letter samarbeiet i feltet

Ulemper:

U Litt krevended folge og delta i diskusjoner
U Krever kunnskap i & kommuniseria VK
D EANI YSNI éatAGSYyéd @ A FDZ IS YSR

Fagutvikling og diskusjonsgrupper

Utveksling av ny fagkunnskap og erfarinder eksempel innen dialysetilganger (dialysekateter,
fistler etc.)har veet gjennomfart via VK Her deltar delt&ere fra hele landet fra Alta i nord til
Arendal i sar.

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

U Leererikt & hare erfaringer fra andre dialyseavdelinger i lantigbrdan utfordringer blir lgst
utenom Sl
U Motiverende & veere en del av et starrdlésskap

Ulemper:

U Ingen, utenom at deltagere ma kunne bruki
U En av deltagerne ma ta pa seg ansvaret for & koordinere detten§dhlar det veert
avdelingsleder pa Sl vagrédriver innen dialysetilganger og praksis rundt dette pa landsbasis.

Veiledning ed problemer med medisinkeknisk utstyr

Dialyseavdelinger har mye teknisk utstyr i bruk daglig, og ogsa en rivende utvikling pa nye
dialysemaskiner med avansert monitorering. Selv om man far oppleering pa disse, hender det at man
star fast eller er usikrpa utstyret i en oppstartfase. Da har man benyttet VK for a fa veiledning fra
dialyseavdelingen pa Si for & lgse problemer. Fordeler er at problemer har blitt lgst raskt og effektivt
uten gkt belastning og fare for pasient. Ulempen er at Dialyseenheteséiatfordringene i forkant,

slik at dialyseavdelingen vedd@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 ogd@tta.gjennomfares
pa kveldstid. Dette medfarer ailligrighet og féles utfordringer blir tatt opp og erfte eneste
mulighet forDialyseenhetene té delta i og me at matet foregér pa kveldstid.

3.1.5.3 Rutiner for meldingstjenester

Daglig samhandling skjer bared utfordringer/ problemer/forandringer som dialysesykepleier
observerer ved den enkelte pasient, eller ved organisatoriske utfordringer. Kontakt med ansvarlig
nefrolog eller avdelingsledered dalyseavdeling ] Lillehammerblir da i farste omgang opettet

ved telefon ved hastesaker. Evt. ved forespgrsler via epost eller avtale om VK dersom sykepleier
gnsker lege skal se pa noe spesifikt gallelpasiener. Ellers er samhandlingen gjennom legevisitter
og ca. 2 ganger i aret besgk av avdelingssyl@pleit. fagutviklingssykepleier fra dialyseavdeling,
Lillehammer.

3.1.5.4 Behov for samhandling
Det er behov fod brukeVK elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverkiagn
feltet dialyse i enda mer utstrakt grad enn i dag.

Pasientbehandling

U Gipasienten mulighet for & snakke med nefrolog og/eller andre fagpersoner’p8Sdrdringer
erat:
o Pasienten mé f& veere med & avtale nar dette skal kje.

"Ved interne konflikter p- et sted, kan det vbPre unBdvendi
derfor tas opp internt pa hvert sted og holdes utenfor disse fellesmgtene.
2 Ernaeringsfysiolog, diabetessykepleier etc
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o P& motsatt side ma fagpersoner vaere innstilt pa a sette av et fast tidspunkt pa dagen til
samtaleVKLIF aA Sy 4GSy 23 A11S I y2S ¢NB{11S¢ OSR R
U Bruke VK i 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 erat:;
o PAASYGSY Yn @OnNB (12YF2NItF oSt YSR n ¢é¢o0l NS¢ a
nefrolog.
o Nyresykepleier ma ha mulighet for & kunne kontakte nefrolog pa gitte tidspunkter for &
konferere om videre oppfalging og behandliig?

Kompetanseutvikling

U Delta viavK pa temadager og undervisningsdager som foregar pa Sl (jfr oversikt
Kompetanseutviklingstilbud SQtfordringer:
o SlI- Lillehammer har pr. dags dato ikkéi auditoriet, og kan derfor ikke formidle videre
noefra dette mgterommet
o Forelesere ma kunne kamunisere viavK (opplaering ngdvendig)

U Internundervisning ma viderefgrestra 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 koemmed egne forslag pa fagomrader som kan veere av
interesse’® Temaer er ikke vanskelig & finne, referater fra konferanse, siste forskning pa feltet,
informasjoner om feltet, konkrete problemstillinger etc.

U Nasjonalt undervisningsfelleskap via VK

o Dialyseer et lite og spesialisert fagfelt og kunne ha noe felles pa landsbasis hadde vaert
spennendeOppstart kunne veert for eksempel at de store sentrene kumae
presentasjon av sitt sentened satellitt ¢ enheter, der hele landet var med i samme
sendinger.
o De krever tid, initiatiy god planleggingorganisering ift markedsfaring 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 Sllehammer og biversitetssykehuset i
Nord Norge HF (UNN HF)
U Eksempelvis ift medisingkteknisk utstyr
U Fagligveiledning av personell

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

U Prosjekt og arbeidsmgtenellom partene (jfr avdelingsmgater etc)
U Mgter med eksterne samarbeidspartnereagjonalt/tverregionalt)

"3 Dialysepasienten sitter i behandling4-5 t i mer annenhver dag, dermed er hver 0l e
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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U Annen ad hoc mgtevirksomhet

3.1.5.5 Forankring

Muligheten for & bruke dialyseavdelimg ved NGLMS og kompetansen til personéliaer
omfattende polikliniske kontroller er et omrade som i fremtiden bgr fa prioritet. Dette kan spare
nyresyle pasienter, ikke bare dialysepasienter, for lang reisevei til polikliniske kontroller pa Sl
Lillehammer’’

Det er ogsa under planlegging a bruke personellet pa diahfsetentil polikliniske infusjoner til
andre pasientgrupper i @ Denne funksjonen atet SI- Lillehammersom planlegger. Dette for &
utnytte kompetansen personellet har og utnytte ledig kapasitet RéalyseenhetenDet vil helt klart
veere en gevinst bade i kompetanseheving og samhandling malBhM®g Sk Lillehammerd
bruke VK i deme sammenheng. Dette krever utenom padriver Bialyseenhetenvilje og interesse
fra framtidige samarbeidspartnere ved@lillehammersom gnsker & brukeksisterende
kompetanse.

3.1.6 Psykiatri

3.1.6.1 Behandlingslinje
Psykiatrisk poliklinikk OttéDPS Ottagr endel av DPS Lillehammer, Divisjon psykisk helsevéwgi S
dekker6K

DPS Otta har ansvar for:

U akutt- og krisetjenester,

U spesialisert utredning og behandling,

U tett samarbeid mellom kommunene og @vrig spesialisthelsetjeneste,
U bistda kommunene med rad ogiledning,

U ivareta kontinuiteten innad i spesialisthelsetjenesten

Inntak i DPS Otta skjer pa 3 ulike mater:

U Ved henvisning fréastege
U0 Ved akutt hjelp

U Ved psykiatrisk tilsyn etter innleggelse pa somatisk avdeling

Et inntaksteam vurderer hver enkelt inésning ut fra&éLov om pasientrettighet&r og har ansvar for

at tilstrekkelig informasjon foreligger far det gjeres en inntaksvurdeéfitgnvisningene fordeles til
ulike enhete og team ut fra problemstilling og geografisk neerhet. Ved behov henvisgideire 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 vedPSOtta er tilknyttet Rusmiddelteamet p& ¢ Lillehammer™ og en
medarbeider jobber ambulanDPSethar ikke get ambulant team.

Samarbeidsprosedyrer

U Faste samarbeidsmater mellom kommunene og DPS Lillehan®80tta 5 ganger pr. ar.
(veiledning, drafting av Nisakef® og felles pasienter )

Ansvarsgrupper/mgter der det er aktudlege, psykisk helsevern i kommam NAV evt. Andie
Andre samarbeidsmgter rundt pasient

Kontroler

Malsamtaler paDPS Otta dgnenhet eller Si¢ Reinsvollnar pasenten skal innlegges
Overfgringsmater/utskrivingsmater ndagienter skal utskrives til kommun&n

[l e e i e R ]

Kompetanseutvikling

U Kompetnseutvikling har veert gjennomfart, ikke mye felles, men D®3 har hatt enkelte
tradisjonelle kurs der kommunene inviteres til & delta

U DPtta har tilbudom kurs og videreutdanninger og har ogsa egne fagdager i regi av DPSet

u Integrznundervisningskomitéor DPSOtta er ansvarlig for fast undervisning en time en gang pr.
uke

U Felles undervisningskomité med Kirkens familievernkontor og Baygeungdomspsykiatrien
(BUP) arrangerer felles seminarer

U DPSDtta har noe LISundervisning og internundervisningai/K®

3.1.6.2 Rutiner for meldingstjenester
Den daglige samhandlirfgregar gjennom teleforgpost og samarbeidsmgater

Henvisninger

U Henvisning elektronisk fra lege til inntaksteam, overfagres elektronisk til aktuelt team.

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser

U Epikriser, tilbakemeldinger, medikamentvurderingendeselektronisk til henvisende instans og
fastleger

Kommunal psyiktrisk tieneste sender ikke elektroniskmeldinger pr idagDet er behov for & kunne
R21dzYSYyGSNBE 23 ¢ayl 1| $erpbafleyrff ¢ A FSttSa RIGFraead

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 ford brukeVK elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktagn
rehabiliteringsfeltet

Kompetanseutvikling

@kt bruk av VK for & n& med undervisning til 6K innen fagfeltet
@kt bruk av VK for & sikre egne ansatte kompetansetilbud fr&&hderud ogl- Reinsvoll
Veiledning foregar i dag gjennom faste samarbeidsmagter, veiledning fra spesialisthelsetjenesten
til kommunené*

U Samarbals - og ansvarsgruppemgtemed pasienten, psykiatrisk poliklinikk, fastleger, NAV,
Psykiatritienesten i kommunene, arbeidsgiver, dggnenheter og andre institusjoner, pargrende,
evt. andre involverte parté?

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

0 Mgter med kommuneneog andre institusjoner(Reinsvoll, DPS Lillehammer dggnenhet og
Sanderudla)
0 Prosjekt og arbeidsmgtenellom partene

0 Mgter med eksterne samarbeidspartnere
o0 Annen ad hoc mgtevirksomhet
U Nettverksmgterg internt og eksternt (for eksempel samarbeidsmgter ol SI,NGLMS, 6K,
Hgagskole, eksterne samarbeidspartnere
U Utarbeidelse og evaluering av individuell plan (IP)foregar i dag vanligvis ved ansvarsgruppemgter,
med personlig frammgte, noe av dette kan forega via VK.

Pasientbehandling

U Bruk av VK i polikliniskrksomhet er gnskelig.
U Pasientsamtaler der lokal bruker ikke greier & reise til behandler p& Otta pga sirffidelse

3.1.6.4 Forankring
Psykiatri er forankret og formalisert mellom@lillehammer, DPS Otta og 6K.

DPSSI- Lillehammer bestar av 3 allmepsykiatiske team, der to team er lokalisert pa Lillehammer
(Psykiatrisk poliklinikk Lillehammer), og ett pa Otta. | tillegg har ®IRLillehammeret eget
Rusmiddelteam og ambulant team pa Lillehammer. | Di&ammer er deto dggnenheter, Otta og
Lillehamme. DPSOtta dekker 6K med sine ansatte som @roverleger 2 psykologspesialisterl
psykolog 1 lege i spesialisering3 sosionomer (inkl 1 Kklinisk sosiongm) psykomotorisk
fysioterapeut 4 spesialsykepleiereg to merkantike 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
dansi kt til ansi kt o, ogs- med de man samhandl er med
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6K har stilliger 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 qd.fiéhammer veere padrivere med to
dedikerte personell som har ansvar ift den aktivitet som gnskesgggit 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 avtaled Sk Lillehammerom tradisjonell ambulerende

ortopeditjeneste ved NGLMS. Ettrdelprosjektet hadde mgte med &Lillehammer, der de# ble
nevnt som et interessant felt for samarbeid mellom partene, har det pagéatt noe kommunikasjon
mellom delprosjektet, 3] Lillehammer og spesialist Astrid Buvik, som ved UNN HF har et pagaende
doktorgradsstudie innen teleortopedi. Hun stiller segyilii enkel veiledning om det blir aktuelt &
starte en teleortopeditjeneste i N&’ Formélet med teleortopedprosjektet er og desentalisere
ortopediske konsultasjoner. Det gjgr at pasienter fra den nordlige delen av Tromsstyikdnar blitt
operert vedUNNHF ,skal kunne fa konsultasjoner og oppfelging ved Distriktsmedisinsk senter i
Nordreisa

Teleortopedi egner seg foroftekontroller, plattfakontroller, artrose/kneundersgkelserg
bruddkontroller bla Men er mindre egnet ift ungimlk med kneprobleme skulderproblematikk
skolioser gesifikke pntgenundersgkelser, sogjennomlysnindgor eksempel.

3.1.7.2 Rutiner for meldingstjenester
Kommunikasjon mellorfastiege ogSlforegar skriftlig i formav henvisning til spesialisthelsetjenesten
og skriftlig epikris fra spesialisthelsetjenesten til fastlege etter behandling.

3.1.7.3 Behov for samhandling
Pasientbehandling

U Vurderingkonsultasjonav pasienter pa /K
Kompetanseutvikling

U Sykepleiere pa NGLMS kan for eksempel hospitere en uke hadi8hammer for a leereeg
gipseferdigheter eller spesialisten kan ha gipsekurs pa NGLMS i tillegg til oppleering via VK der
spesialist veileder

U Deltakelse pa fagmegter og undervisning ved ortopedisk avdeliggifsshammereller fra
eksterne tiloydere

Kommunikasjon/mgtevirksomlet

U Prosjekt og arbeidsmgtenellom partene (jfr avdelingsmgater etc)
U 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; Sllehammer og NGLMS far den etableres. Ma forankres
0g organiseres hos begge parter.

3.1.8 Nevrologi

3.1.8.1 Bakgrunn

9 ¢ Lillehammer har i dag en avtale om tradisjonell ambulerende nevrologitjeneste ved NGLMS, der
spesialist kommer til NGLMS 1 gang pr mnd. P& mgtet mellom delprosjektetcogil®hammer,

kom det frem muligheter innen fagfeltet.

3.1.8.2 Rutiner for meldingstje nester
Kommunikasjon mellorfastiege ogSlforegar skriftlig i formav henvisning til spesialisthelsetjenesten
og skriftlig epikrise fra spesialisthelsetjenesten til fastlege etter behandling.

3.1.8.3 Behov for samhandling
Pasientbehandling

U Vurderingkonsultasjo er av pasienter pa VKselekteringav desom skal konsulteres nar den
ambulante tjenesterkommer til NGLMS og pasientoppfalging)

Kompetanseutvikling

U Deltakelse pa fagmgter og undervisning vedrologiskavdeling St Lillehammereller
undervisning fra ksterne tilbydere(Vedlegg 15, 16)

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

U Prosjekt og arbeidsmgtenellom partene (jfr avdelingsmagter etc)
Ui Annen ad hoc mgtevirksomhet

3.1.8.4 Forankring
Tjenesten ma vurderes i samarbeid medgSlillehammer 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 medrénet et notat ift behandling av
gyeblikkelig hjelg; 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 helseog omsorgstjenesterhar bestemt at kommunene skal etablere
gyeblikkelig felp plassef? Ordningen innfases i tiden Januar 2012 til 31.desember 2015.
Ordningerskalfullfinansieres sentrait’

Notatet til arbeidsgruppen for @gyeblikkelig hjelp beskriver GXfaringer med akuttplasser i
sykehjem£En slik funksjon bgr ivaretésrtsatt av flere grunner:

NGLMS vil ved sine maksimalt 4 serigke ha kapasitet til & dekke all etterspgarsel
akuttplasser er faglig inspirerende og stimulerende og vil kunne lgfte fagnivaet ved
sykehjemmene

U akuttplassene gar inn i malsetningen omesdntralisere det som kan desentraliseres

Arbeidsgruppdor ayeblikkelig hjelp mener at det bar opprettegeblikkelig hjelp plass@d NGLMS,
til pasienter som er fokrevende for de kommunale sykehjem og som ikke krever innleggelse i
sykehusDette vilha flere fordeler:

U Alltid lege til stede
o Tilsynslege eller leger ved Otta legekontor i arbeidstiden
0 Legevaktai
Bedre laboratoriefasiliteter
Samdrift med intermediaerplasser i NGLMS
Faglig og @konomisk betenkelig a etablere tilbud i hver enkel kommetk 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 p& sykdomstilstander som trolig egnét sen enkelte
kommune masa selv lage retningslinjefor bruk av sine akuttplasser. Generelle kriterier for
innleggelsesom er diskutert er:

Akutt tilstand hvor observasjon og behandling vurderes som trygt av legevaktlegen
Personellet ved sengeavdelingen mener selv & ha nagdvendig kompetanse og kapasitet
Gulrespons pasienter, vanligvis ikke ragd respons
Lite sannsynlig at sykehusinnleggelse blir ngdvendig
Hjemmeobservasjon/behandling anses uegnet grunnet:

o Stor asstand til legevakt

0 Utilfredsstillende tilsyn hjemme

o Behandlingen hjemme for teknisk krevende (beHor parenteral behandling, surstoff,

forstaver)

[T et I e R

Spesielle kriteriesom er diskutert erdrgfting med sykehuset i det aktuelle tilfellet (telefdfk) og
behandling NG_MS anbefalav sykehuséf

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 istander som legevakt kan legge jrigt i tre kategorier:

U Kjente kroniske sykdommer med forverring
U Ikke tidligere kjente tilstandét
U Andre som transittopphold ved transportsvikt.

Tilstander som er uegnekan veere avklarte nyoppstatte brystsmerter potensielt alvorlig
infeksjonstilstand, spesielt infeksjonstilstand med septisk karaktdunn forenlig med akutt
abdomen akutt rygg® eller eerebrale symptomer”’

3.1.9.2 Behov for samhandling

NGLMS og & Lillehammer har pr desember 2011, ikke oppstartet vurderinger ift behov for
samhandling ved Ik av VK i situasjoner med gyeblikkelig hjelpasienter. UNN HF har erfaring

med bruk awKi sinVK- baserte akuttmedisinske tjeneste (VAREDette innebzerer en ny méte &
kommunisere pa i helsevesenet under sterkt tidspress. VAKe gir nye muligheterbgnytte
spesialkompetanse som bare finnes i sykehusene, pa mindre helseinstitusjoner og sma steder.
Joesialisterkan gi rdd og veiledning pa distanse, i akuttsituasjonen, og stille sin kunnskap til
disposisjon pa sekunder. Pasientbehandling og utfaile bruken av VAKe, gir nye muligheter for
samtidskommunikasjon i store deler av helsevesenet, ikke minst mellom kommunale institusjoner og
helseforetakene?

Pasientbehandling
0 VAKecq tjeneste som beskrevet ovenfor
Kompetanseutvikling

U Deltakelse pa fagmegt og undervisning ve8l
U Teoretisk og praktisk oppleering av leger, sykepleiere, ambulansepersonell mé&\ fler

Kommunikasjon/mgtevirksomhet

U Prosjekt og arbeidsmgtenellom partene (jfr avdelingsmgater etc)
U 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,ogat | okal t hel sepersonell kunne yte
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 méavurderes i samarbeid med §l Lilehammer og NGLMS fagr den evt etableres og
formaliseres. Ma forankres og organiseres hos begge parter.

3.1.10 Kompetanseutvikling

3.1.10.1Bakgrunn

EY2YLISGFyasS SNI A KI ldzyyaltL 23 S$@ySy GAf 1 06 NHz

| de tidlige visjoner foutvikling av samarbeid i NG (+ eventuelt M@tidbrandsdalen)sad en pa
forutsetningen for gke den faglige kompetanse i alle tjenesteniva:

U bD[a{ &a2Y Sy aSyidNrf &2Y £€Y202NE A dzi@AltAy3SyYy

U Intra og interkommunalt samarbeid
U Samhandling med sykehus

Bruk av tekmlogi

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
gkt/ny kompetanse. Kompleksiteten i oppgaver og dednkunnskapsbehov, tilsier at man kan vente
GAE Fd 1E€S 1y FfdézZ YSYy YIy Yin A y2Sy 3INIR
til noen stillinger, pa tvers av kommunegrensene. For at disse stillinger skal fungere (faglig og
gkonomisk), méadet veere et stort nok pasientgrunnlag. | mange tilfeller er kommunene store nok
alene, i noen tilfeller ma stillingen benyttes for flere/alle kommunene.

Svakheten i dager manglende overordnet nyttevurdering, styring og mangel pa forutsetninger for at
nye kunnskaper skal bli brukt til nye oppgaver og ny metodiet.eksisterer noen

kompetanseplaner, men disse er ikke standardiserte for kommunene og det finnes ingen felles og
overordnet kompetanseplan for N®egionplan for helsesamarbeid i NG er undésmating og

RSYyS (Fy o0ftA £LINILIEGSYe F2NJ YSNI AdGFYRFNRAASNI

omradet.'**

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

U éDefinert basiskompetanse i alle tjenestenivaer
U Definert behov for spesialkompetanse pa kommunalt niva
U Definert spesialkompetanse pa interkommunalt diva

+ARSNB aASNI KDNAYyI&ZaINARSSGY £.FaAra 12YLSGlFyasS| N
i tillegg til spesialkompetanse pé interkommunakt @i ®¢ . | AAaYnft eogfor S1a F2NJ f

hjemmesykepleie) ma defineres i felles prosedyrer for kommunene, aktnglteglermautbedres,
utviklingsstrategiemaplanlegges. Dette vil sikre like basistjenest@jsom gir tillit i befolkningen
og likebasistjenester i samarbeid med SI. Det ma defineres behov for spesialkompetanse pa
kommunalt niva og interkommunalt niva (lokalisert ved NGLMSHiBféks). Fagbeskrivelsene i
kapittel 3 beskriver forskjellige muligheter innenfor de beskrevne omrader.

101 Regionplan for helsesamarbeid i NG 2011
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Ved etablering awKi 6k, ved NGLMSog St Lillehammey apnes en ny arena med mulighet til & delta
pa fagmeater og undervisningsaktiviteter mellom enhetebDette vil bidra til & effektivisere
kompetanseutviklingen, flere kan delta og tilbudsmengden villgjengelig 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
behowene 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

U Faglige kompetansetilbud fra SI og andre HF (Bégminternundervisninger, fagseminarer etc)
Faglige kompetansetilbud fra Hagskoler/universitet/andre
Faglige kompetansetilbud fra fagforeninger, interesseorganisasjoner, kompetansesenter
brukerorganisasjoneng andre

Det ma kartlegges hva som finnesumdervisningsaktivitet og tilbutta de forskjellige aktarer og
integreredette i alle faggruppene som etableres.

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

Rutiner fordeltakelse ma etableres for & fa dette samkjart for ansatte som er interessert i & delta i de
ulike undervisningstilbud fremover.

3.1.10.2Forankring

Det er ikke formalisert noen kompetanseutviklingsgruppe med representanter fra NG, Sl, NGLMS og
Hagskolen i Hedmkrog Opplangbr idag Forelgpig vil Sl ta initiativ til et farste mgtanuar 2012

med delprosjektets ad hoc grupper a arbeide videre med tiltak skissert nedenfor:

U Utforme generellmodell/mal for hvordan tilbud skal formidles, hvem kan delta og haarhan
kobler seg oppmed grunnlag i utkast produsert i prosjektperiodgfedleggl 5)'%2

U Utforme oversikt over undervisningstilbud fra de ulike aktgrer

U Vurdere etablering aggen oversikt pa Sls Internettsider der alle har tilgang til eksisterende
tilbud ogfar informasjon om faglig innhold, kontaktpersoner, oppkoblingsrutiner og generelle
rad relatert til VKundervisning

192 Rutine for pamelding, kontaktpersoner, virtuelle mgterom, tema m.m

38



4 OPPSUMMERINGER OG ANBEFALINGER

4.1 Oppsummeringer

Delprosjektet har i samarbeid med Hovedprosjektet og referansegrufpetablert standard VK5
kommuner og pa mgterom pa NGLMS og Sllehammer. Superbrukgruppeer etablert og har

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 Diefpiosjektet har kartlagt utvalgte
fagomrader og gjennom denne kartleggingen berart grunnleggende forutsetninger for samhandling
en videreutvikling i regionen

Behandlingslinjer

Sl har definert behandlingslinje fiére omrader, men i liten grad dekkes dissv de lokale
behandlingslinjer innenfor de forskjellige fagomrader. Av de omrader delprosjektet har kartlagt er
det kun igomradet demensom har en godkjent behandlingslinje fra SerMiet gjenstar

utfordringer ift lokal organiseringNG Av de andreemradene er detehabiliteringsomarbeider

mest tilnaermet en behandlingslinje. Kreftomsorgdigbeteshar mangleri felles struktur, bade ved

Sl og lokalt.

Psykiatri, dialyse, rantgenevrologi og ortopedi er forankredmpesialishelsetjeneste, lokdisert i
NG(enten lokalt plassert eller som ambulerende tiengsteisse fagomrader falger Sls
internorganisering innenfor sitt felt, sogir et grunnlag for formalisering av behandlingslinjer.

Behandlingslinje og modellutvikling innenfor nevrologiskelsynmer®, pagarforankret i NGLMS og
UHT (med midler fra Helsedirektoratgt innenfor faggruppen rehabilitering. @vrige arbeid med
behandlingslinjer planlegges ivaretatt lokalt i regi av NGLMS og faggrupper videre i 2012.

Meldingstjenester

Kommunikasjon ebasert pa skriftlig og muntlig overfgring av pasientinformasjon. 6K etablerte felles
EPJ ved sine legekontor i november 2011. Dette har medfart at ingen kommuner i 6K deltar formelt i
kommunale Meldingslgfpr idag. Kartleggingen viser ogsa at det pa eléitet gjenstar mye for a fa

en sgmlgs meldingstjeneste mellom nivaene.

Det nasjonale meldingslgftet avsluttes i 2011 og overfgres til Norsk helseneto®Fvil bidra med
veiledning ift utvikling av meldingstjenester i kommunene i 204B/Kommuner pgagges a etablere
meldingstjenester pa alle niva, noe som ogsa blir ngdveiodiyG.

Behov for samhandling

Fagomrademe melder om behov for samhandling ved bruk av VK, noe de i prosjektperioden er
motivert for og ser som et godt tilskudd i samhandlingegllom nividene. Alle omradene ser behov

193 |k T-ansvarlige i 6K

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

Kompetanseutvikling som felles grunnlag har store utfordringer ift struktugeoig standardisering

av overordnet kompetanseorganisasjon, felles standardiserte kompetaogestrategiplaner. Dette

skal danne grunnlaget for den virksomhet som skal etableres, der bruk av VK er verktgy i
samhandlingen.

Kartleggingen har ogsa belyst lmehfor pasientbehandling i mer utstrakt grad enn man gjar i dag ved
bruk av VK.

4.2 Anbefalinger

Delprosjektgrupperhar nadd langt i prosjektperioden gjennom sitt arbeid med utstyrsetablering og
kartlegging, noe som har bidratt til & &pne nye veier for imemknunalt samarbeid og motivasjon for
a tenke nytt ift samarbeidsformer i fremtiden.

Et godt bidrag i organiseringen er etableringen av daglig leder ved NGLMS figat 2[2t2 med
hovedansvarsomrade & lede organisasjonen NGLMS og & ha fokus pa régilsesamarbeid.
Kommunene i NG har organisert de interkommunale helsetjenestene ved NGLMS gjennom en
¢vertskommunemodellavtatemed delegert myndighet til administrasjonssjefen i Sel. Daglig leder i
NGLMS har delegert myndighet fra administrasjonssjegel kommune. RGstatter ogsa driften

ved NGLMS og helsesamarbeidet i NG, bade gjennom gkonomisk bistand og ved at regionsjefen er
valgt som leder av driftog utviklingsradet i den nye driftsmodellen fra 1.4an2012.

Man har kommet et stykke pa veied 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:

U Faggrupper ma formaliseres og forankres pa retérfior & kunne bidra til interkommunalt
ressursutnyttelse (gjennom interkommunale spesialstillinger) og vaere ansvarlig for prioritering,
igangsetting, forankring av sine omraders modellutviklingilajandardisering av
kompetanseplaner

U  Kompetansegruppemdette prosjektetbgr formaliseres som en fagt@ S NNFadridetgiuphé ¢
i regionen med representanter fra alle parter

U Pasientbehandlinger er omrader som krever noen ressurser for & igangsette og forankre i lokal
organisasjon og ma derfor etableresdvhjelp av egne prosjekt, starre eller mindre, med egne
midler i et samarbeid mellom partene (Sunnaasmodellen, telemedisinsk dialyse, nevrologisk,
ortopediskpoliklinikk, etablering av VA#jeneste for gyeblikkelig hjelppasienter eller
fiernvisitter for ntermedisere senger). Det bar igangsettes sgknad om midler for de prioriterte
omrader i 2012.

U Superbrukergruppe er etablert, mefet gjenstar formaliseregruppens ansvarsomrade, samt
etablereenfelles koordinatoir vertskommunen SeKoordinator skal vdikeholde
superbrukerlister, standardist rutiner (serviceavtaler, opplaeringsplaner etc) og bidra i
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videreutvikingift nyetableringav tjenester. Opplaering av ansatte som ikke hadde anledning til &
delta i farste runde er ngdvendig i farste del av 2012

U Deteri2012 fortsatt ngdvendig med koordinering og veiledning ift sgknadsskriving og
igangsetting avremtidige aktiviteter, for & utnytte det potensialet som denne rapporten har
belyst,slik atbruk av VKntegreres og forankreisregionenfra 2013

Det er ingen tvil om at regionen med shbvedprosjekt 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 1z Styringsgruppe NGLMS

Styringsgruppa har bestatta

Regionradet: Regionsjef Ole Aasaaren (leder)

Sel kommune: Radmann Sjur Mykletun

Dovre kommune: Radmann Lars Innset

Skjak kommune: Radmann Jan Rune Fagermoen
Sykehuset Innlandet: Divisjonsdirektgr Randi Mglmen
Fylkeslegen i Oppland, observatar

Prosjektleler NGLMS: Vigdis Rotlid Vestad, sekretaer

€ g €Eg€E€EEE
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5.2 Vedlegg 2 Prosjekt og referansegruppe

ARBEIDSGRUPPERELEMEDISIN | NORBIDDBRANDSDALEN

STYRINGSGRUPPE

Navn Arbeidssted E-post Telefon

Randi Mglmen divisjon Lillehammer | Randi.Molmen@sykehusétnlandet.no | 92097134

Divisjonsdirektgar

Sl

Radmann Jan Rung Skjak Jan.rune.Fagermoen@skjaak.kommune| 61 21 70

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 Vigdig vigdisrotlid.vestad@regionkontoret.no | 99158549

Rotlid Vestad

NGLMS

Prosjektgruppe

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

Prosjektleder, samhandling og

radgiver eHelse og| telemedisin, NST,

telemedisin, Helse | Universitetssykehuset

Sordst i Nord Norge HF

Vigdis Rotlid LMS NG, Prosjektledg vigdisrotlid.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/Dy geir.berg@sykehusehnlandet.no 97676388
Public HealthMNSc,
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. OM
AseKari prosjektleder for ase 61298768
Kobbersletten Utviklingssenter for | kari.kobbersletten@vaga.kommune.no | ¢
hjemmetjenester 91747789
Vaga, Lom og Skjak
Odd Ragnar Kommuneoverlege, | Odd.Solheim@skjaak.kommune.no 91709905
Solheim Skjak
Sglvi Johansen Lesja Kommune solvi.johansen@lesja.kommune.no
Senad Rebac, Nasjonalt senter for | Senad.rebac@telemed.no 95238081

teknisk ansvarli®

samhandling og
telemedisin, NST,
Uniwersitetssykehuset
i Nord Norge HF

RESSURSGRUPPE

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

Heggheim

Hans LOM hans.aabakken@skjak.kommune.ng 46932319

Aabakken

Gaute gaute.husom@Ilom.kommune.no

Husom

Morten SKJAK morten.kielland@skjaak.kommune.n

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@lga.kommune.no

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

Eqgil REGIONDAT| egil.barhaugen@regionkontoret.no | 915 64

Barhaugen 713
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5.3 Vedlegg 3z Samarbeidspartnere

Regionradet for Nord; Gudbrandsdal

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

Regionradet for Nordsudbrandsdal skal veere en felles arena med fokus pa a sikre og videreutvikle
rammevilkara for bosetting og neeringsliv i regionen. Regionradet &l Nar fungert som base for
definerte prosjekt og videre ha som mal & samordne og forenkle oppgaver for eierne.

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

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

Tjenestetilbudene er delt inn i

U kommunale helsetjenester
U spesialisthelsetjenester
U 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 Dppland er et interkommunalt samaeldl mellom tre kommuner: Vaga, Lom og
Skjak'®® De er tre smakommuer med et samla innbyggtall pa vel 8400 persam, med ei ganske
¢alSADE | £ RS NEefieeNRIS#kte yheddet avedl Yvay 8244 kvadratkilometer. Spredd
busetring girstore reiseavstader og andre driftsmessige utfordrieginnen heimetenestene. Det er
og to til tre timers reisevetil sykehus og Hggskoler

Fokusemner er

diabetes

kreftomsorg

etikk/ brukarmedvirkning
rehabilitering

demens

[T e e e R
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Underprosjekt, seeit) knyttet til kommunikaspnteknologi; telemedisin og bruk av synkrone media.

Hovedprosjektet har hatt tett samarbeid medHUog dette prosjektets delprosjekter. Prosjektleder i
hovedprosjektet NGLMS har sittet i styringsgruppa foHT NGLMS og MT har mottat
tilskuddsmidler i éllesskap fra Helsedirektoratet innen for delprosjektene rehabilitering og kreft.
Dette har fart til felles "underprosjekt" som har styrket utviklingsarbeidet med behandlingslinjer og
modellutvikling mellom kommunene, NGLMS og SlI. Delprosjektleddiinden brukermedvirkning

har sittet som fast representant i Brukerutvalget ved NGLMS, som hun har veert en viktig bidragsyter
til Brukerutvalget. Delprosjektleder iHT innen diabetes har samarbeidet med NGLMS vedrgrende
brukeroppleering.

Alt dette samarbeidemellom disse to prosjektene har fart til gode prosesser mellom kommunene
og NGLMS og styrket kompetanse og helsesamarbeid i regiom€hhay veert en viktig bidragsyter
til hovedprosjektet innen dette telemedisinprosjektet.

UHT har veert representert vddder AseKari Kobbersletten.
RegionData

RegionData ble etablert i 2004 som et prosjekt med hensikt & etablere felldgdiimger for
Kommunene i NorgGudbrandsdal. RegionData har falgende vedtatte formal:

"RegionData har som formal a bidra til kostnaffsktive og framtidsretta IKTlgsninger for
kommunene i regionen, og serve felles-¢dtemer som basis for samarbeid om tjenesteproduksjon
mellom eierkommunene. Dette omfatter Wfrastruktur, drift, service, sikkerhet, innfgring av felles
fagsystener samt strategiutvikling."”

RegionData har vaert 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 % 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.

SI startet(derfor) varen 2008 et prosjekt for & kartlegge omfang og potanfor telemedisinske
tienester i foretaket. Fremgangsmaten var innhenting av data gjennom workshops pa de ulike
geografiske enhetene. Prosjektet ble gjennomfart i samarbeid med NST.

Resultatet viste tydelig at gkt bruk av VK har et stort potensial fairdbsamhandling 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 S| ser store muligheter til
bruk av VK til administrative mgtertdanning, undervisning og veiledning, til samhandling med
kompetansemiljger, til pasientkonsultasjoner, til tverrfaglige mater og til oppfalging av pasienter og
pargrende hjemme.

26. november 2008 besluttet Styret i Sl at det i SI skal legges til oettnffattende anvendelse av
telemedisin og VK i trdd med de muligheter som moderne teknologi apner for. P& 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 hal 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 foretaketeBe og IK - enheten jobber

aktivt med optimalisering av bruk av VK utstyret. S| ser store gevinster ved a ta i bruk VK, bade til
telemedisinske tjenester, mgter, undervisning og fagsamlinger.

Sl har veert representert ved prosjektradgiver S, Marit Dammen og fogsireileder Geir Berg.
Sykehuspartner

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

SPs oppdrag er @ samordne og administrere stattetjenester og systemer innen IKT, HR (lgnn og
personal), inRjgp og logistikk, samt utviklere og levere fremtidsrettede og effektive lgsninger og
tienester ved & kombinere kunnskap om helsesektoren meddggeknologikompetanse.

Hovedkontoret for SP ligger i Drammen med underavdelinger i Grimstad, Porsgrunbeigog
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 Héfganisasjon er a 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 £nter for samhandling og telemedisin

NST er i dag et nasjonalt kompetansesenter v/ UNNhHE: /{www.telemed.no ). Fra august 2008
ble senteret samlokalisert med flere avdelinger til Nasjonalt senter for samhandlitejepgedisin,
med ca 190 ansatte.

NST er organisert med underavdelingene:

1 Avdeling for Kliniske systemer

1 Avdeling for Innovasjon og Radgivning

1 Avdeling for Forskning

| tillegg er senteret vertskap for Senter for innovasjonsbasert forskning innen helsesdro
Telemedicine Laboratory (TTL). NST har derfor na betydelig forskningskompetanse samlet i Tromsg
(http://www.telemed.no/home.77933.n0.htm).

NST som nasjonalt forskningsg kompetansesenter innetelemedisin, 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 Verdendsetarganisasjon, 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, pedid 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 smker 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
ogsaoffentlige og private aktarer i inmog utland.

NST har inngatt rammeavtale med Helse-@gtr ift telemedisinske konsulenttjenester i perioden
20092011. De har ogsa veert representert i arbeidsgruppe 2 (tjenesteinnhold) ved NGLMS det siste
aret og er gotlkjent med planer og diskusjoner i hovedprosjekt. De har ogsa bistatt arbeidsgruppen
med & arrangere en studietur til andre DMS i Nqrilorge for a fa innspill til utviklingen i Nord
Gudbrandsdalen.

NST har veert representert ved Bodil Bach, radgivdelse 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 ekt konsulentselskafnnen telemedisinog ehelse som ble etableiit februar2011.Men selv

om det er et nytt selskap, s& 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 3&skapeNSThble presenterti 1992 Steinarvar denfarste ansatteog da harforlot sin stilling
i 2009hadde senteretgkt til om lag 110ansatte.NST har siden den gang sk&pspinnoff selskap,
basert pa NSTs aktivitet, hvor TTC er det 7.

TTC bidrar i fglgende omrade

Analyser av muligheter for organisasjoner
Strategi¢ og handlingsplanprosesser
Implementeringsprosesser

Endringsog tilpasningsprosesser

Drift og support

=A =4 =4 -4 4

TTC har samarbeidsavtale med NST og har veert representert av sin nyansatte senioradgiver Bodil
Beach.
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NAV

NAV bestar av den statlige arbeidsy velferdsetaten og de delene av kommunenes sosialtjenester
som inngér i felles lokale kontorer. Innen 2010 skal alle norske kommuner ha etablert et lokalt NAV
kontor. Tanken er at brukerne skal mgte et igitert 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 oppfglging av kroniske pasienter bla. Detviktig & 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, tilpasing av bolig og utlevering av hjelpemidler.

Samarbeidet mellom NGLMS, 6K, Sl og NAV har veert nyttig i prosjektperioden og vil danne grunnlag
for gkt samhandling innen helse og sosialsektoren i NG. FatsYK var etablert i helsesektoren
inngikk man a avtale med NAV i 6K om bruk av deresutdtyr 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 vaert ensgpgort for aktiviteten for a

fa aktivitetene til & 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 -hetzp
omsorgssektoren i Norge, med tilhgrende relevante tjenester.

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

| formalsparagrafen for Nois Helsenett SF star det:

1 Norsk Helsenett SF skal innenfor rammen av nasjonal piglitikk ivareta nasjonale interesser
knyttet til drift og utvikling av IKTinfrastruktur i helseg og omsorgssektoren, og legge til rette
for og veere en padriver for sikkog kostnadseffektiv elektronisk samhandling.

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

9 Foretaket skal sgrge for ngdvendig samordning av infrastrukturtienestene i helsesektoren og
understgtte god kommunikasjon mellom aktgrene i helsetjenestBisse tjenestene Norsk
Helsenett SF er palagt a utfare skal ivareta viktige hensyn av allmenn gkonomisk betydning og pa
varig basis, jf. E@&&talens regler om statstgotte.

1 Selskapet har et ikkekonomisk formal, og har ikke til hensikt & g4 med overskusrire
utstrekning enn ngdvendig for & 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 hasjekeet hatt en tett
dialog rundt en del av aktivitetene som har krevd flerpartsoppkoblinger og teknisk support.
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5.4 Vedlegg 4z Ad-hoc arbeidsgrupper

Navn Arbeidssted E-post Telefon
Demensomsorg
Mari Brenna PLCc 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 Sl liv.jorunn.korstad @sykehuset
Korstad innlandet.no
Elisabeth Chr. Prosjektmedarbeiden elisabeth.lunde@skjaak.kommune.ng 909
Lunde , Rehabilitering http://www.vaga.kommune.no/uht 58353
Adam Grecki Fysioterapeut, adam.grecki@dovre.kommune.no 9188576
DOVRE 2
Guri Einbu Seksjonsleder ved | Guri.Einbu@sykehusétnlandet.no
Lilehammer rehab
team,
S| Gjevik
Marit Kyte Fysioterapeut, maritkyte.slastuen@region.local
Slastuen; NGLMS
Marthe Flugstad | SI- 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.n{ 4150186
@ygard omsorgsleder. OM 5
Jan Willassen Prehospital Divisjon | JanWilhelm.Willassen@sykeset
SI innlandet.no
Ivar Jonsson Ambulansetjenesten 9099966
Lom 6
Per Arne Lien Akuttmedisin Per.Arne.Lien@sykehusginlandet.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
AseKari prosjektleder for ase 612876
Kobbersletten Utviklingssenter for | kari.kobbersl&ten@vaga.kommune.nd 8
hjemmetjenester /9174778
Vaga, Lom og Skjak 9
Sykepleier Sl
Dialyse
Kirsten Nyborg | NGLMS Kirsten.Nyborg@sykehuset
innlandet.no
Psykiatri
Karin Merete Sosionom i KarinMereteNygard.Holshagen@syk¢
Nygard poliklinikken/rustea | usetinnlandet.no
Holshagen met

Inga Norderhus

Klinisk sosionom

Inga.Norderhus@sykehuset

innlandetno
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Havard Svestad

Psykiatrisamarbeidet
Lom/Skjak

havard.svestad@lom.kommune.no

Liv Enstad

Lesja kommune

liv.enstad@lesja.kommune.no

Kompetanseuvikling

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
HelseSl,

Sykehuset Innlandet
HF

Elisabeth.johnsgaard@sykehuset
innlandet.no

Geir Vegrd Berg | Forskningsveileder/C geir.berg@sykehusetinlandet.no 9767638

r. Public 8

Health, MNSc, RN

Sykehuset Innlandet

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

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

radgiver eHelse
og telemedisin,
Helse Sg@st

telemedisin, NST,
Universitetssykehuse
ti Nord Norge HF
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5.5 Vedlegg 5z Definisjon av telemedisin

Definisjon Telemedisin

o

For a gi et bilde av hva telemedisin er, nevner vi den vanligste definisjonen som brukes om
telemedisin®®’

Telemedisin er:

¢! YRSNED] St aSs 20SNBnl1yAy3aT 06 SKdpplaitihglay fhsiedtar o RY A y A
personale via systemer som gir umiddelbar tilgang til ekspertise og pasientinformasjon uavhengig av
K@2NJ LI aASydiSy SttSNI NBtSOlIylhd AyF2N¥I&a22y SN 3S?2

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

Telemedisin understatter de helsepolitiske mélsettifdfer'Malsettingen er at alle skal sikrest
godt og likeverdig tilbud av behandling og pleig omsorgstjenester, uavhengig av bosted, inntekt,
kignn, og sosial bakgrunnTelemedisin er ogsa et vesentlig innsatsomrade i Helsedirektoratets
tiltaksplan om elektronisk samhandling i helsg sosalsektoren'®

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 6z Ordliste

DPS

6K

HMS

IKT

Kodek

NAV

NGLMS

Norsk Helsenett SF

NST

RNG

Standard VK

SunHF

TTC

TTL

VK

Distriktspsykiatrisk senter

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

Hjelpemiddelsentraler i Norge
Informasjons og kommunikasjonsteknold@miklusiv VK)
Individuell Plan. IP er et sentralt verktay i rehabiliteringsprosessen.

Internet Protocol, nettverk som kan benyttes ogsa til overfgring ag VK
mater.

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

Arbeids og velferdsforvaltningenhtp://www.nav.no)

Nord-Gudbrandsdalen Lokalemedisinske senkgtpl//www.nglms.no)

Den elektroniske samhandlingsarenaen for hetspomsorgssektoren i
Norge http://www.nhn.no)

Nasjmalt senter for samhandling og telemedisin
Regionradet i NordGudbrandsdalen (Skjak, Sel, Vaga, Lesja, Lom, Dovre)

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

Sykehuset Innlandet HRttp://www.sykehusetinnlandet.no

Si¢ Lillehammer, St Reinsvoll

Sunnaas sykehus H#tp://www.sunnaas.no)

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

Tromsg Telemedicine Laboratomwyww.telemed.no UNN HF
Universitetssykehuset i Nofidorge HFwww.unn.no

Videokonferanse er et samlebegrep for toveis/flerveis samtidigdgd
bildeforbindelse, og kan benyttes til alle typer mater der det er behov for &
kunne vise og se ting i tillegg til lydoverfgring. Digdtae er geografisk

atskilt, men kan likevel se og hgre hverandre. Betegnelser som bildetelefon
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eller lyd/bildekonferanser brukes ogséa ofte om dette. Videokonferanser kan
brukes mellom to eller flere studio, bade nasjonalt og internasjonalt.
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5.7 Vedlegg 7z Dialogkonferanse

Nord-Gudbrandsdal

SKJAK LOM VAGA SEL DOVRE LESJA

Regionradet

@ Sykehuset Innlandet HF st

Nasjonalt senter for
samhandling og telemedisin

DIALOGKONFERANSE

Drgm eller virkelighet?

PROGRAM onsdag 13. april kl. 090800

Tidspunkt Tittel Ansvarlig
09000930 Velkommen! Vigdis Rotlid; Vestad, ProsjektledeNGLMSvigdis

U Hvorfor er vi her? rotlid.vestad@regionkontoret.n®, Bodil bach, delprosjektleder,

U  Telemedisin i NordGudbrandsdaleiq NST §odil.bach@telemed.nd
hva er det?

Mulighetenes marked Kompetanseutvikling | Mateleder Bodil

09301000 Nettbasert kompetansemuligheter Rigmor Furu, NKU, NSmhor.furu@telemed.ng
www.helsekompetanse.nq muligheter og Asec Kari Kobbersletten, prosjektledeage

eksempler Utviklingssenteret for kari.kobbersletten@vaga.kommune.fjo

heimetenester

10001015 Pause
Mulighetenes marked; pasientbehandling
og oppfelging
10151035 Hudkonsultasjoner Ingeborg Rinnaas, Hallingdal Sjukestugu
(Ingeborg.Rinnaas@vestreviken nwlobil:41922362
10351100 VaKE; videobasert akuttmedisinsk tieneste | Oddvar Hagen, NST Mobil: +47 91518@
(oddvar.hagen@telemed.no
11001130 Teledialyseg hjemme og borte Eli Arild, NSTeli.arild @telemed.nd Mobil: +47 971 70 908

U  Teledialyse i Helse Nord Kirsten Nyborg, sykehuset Innlandet HF

U  Teledialyse i Nord Gudbrandsdalen (Kirsten.Nyborg@sykehuseatnlandet.ng (LMS)

U  Fremtidige muligheter?

11301200 Teleutralydq ubenyttede muligheter? Inge Johansen, Radgiver, NGLMS Mobil:
U Erfaringer og demonstrim (inge.johansen@sel.kommune.f)pStian Westad, gyn avd S
(stian.westad @sykehusétnlandet.no)
12001245 Lunsj
12451315 Psykiati-RSYSy a2 Y& 2 NB Y S| Ingeborg Klundby, SI, Mobil: 99524679

i  TESAM telemedisinsk samhandling (ingeborg.klundby@sykehuséinlandet.no), Oskar Sommer, S,
mellom Sykehuset Innlandet HF og Mobil: 0047456 18142 (er i ltalia)DskarHeinz.Sommer@sykehuse
Jevnaker kommune innlandet.no)

U SamAkg behandling, veiledning og Synngve Bg Hansen, SamAks, Mobil: 95703855
kompetanseutvikling innen (synnove.bo.hansen@sykehusgehlandet.ng (LMS)
alderspsykiatri mellom Sykehuset
Innlandet HF og komuomer i
Gudbrandsdalen

13151340 Sunnaasmodellerg muligheter innen Hilde Sgarli, Telemedisinkoordinator, Sunnaas, Mobil: 97522289
rehabilitering (hilde.sorli@sunnaas.np

U Erfaringer med bruk av videokonferang
i pasientoppfglging innen rehabilitering

13401400 Pawse

Mulighetenes marked; hvilke behov og

gnsker har vi?
14001545 Gruppearbeid Asec Kari Kobbersletten, prosjektledeage

i Inndelinger i interesseomrader etc kari.kobbersletten@vaga.kommun@i) og gruppeledere
15451600 Avslutning

Prosjektet er finansiert alt IUAE LA A0 !
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5.8

Vedlegg & Superbrukere

Kommun | Navn Tittel Arbeid | TIf Epost Studio | Studio- nummer
elforetak ssted -
Adress
er
Sel/LMS | Terje IKT radgiver | Sel 957675 | terje.alnes@sel.kom| Person | Otta-lms-
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 IKFleerling LMS lars Person | Otta-lms-
Henrik | fram til okt henrik.skogstad@sel alrom, | prom@sihf.nhn.n
Skogsta| 2012 kommune.no LMS 0
d
E164 alias
904375
IP
10.145.146.215
Sel/LMS | Morten | Vaktmester | LMS 950013 | morten.haugstulen@| Person | Otta-lms
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.aarvk@sel.ko | Person| Ottalms
Aarvik | r LMS 12 mmune.no alrom, | prom@sihf.nhn.n
LMS 0
E164 alias
904375
IP
10.145.146.215
Sel/lLMS | Anita Sykepleier | Dialyse| 611177 | Anita.Ulen@sykehus Person | Otta-lms-
Ulen Otta 29 eller | et-innlandet.na alrom, | prom@sihf.nhn.n
og 611177 LMS 0
senge | 31.man _
post, onsfre E164 alias
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LMS/S | 7.30- 904375
el 15.00
komm P
une 10.145.146.215
Sel/lLMS | Hege Sykepéier LMS/S Hege.lorentsen@sel{ Person | Ottaldms
Lorentz el kommune.no alrom, | prom@sihf.nhn.n
en komm LMS [}
une
E164 alias
904375
IP
10.145.146.215
Lom Knut 1.konsulent, | Lom 612172 | knut.arne.olstad@lo 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
Kjak Kari Skjak 959917 | Kari.brustad@sjaak.} 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@skj: skjak.helse@kon
Aabakk | radgver komm | 19 ak.kommune.no m.nhn.no
en une
E164 alias
906428

IP 10.145.1459
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mailto:Kari.brustad@sjaak.kommune.no
mailto:Kari.brustad@sjaak.kommune.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
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mailto:skjak.helse@komm.nhn.no

Skjak Ingvild | Sekreteeriats| Skjak | 489979 | Live.Mork@skjaak.kq skjak.helse@kom
Mork leiar, komm | 24 mmune.no m.nhn.no
Skjakheimen| une
E164 alias
906428
IP 10.145141.69
Skjak Grethe | Skjakheimen| Skjdk | 993795 | gretehestdal@hotma skjak.helse@kon|
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
1P 10.145.141.69
Skjak Liv Skj&heimen | Skjak | 984757 | liv-hege@online.no skjak.helse@kon
Hege komm | 83 m.nhn.no
Rgnnin une )
gen E164 alias
906428
IP 10.145.141.69
Vaga Wench | Heimetenest| Vaga | 61 29 37| wenche.brun@vaga. vagahelse@kom
e Brun, | en komm | 53 kommune.no m.nhn.no
une
E164 alias
906427
IP 10.145.141.68
Vaga Inger | Helsefagleg | VAdga | 61237 | inger vagahelse@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 | VAgad | 61287 | ase vagahelse@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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mailto:.helse@komm.nhn.no

IP 10.145.141.68

Dovre Finn Pleie og Dovre | 612420 | finn.bergseth@dovre dovrehelse @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. dovrehele@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. lesjahelse@kom
Stavem komm | 65 kommune.ng m.nhn.no
une
El64alias
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 husetinnlandet.no leger
Lilleham n medisi | E164 alias
mer nsk 904194
avdelin| 5 10 145.146.13
gi4
etg i
nybygg
et-
4050SS
Sykehuse | Havard | Kst overlege| Sykeh | 480183 | Havard.anton.kristia li.sh.lege.motero
t Anton uset 52 nsen@sykehuset m@sifth.nhn.no
Innlandet | Kristian Innlan innlandet.no
Lilleham | sen det, E164 alias
mer Divisjo 904194
" IP 10.145.146.13
Lilleha
mmer,
medisi
nsk
avdeli
ng
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5.9 Vedlegg9 z Gruppearbeid

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

APPRICIATVE INQUIRY (Al) / ANERKJENNZRDEESSLEIING
Anerkjennendeprosessleiing

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

Forsking syner at ein leerer 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.ogbedreskaldebli.no/metoder_verktoy/Andre _metoder/Appreciative_Inquiry Al

Les evt.:
"Fellesskap for utvikling. PLMedvirkning i praksis" (Liv Aune, Nina Foss, Bjerg Berge Skara)
Praktisk metodebok for gruppeledelse.

"Organisasjoner som begeistrer. Appreciatinguiry" (Bjgrn Hauger, Thomas Gedde Hgijland, 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 andr@ minutt.

Intervjuet skal skje pa en anerkjennande mate, dvs. du syner at du lyttar, @ fese, vil veta meir
¢ syn interesse, be om utdjuping.

Intervjuguideg eksempel pa anerkjennande spgrsmal:

Fortel om noko du er seerleg tilfreds med & ha fatt til p& jobben i det siste, kva vil du fortelie om?
Kva var det som gjorde at dette vart sa yieka?

Kva bidrog du med?

Y@ @FNJRSG az2y 3I22NRS |G RdzX oK

Y@ @GN RSG a2y dzif D2adSXK

Kven bidrog? Kan du spela vidare pa desse?

Y@ tfnNRS Rdz | XK

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

c oo o oo oo

CLw! wDw; tt9w !'£+ ¢h hD ¢h £t! wé
Kva var suksessfaktorAne i den endi historie / oppleving?

Den som stod opp sist er tidtakar

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

TO minutt kvar.

IDENTIFISERTE SUKSESSFAKTORAR FRA GRUPPENE
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POSITIVT FOKUS
Det vi fokuserer pa, far vi mer av. Aksjonskmisg.
CNI RAZ22YSEf | OOA1AKFYRGSNAYI 23 NRA&A|2FyLHfeas ¥

Internkontroll handler om & fa drifta opp pa et forsvarlig niva, og alt fokus blir retta mot det som er
under krava for forsvarlig drift.

Mélet: A bli middels.

Det som fungeregodt blir ikke sett og anerkjemtog har darlige levekar.

GRUNNTENKINGA BAK APPRICIATIVE INQUIRY

Bak et hvert problem ligger et gnske om noe bedtéforsk og utvikle gnsket
Et problem er aldri konstantta utgangspunkt i det som fungerer

Sparsméne skaper svarspgr om det som gir liv og energi

Organisasjoner og mennesker sgker alltid etter velgsheering til dette behovet
Prosess og resultat henger sammeimvolver flest mulig i prosessen

KORLEIS JOBBE MED TELEMEDISIN INNAN YMSE FRAVMEWVER?

Kreft
Rehabilitering
Akuttmedisin
Demens

[t e B e i
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