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Forord 

Nord-Gudbrandsdalen lokalmedisinske senter har hatt telemedisinske tjenester siden 1997. I 2010 

åpnet man et nytt senter på Otta og i den forbindelse ble det etablert et prosjekt for å etablere 

tjenester og samhandling i regionen. Ideen til et eget telemedisinsk delprosjekt ble skapt i en av 

arbeidsgruppene i dette prosjektet og man søkte om midler i samarbeid med Nasjonalt senter for 

samhandling og telemedisin.  

Delprosjektgruppa vil takke Helsedirektoratet, Regionrådet i Nord-Gudbrandsdal og Sykehuset 

Innlandet HF, som har bidratt til å finansiere prosjektet. Det viser at de har tro på at arbeidet med 

nye samhandlingsformer mellom de ulike nivåene kan komme til nytte i fremtiden. 

Takk til de helsefaglige og politiske lederne i de forskjellige virksomhetene som har vært involvert 

(Sykehuset Innlandet HF, Sel, Lesja, Skjåk, Lom, Dovre og Vågå kommune, Nord- Gudbrandsdal 

Lokalmedisinske senter, Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin og Tromsø Telemedicine 

Consult).  

Takk går også til alle deltakerne på Dialogkonferansen og deltakerne i faggruppene, som gjorde at 

vårt glade budskap nådde ut til mange i kommunene og som bidro til innholdet i vår kartlegging og til 

denne sluttrapporten.  

Prosjektleder takker også spesielt delprosjektgruppa, med nestleder Inge Johansen og 

hovedprosjektleder Vigdis Rotlid Vestad, for det gode og inspirerende samarbeidet med en 

entusiastisk gruppe aktører på dette feltet! 
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Sammendrag 

{LΩǎ ǾƛǎƧƻƴ ŜǊ ň Ǝƛ ǘǊȅƎƎ ƻƎ ƎƻŘ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ƴŋǊƳŜǎǘ ƳǳƭƛƎ ŘŜǊ ǇŀǎƛŜƴǘŜƴŜ ōƻǊΦ ±ŜŘ ǘƛƭōǳŘ ƻƳ 

spesialisthelsetjenester på Otta, spares pasientene for reise med 2 x 120 km tur/retur Lillehammer, 

eller 2 x 160 km tur/retur Gjøvik. Det er derfor en ambisjon for SI å desentralisere de tjenester som 

ut fra faglige, kapasitetsmessige og økonomiske begrunnelser kan og bør desentraliseres.  

Siden 1996 har det vært arbeidet med etablering og utvikling av et lokalmedisinsk senter for Nord-

Gudbrandsdalen med hovedsete på Otta. Grunnideen har vært faglig styrking av 

allmennlegetjenesten knyttet til senteret, interkommunalt samarbeid (særlig vakttjenester) og 

desentraliserte spesialisttjenester.  

Resultatet av dette så langt, er at allmennleger på Otta legekontor har utviklet kompetanse på 

ultralyddiagnostikk, bruk av arbeids-EKG og 24 timers EKG og røntgendiagnostikk/behandling av 

enkle bruddskader. Denne kompetansen benytter alle kommunene seg av. Det er etablert felles 

jordmorvakttjeneste, legevakt og legevaktvarsling lokalisert til Otta. Det er bygd ut et velfungerende 

spesialisthelsetjenestetilbud på Otta med hemodialyse, teleradiologi, ambulerende spesialisttjeneste 

i dermatologi, revmatologi, gynekologi, audiografi og nevrologi. I 2011 har man gradvis tatt i bruk en 

sengeavdeling med 15 plasser med disse funksjoner: kommunal korttidsavdeling, 6 interkommunale 

intermediærsenger, og avdelingen gjør seg nå klar til oppgaven med 5 interkommunale øyeblikkelig 

hjelp plasser. I tett samlokalisasjon ligger Distriktspsykiatrisk senter med tjenester for barn, ungdom 

og voksne. 

 12. mai 2010 ble et nytt bygg til å romme alle disse helsetjenester Nord Gudbrandsdalen åpnet på 

Otta og gitt inspirasjon til videre samarbeid over kommunegrenser og forvaltningsnivåer.  Den 

viktigste konsekvens var hovedprosjektet έtǊƻǎƧŜƪǘ bƻǊŘ- Gudbrandsdal Lokalmedisinske senter ς 

нлмл ƻƎ нлммέ. Hovedprosjektet eies av Regionrådet i Nord-Gudbrandsdal og hadde som mål et 

omfattende arbeid med organisasjon, ledelse, innhold og utvikling.  

For å styrke samhandlingen i regionen ble det søkt midler til å etablere elektronisk kommunikasjon 

mellom partene. Delprosjektet έ¢ŜƭŜƳŜŘƛǎƛƴ ƛ bƻǊŘ DǳŘōǊŀƴŘǎŘŀƭsέ ambisjon har vært å kartlegge 

behovet for bruk av videokonferanse og etablere videokonferanseutstyr som skal brukes i denne 

samhandlingen. Hovedprosjektet har finansiert utstyr og delprosjektet har etablert standard 

videokonferanse på sykehjem eller andre egnede steder, i 5 kommuner, et møterom på senteret på 

Otta og Sykehuset Innlandet HF - Lillehammer.  Superbrukergruppe er etablert og har fått opplæring i 

bruk av videokonferanse sammen med flere ansatte i regionen. Dette har vært en omfattende 

prosess og danner et godt grunnlag for en έsmartereέ samhandling mellom alle nivå. 

Delprosjektet har kartlagt utvalgte fagområder og gjennom denne kartleggingen berørt 

grunnleggende forutsetninger for samhandling. Områdene som beskrives er rehabilitering, demens, 

kreftomsorg, diabetes, dialyse, psykiatri, ortopedi, nevrologi, øyeblikkelig hjelp og 

kompetanseutvikling. Sistnevnte område er en rød tråd for alle fagfeltene.  

Sykehuset Innlandet HF har definert 8 behandlingslinjer pr desember 2011. Av denne rapportens 

beskrevne områder er det kun fagområdet demens som har en definert behandlingslinje fra 

sykehuset. Vår kartlegging viser at rehabiliteringsfeltet fungerer tilnærmet en behandlingslinje fra 

ǎȅƪŜƘǳǎŜǘǎ ǎƛŘŜΣ ƴƻŜ ǎƻƳ ŜǊ Ŝǘ ƎƻŘǘ ƎǊǳƴƴƭŀƎ ŦƻǊ ŘŜƴ ǾƛŘŜǊŜ έƳƻŘŜƭƭǳǘǾƛƪƭƛƴƎŜƴέ ƛ bƻǊŘ 
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Gudbrandsdalen. Demens, rehabilitering, kreft og diabetes har pr 2011 store og interessante 

organisasjonsutfordringer for å gi optimale faglige og økonomiske tjenester.  Psykiatri, dialyse, 

nevrologi og ortopedi er definerte spesialisthelsetjenester, lokalisert på Otta, enten lokalt drevet 

eller som ambulerende tjenester. Disse fagområder følger sykehusets internorganisering innenfor sitt 

felt, som også gir et godt grunnlag for formalisering av behandlingslinjer. Øyeblikkelig hjelp vil inngå i 

definerte behandlingslinjer ut i fra diagnoser, men krever samarbeidsavtaler for å etablere faste 

rutiner ift samhandlingen. 

Behandlingslinje for nevrologi er et pågående prosjekt med midler fra Helsedirektoratet som 

fortsetter i 2012. Det er planer for videre modellutvikling på andre områder i 2012.  

Kartleggingen viser at mye kommunikasjon er basert på skriftlig og muntlig overføring av 

pasientinformasjon og at mye gjenstår for å få en sømløs meldingstjeneste mellom nivåene.  

Fagområdene ønsker bruk av videokonferanse, noe de i prosjektperioden er motivert for og ser som 

et godt hjelpemiddel i samhandlingen fremover. Alle områdene ser behov innenfor de tre 

kategoriene vi skisserer i rapporten: pasientbehandling, kompetanseutvikling/veiledning og 

kommunikasjon/møtevirksomhet. Kompetanseutvikling, som er den røde tråden innenfor alle 

ŦŀƎƻƳǊňŘŜǊ ŜǊ ƛ ŘŀƎ ƭƛǘŜ έǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŜǊǘέΦ YƻƳƳǳƴŜƴŜ ƘŀǊ ŦƻǊǎƪƧŜƭƭƛƎ ǎǘǊǳƪǘǳǊΣ ǎŀǘǎƴƛƴƎŜǊΣ 

handlingsplaner og strategier for hvordan kompetanseutvikling ivaretas. I et interkommunalt 

samarbeid vil det være behov for å standardisere organisasjonen slik at man kan utnytte potensialet i 

de ansatte og ivareta og dele på spesialkompetanse, på tvers av kommunegrenser.  

Konklusjon 

Man har kommet et stykke på vei med å belyse utfordringene man står ovenfor, men det er noen 

betingelser som må innfris for å sikre en videre utvikling av telemedisinske tjenester og bruk av VK i 

samhandlingen mellom partene.  

Disse er: 

ü Faggrupper må formaliseres og forankres på rett nivå for å kunne bidra til interkommunalt 

ressursutnyttelse (gjennom interkommunale spesialstillinger) og være ansvarlig for prioritering, 

igangsetting, forankring av sine områders modellutvikling og til standardisering av 

kompetanseplaner  

ü Kompetansegruppen i dette prosjektet bør formaliseres som en fast ǘǾŜǊǊŦŀƎƭƛƎ έpådrivergruppeέ 

i regionen, med representanter fra alle parter. 

ü Pasientbehandlinger er områder som krever noen ressurser for å igangsette og forankre i lokal 

organisasjon og må derfor etableres ved hjelp av egne prosjekt, større eller mindre, med egne 

midler i et samarbeid mellom partene (Sunnaasmodellen, telemedisinsk dialyse, nevrologisk, 

ortopediskpoliklinikk, etablering av VAKe-tjeneste for øyeblikkelig hjelppasienter eller 

fjernvisitter for intermediære senger). Det bør igangsettes søknad om midler for de prioriterte 

områder i 2012. 

ü Superbrukergruppe er etablert, men det gjenstår å formalisere gruppens ansvarsområde, samt 

etablere en felles koordinator i vertskommunen Sel. Koordinator skal vedlikeholde 

superbrukerlister, standardiserte rutiner (serviceavtaler, opplæringsplaner etc) og  bidra i 
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videreutvikling ift nyetablering av tjenester. Opplæring av ansatte som ikke hadde anledning til å 

delta i første runde er nødvendig i første del av 2012. 

ü Det er i 2012 fortsatt nødvendig med koordinering og veiledning ift søknadsskriving og 

igangsetting av fremtidige aktiviteter, for å utnytte det potensialet som denne rapporten har 

belyst, slik at bruk av VK integreres og forankres i regionen fra 2013 

Det er ingen tvil om at regionen med sitt Hovedprosjekt og fokus på telemedisinsk samhandling går i 

retning av rett behandling, på rett sted, til rett tid, med smarte arbeidsformer! 

  



7 
 

Innhold 

1 BESKRIVELSE AV PROSJEKTET .................................................................................................. 9 

1.1 Bakgrunn .................................................................................................................................. 9 

1.2 Målsetting ............................................................................................................................... 10 

1.3 Finansiering og organisering................................................................................................... 10 

1.4 Oppbygging av rapporten ....................................................................................................... 11 

2 GJENNOMFØRING ....................................................................................................................... 11 

2.1 Delprosjektgruppens funksjon og arbeidsform........................................................................ 11 

2.2 Metode ................................................................................................................................... 12 

2.3 Aktiviteter  .............................................................................................................................. 12 

2.3.1 Teknisk .............................................................................................................................. 12 

2.3.2 Faglig ................................................................................................................................. 14 

3 RESULTATER ................................................................................................................................ 15 

3.1 Kartlegging ............................................................................................................................. 15 

3.1.1 Rehabilitering ..................................................................................................................... 15 

3.1.2 Demens ............................................................................................................................. 19 

3.1.3 Kreftomsorg ....................................................................................................................... 21 

3.1.4 Diabetes ............................................................................................................................. 24 

3.1.5 Dialyse ............................................................................................................................... 26 

3.1.6 Psykiatri ............................................................................................................................. 30 

3.1.7 Ortopedi ............................................................................................................................. 33 

3.1.8 Nevrologi ............................................................................................................................ 34 

3.1.9 Øyeblikkelig hjelp ............................................................................................................... 34 

3.1.10 Kompetanseutvikling...................................................................................................... 37 

4 OPPSUMMERINGER OG ANBEFALINGER ................................................................................. 39 

4.1 Oppsummeringer .................................................................................................................... 39 

4.2 Anbefalinger ........................................................................................................................... 40 

5 VEDLEGG ...................................................................................................................................... 43 

5.1 Vedlegg 1 ɀ Styringsgruppe NGLMS ........................................................................................ 43 

5.2 Vedlegg 2 ɀ Prosjekt og referansegruppe ................................................................................ 44 

5.3 Vedlegg 3 ɀ Samarbeidspartnere ............................................................................................. 47 

5.4 Vedlegg 4 ɀ Ad-hoc arbeidsgrupper ........................................................................................ 52 

5.5 Vedlegg 5 ɀ Definisjon av telemedisin ..................................................................................... 55 

5.6 Vedlegg 6 ɀ Ordliste ................................................................................................................ 56 

5.7 Vedlegg 7 ɀ Dialogkonferanse ................................................................................................. 58 

5.8 Vedlegg 8ɀ Superbrukere ........................................................................................................ 59 

5.9 Vedlegg 9 ɀ Gruppearbeid ....................................................................................................... 63 



8 
 

5.10 Vedlegg 10 ɀ Brukermanual VK ............................................................................................... 71 

5.11 Vedlegg 11 ɀ Brukeropplæring................................................................................................ 73 

5.12 Vedlegg 12 ɀ Fagdag i Rehabilitering ....................................................................................... 75 

5.13 Vedlegg 13 ɀ Rutiner ved utredning av demens ɀ Skjåk ........................................................... 76 

5.14 Vedlegg 14 - Kontaktnettverk Kreft ved SI ............................................................................... 77 

5.15 Vedlegg 15 ɀ Mal for undervisningstilbud SI ........................................................................... 78 

5.16 Vedlegg 16 ɀ Undervisingsprogram Nevrologisk avdeling ....................................................... 79 

 

  



9 
 

1 BESKRIVELSE AV PROSJEKTET 

Føringene i Samhandlingsreformen1, har hatt og har stor betydning for utviklingen av Nord-

Gudbrandsdal Lokalmedisinske Senter (NGLMS) i samarbeid med Sykehuset Innlandet HF ς 

Lillehammer (SI ς Lillehammer) og de seks kommunene i Nord ς Gudbrandsdalen (Sel, Skjåk, Lesja, 

Lom, Dovre og Vågå, 6K). Reformen peker på to hovedoppgaver for kommunal sektor som vil prege 

utviklingen fremover: kompetanseutvikling og administrasjons/systemoppgaver. 

Kompetanseutvikling er ofte av tverrfaglig art, og det vil i mange tilfeller kreve spesialisert 

kompetanse for å sikre helsetjenester som er effektiv og har god kvalitet. Reformen fremhever 

områder som kommunale lærings- og mestringstjenester2, tverrfaglige team3, behandling av 

pasienter før, i stedet for og etter sykehusinnleggelse4, observasjon for å avklare behovet for 

innleggelse i sykehus og etterbehandling og rehabilitering etter sykehusopphold før utskrivning til 

eget hjem.  

Nasjonal Helseplan fremhever mangel på samhandling innad og mellom kommunale helse- og 

omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester, som den største utfordringen helsetjenesten står 

ovenfor jfr høye kostnader og unødige lidelser og problemer for pasienter og pårørende. Skal vi 

kunne møte disse utfordringene, har Helse- og omsorgssektoren behov for innovasjon gjennom nye 

teknologiske løsninger og nye organisatoriske løsninger for bedre og mer effektiv pasientbehandling 

og drift.5  

{ƭǳǘǘǊŀǇǇƻǊǘŜƴ έ¢ŜƭŜƳŜŘƛǎƛƴ !ǊŜƴŀέ ōŜǎƪǊƛǾŜǊ ŘŜ ǎǘƻǊŜ ƴasjonale satsninger, hvor Helse SørςØst RHF 

(HSØ) har en egen satsning på meldingstjenester og øvrig elektronisk samhandling.6 Men for 

telemedisinske tjenester er det mer spredt prosjektaktivitet og kun noen få etablerte 

rutinetjenester.7   

1.1 Bakgrunn 

{LΩǎ ǾƛǎƧƻƴ ŜǊ ň Ǝƛ ǘǊȅƎƎ ƻƎ ƎƻŘ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ƴŋǊƳŜǎǘ ƳǳƭƛƎ ŘŜǊ ǇŀǎƛŜƴǘŜƴŜ ōƻǊΦ ±ŜŘ ǘƛƭōǳŘ ƻƳ 

spesialisthelsetjenester på Otta, spares pasientene for reise med 2 x 120 km tur/retur Lillehammer, 

eller 2 x 160 km tur/retur Gjøvik (fra Otta). SI har en ambisjon om å desentralisere de tjenester som 

ut fra faglige, kapasitetsmessige og økonomiske begrunnelser kan desentraliseres.  

Man har arbeidet med utvikling av desentraliserte tjenester på Otta siden 1996. Utviklingen startet 

med at Otta legekontor fikk være med i det telemedisinske nettet som skulle etableres i Helseregion 

1. Det ble έgnistenέ som startet et samarbeid mellom SI - Lillehammer og 6K. Nye tjenester ble 

lokalisert til Otta legekontor8, men 12. mai 2010 ble nye NGLMS på Otta åpnet, som sentrum i 

                                                      
1
 St. melding nr. 47(2008-2009) 

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

3
 Ambulante, med fokus på kroniske sykdommer 

4
 Pasienter med funksjonssvikt, smertebehandling, lindrende behandling, forverring av KOLS, infeksjoner, 

ernæringssvikt, medikamentjusteringer, personer med psykiske lidelser og/eller rusproblemer 
5
 Nasjonal samarbeidsavtale og tiltaksplan for innovasjon 2007-2010:4, St.meld. nr. 7, 2008ï2009   

6
 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 ï 1999; Stortingsmelding 47, 2009; HSØ, 2009, Bach et al., 2011 
7
 Knarvik U et al., 2003 

8
 Kommunelegen i Sel 
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samhandlingen i regionen.9 Utviklingsarbeidet ved NGLMS, heretter kalt Hovedprosjektet, eies av 

Regionrådet i NG. De siste tre årene har det vært og er mange arbeidsgrupper i drift i NG innenfor 

mange fag- og tjenesteområder som omhandler dette utviklingsarbeidet. Regionrådet ansatte 1. 

mars 2009 en administrativ ressurs som skulle lede utviklingen av helsesamarbeidet i NG og oppstart 

ŀǾ έƴȅŜέ bD[a{Φ CǊŀ мΦƧŀƴǳŀǊ нлмл ōƭŜ Hovedprosjektet prosjektorganisert med delprosjekt.  

Tjenester 

Det er et velfungerende spesialisthelsetjenestetilbud på Otta med satelittdialyser, teleradiologisk 

laboratorium, ambulerende spesialisttjenester i dermatologi, revmatologi, gynekologi, audiografi og 

nevrologi. Det er etablert felles jordmorvakttjeneste, legevakt og legevaktvarsling lokalisert til 

NGLMS. I tett samlokalisasjon og i moderne lokaler ligger Distriktspsykiatrisk senter med tjenester for 

barn, ungdom og voksne. Allmennlegene på Otta legekontor har utviklet kompetanse på 

ultralyddiagnostikk, bruk av arbeids-EKG og 24 timers EKG og røntgendiagnostikk/behandling av 

enkle bruddskader. Denne kompetansen benytter 6K seg av.    

1.2 Målsetting 

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

Delmål  

Prosjektet har: 

ü etablert prosjektgruppe med aktuelle representanter fra samarbeidspartnerne og utarbeidet 

gjeldende prosjektplan 

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

ü etablert superbrukere og gjennomført opplæring i bruk av VK med ansatte i 6K, NGLMS og SI 

ü bidratt i oppstart av enkle aktiviteter med bruk av VK 

ü kartlagt og beskrevet tjenester/aktiviteter som er aktuelle i en videreutvikling av 

samhandling i NG, hvilke som kan startes ved egen hjelp og hvilke som bør oppstartes i egne 

prosjekt 

ü utformet anbefalinger og behov i en videreutvikling 

ü utarbeidet sluttrapport  

Prosjektperiode 

Prosjektet startet i november 2010 og har pågått frem til 31. desember 2011.   

1.3 Finansiering og organisering 

Prosjektet ble finansiert av Helsedirektoratets samhandlingsmidler 2010/2011.10 Prosjekteier er 

Regionrådet i Nord-Gudbrandsdal (RNG).11 Telemedisinprosjektet, heretter kalt delprosjektet, er et 

                                                      
9
 6K 

10
 http://www.helsedirektoratet.no/samhandling/tilskudd  

11
 http://www.run.no  

http://www.helsedirektoratet.no/samhandling/tilskudd
http://www.run.no/
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av delprosjektene i Hovedprosjektet. Prosjektledelse i Hovedprosjektet er og har vært ivaretatt av 

Vigdis Rotlid Vestad (RNG), og i delprosjektet av Bodil Bach, Rådgiver e-Helse og telemedisin ved 

Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin (NST).12 13 Prosjektansvarlig i delprosjektgruppen 

har vært kommunelege/rådgiver Inge Johansen. 14  

Hovedprosjektets styringsgruppe har fungert som delprosjektets styringsgruppe og 

delprosjektlederens øverste overordnede organ. Gruppen har ivaretatt prosjektadministrative 

styringsfunksjoner (Vedlegg 1).  

Delprosjektgruppen har bestått av representanter fra 6K, SI, NST/Tromsø Telemedicine Consult 

(TTC)(Vedlegg 2,3 ). Referansegruppen har bestått av representanter fra IKT i 6K, Regiondata og NST 

(Vedlegg 2, 3). Delprosjektet etablerte ad-hoc arbeidsgrupper innenfor prioritert fagområder i 

prosjektperioden og disse gruppene har bestått av nøkkelpersonell fra 6K, SI og NGLMS (Vedlegg 4). 

1.4 Oppbygging av rapporten 

Prosjektrapporten er inndelt i 5 kapitler. Kapittel 1 har beskrevet bakgrunn, målsetting og 

organisering av prosjektet. Kapittel 2 omfatter prosjektets gjennomføring og aktiviteter ift etablering 

av utstyr og kartlegging. Kapittel 3 beskriver resultater som er oppnådd og i kapittel 4 presenteres 

prosjektets konklusjoner og prosjektgruppens anbefalinger til oppdragsgiverne. Kapittel 5 er vedlegg 

tilhørende arbeidet i prosjektet. Definisjoner og ordliste over brukte ord og begrep i rapporten finnes 

i vedlegg 5 og 6. 

2 GJENNOMFØRING 

2.1 Delprosjektgruppens funksjon og arbeidsform 

Delprosjektgruppen har bestått av 11 personer (Vedlegg 2,3). 2 leger (Sel og Skjåk), 1 

prosjektrådgiver (SI), 1 forskningsveileder (SI), 1 fysioterapeut (Dovre), 1 prosjektleder/sykepleier 

(Utviklingssenteret i Vågå, UHT),15 1 sykepleier/pleie og omsorgsleder (Lom), 1 sykepleier (Lesja), 

hoved ς og delprosjektleder.16 17 Samarbeidet i prosjektet har foregått ved hjelp av telefon, e-post og 

VK - møter (NAV-studio og nyetablerte studio), kombinert med reiser til kommuner, SI ς Lillehammer 

og konferanser. I tillegg har prosjektgruppen hatt et felles fysisk møte på Dialogkonferansen de 

                                                      
12

 http://www.telemed.no  
13

 Siste del av prosjektperioden har hun ivaretatt prosjektledelsen via Tromsø 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 rådgiver i Sel Kommune ift utvikling av NGLMS 
15

 http://www.utviklingssenter.no 
16

 NST har ogs¬ vÞrt representert med en òbackupò ved behov. 
17

 OPUS på Otta var også representert i prosjektgruppen inntil representanten endret arbeidsplass, da uteble ny 
representant inn i gruppen. Samlet har gruppen god kunnskap om helsesektoren i NG. 

http://www.telemed.no/
https://telemedicineconsult.com/
http://www.utviklingssenter.no/
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arrangerte på NGLMS 13. april 2011. I prosjektperioden deltok 4 fra delprosjektgruppen på en 

nettverkssamling i eHelse og Telemedisin for Helse Sør-Øst. 18 

Arbeidsformen har bestått i å utveksle erfaringer, dele kunnskap og anvendelse av 

kartleggingsmetodikk. Delprosjektgruppen har også hatt ansvar for å sikre forankring av prosjektet i 

egen kommune og arbeidssted og være pådrivere i prosessen for å stimulere helsetjenesten til bidra 

med innspill.   

2.2 Metode 

For å finne de eksisterende samhandlingsprosesser i regionen og hvilke behov de har for å benytte 

VK som et samhandlingsverktøy, så har vi gått bredt ut og henvendt oss til en rekke representanter i 

NGLMS, 6K, SI med flere.  

Gruppens medlemmer har gjennomført/bidratt med: 

ü VK møter og telefonmøter med relevante aktører (16 prosjektgruppemøter via VK, 1 fysisk 

møte SI ς Lillehammer 19og mange telefonmøter med aktører på alle nivå)  

ü koordinering ift oppgradering av nettverk i NG (Regiondata, 6K, Eidsiva og Norsk Helsenett) 

ü anbudsrunde, innkjøp, etablering og installering av 7 VK-utstyr20 

ü Dialogkonferanse 13. april ŦƻǊ ň ōŜƭȅǎŜ έƳǳƭƛƎƘŜǘǎǊƻƳƳŜǘέ όрн ŘŜƭǘŀƪŜǊŜ, vedlegg 7)  

ü gruppearbeid under møteplassen og muntlige innspill i forkant og etterkant av denne, og for 

å diskutere behov innenfor prioriterte fagområder (Vedlegg 8) 

ü ad-hoc arbeidsgrupper, der prosjektgruppen deltok i flere av gruppene (7 arbeidsgrupper 

som har skrevet skriftlige fagområdebeskrivelser21)(Kapittel 4,Vedlegg 4) 

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

ü brukeropplæring av superbrukere og ansatte i NG (5 opplæringsseminar a 2 timer, vedlegg 

11) 

ü utprøving av aktiviteter på flere områder (Vedlegg 12) 

2.3 Aktiviteter  

2.3.1 Teknisk  

2.3.1.1 Nettverk  

NG er organisert med infrastruktur via Regiondatas serverfarm.22 Hver kommune hadde et vlan på 10 

Mbit og er routet i en felles pipe "ut i verden" via serverfarmen. Flere av kommunene hadde lokal 

                                                      
18

 Telemedisin Arena 19. mai 2011: http://telemed.no/telemedisin-arena-heldagsseminar-helse-innovasjon-og-

teknologi-i-helseregionen.4898971-181703.html     
19

 Flere Divisjoner 
20

 1 NGLMS, 1 SI ï Lillehammer og de øvrige i 6K 
21

 Utført av ad-hoc arbeidsgrupper på hvert fagområde 
22

 http://www.run.no/default.asp?WCI=DisplayGroup&WCE=150&DGI=150 

http://telemed.no/telemedisin-arena-heldagsseminar-helse-innovasjon-og-teknologi-i-helseregionen.4898971-181703.html
http://telemed.no/telemedisin-arena-heldagsseminar-helse-innovasjon-og-teknologi-i-helseregionen.4898971-181703.html
http://www.run.no/default.asp?WCI=DisplayGroup&WCE=150&DGI=150
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tilknytning til Norsk Helsenett SF,23 andre kjørte systemet Profdoc Online og hadde evt 

helsenettforbindelse via applikasjonsleverandør.  

I prosjektperioden har Regiondata gjennomført et anbud og igangsatt implementering på felles 

pasientjournalsystem for alle legekontor og legevakta i NG, på bestilling fra hovedprosjektet/styret i 

Regiondata. Den utvalgte løsningen er plassert på felles legeserver/pasientjournal i farmens sikre 

sone og kan tilknyttes en felles helsenett forbindelse. Løsningen skal også brukes for å overføre 

epikriser inn i NGs felles Pleie- og Omsorgssystem Profil.24 

Oppgradering av nettverket var nødvendig, siden NG ikke hadde fått igangsatt noen prosesser på 

dette ved oppstart av delprosjektet. Det eksisterende nettverket var ikke tilstrekkelig for bruk av VK. 

Delprosjektleder og leder for Regiondata, utformet en faktainformasjon til rådmenn for å gi de 

grunnlag for vedtak om oppgradering. Regiondata la inn bestillinger etter at vedtak var fattet i alle 

kommuner.  Regiondata fikk i løpet av mai terminert en felles helsenett-forbindelse i serverfarmens 

sikre sone på Otta, også kalt "direkte-flere kommuner".25 

2.3.1.2 Videokonferanseutstyr  

RNG mottok i 2009 kr. 3,5 mill i midler fra DA-styret i NG til medfinansiering av MR-maskin ved 

NGLMS. Styret i SI vedtok i etterkant av denne tildelingen fra DA-styret at de på nåværende tidspunkt 

ikke ønsket å bli med på innkjøp 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. På grunn av manglende VK - utstyr i kommunene ville det være 

vanskelig å gjennomføre videokonferanser mellom kommunene, NGLMS og SI i både direkte 

pasientbehandling og undervisning. Etter en høringsrunde initiert av rådmannsutvalget, ønsket 6K 

oppgradering av sitt VK-utstyr. Styringsgruppa besluttet at deler av DA-midlene skulle brukes til 

innkjøp av standard VK i Skjåk, Lom, Vågå, Dovre, Lesja, NGLMS og SI, tilsammen 7 enheter. Hver 

enhet ble kostnadsberegnet til kr. 81.500,- eks. moms. 

 UMOE IKT ble valgt som leverandør.26 Det ble innkjøpt standard VK av samme type.27 For oppkobling 

i flerpartskonferanse kan brukerne benytte flerpartskonferansetjenesten i Norsk Helsenett SF, eller 

abonnere på et virtuelt møterom, med et nummer pr utstyr for eksempel, som kan brukes for 

innringning til et møte.  

SI har installert standard VK på ett møterom på SI-Lillehammer, NGLMS på et møterom på 

sengeavdeling. De øvrige har installert utstyrene på sine sykehjem eller andre egnede steder 

(Vedlegg 8).   

                                                      
23

 http://www.nhn.no  
24

 http://www.visma.no  
25

 I tillegg til denne infrastrukturen måtte kommunene tilknyttes Norsk Helsenett SFs videotjeneste, noe som 

krevde ekstra koordinering og bestillinger fra hver enkelt kommune.   

26
 Underveis i prosessen ble de oppkjøpt av ATEA, som i overgangsfasen og i installeringsfasen fra februar til 

november utøvde slett service. Dette medførte ekstrautgifter i tid og økonomiske midler for delprosjektet og 
hovedprosjektleder, men også for alle involverte hos alle parter.   
27

 Tandberg C40 uten Multi Control Unit  (MCU, flerpartskonferanseoppkoblingsmulighet) 

http://www.nhn.no/
http://www.visma.no/
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2.3.2 Faglig  

2.3.2.1 Kartlegging  

Kartleggingen har bestått av diskusjoner i delprosjektgruppen, som hadde bred kunnskap om status 

og behov i 6K, SI og NGLMS. Videre ble det gjennomført en Dialogkonferanse med gruppearbeid, der 

man samlet deltakerne i forhåndsutvalgte fagområder (Vedlegg 9). Resultatene av denne dannet 

grunnlaget for etablering av ad-hoc faggrupper (Vedlegg 4). Disse gruppene har beskrevet utvalgte 

fagområder i kapittel 3. 

Delprosjektgruppen arrangerte også et møte med ledere på SI ς Lillehammer for å belyse felles 

muligheter for partene. Her kom det opp flere behov for bruk av VK i ambulerende tjeneste, 

overføring av pasienter fra SI til NGLMS, kompetansetilbud m.m.   

2.3.2.2 VK ɀ organisasjon og opplæring  

Installering av standard VK fikk store forsinkelser grunnet problemer hos leverandør, men var ferdig 

installert i september/oktober 2011. Brukermanualer er utformet og skal ligge i alle VK-studio i 6K og 

ved NGLMS, mens SI sitt studio har felles brukermanual for SI (Vedlegg 10).  

Opplæring av aktuelt personell i praktisk bruk av VK, har vært en sentral strategi. Alle parter skulle få 

opplæring i VK - utstyret som var mest aktuelt for dem å benytte og noen ansatte skulle på sikt kunne 

fungere som superbrukere. Ved prosjektavslutning skulle et superbrukersystem og systematisk 

opplæringssystem være forankret og i rutinemessig drift (Vedlegg 11). 

Opplæringen var delt i to deler og ble gjennomført på VK: 

ü Opplæring av superbrukere (leverandør, vedlegg 11) 

ü Opplæring ansatte for øvrig med gode råd og tips (NST, vedlegg 11) 

2.3.2.3 Markedsføring  

Prosjekterfaringene er presentert i mange fora underveis i prosjektperioden: 

ü Nasjonale og internasjonale besøk på NST i Tromsø, i det nasjonale kontaktnettverket til regional 

rådgiver HSØ (Bodil Bach og NST) 

ü Lokale, regionale og nasjonale fora ved NGLMS (Vigdis Rotlid Vestad, Inge Johansen, Regionrådet 

i NG og prosjektgruppen m flere) 

ü Rehabiliteringskonferansen 2011, Lillestrøm  

o NGLMS (Mai Liss Fremstad, Marit Kyte Slåstuen) 

o Lokalmedisinske sentre ς muligheter og utfordringer (Bodil Bach) 

ü bD[a{Ωǎ ƴŜǘǘǎƛŘŜΥ http://www.run.no  

ü NSTs nettside: www.telemed.no  

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

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

ü 6K: kommunale Intranettsider 

http://www.run.no/
http://www.telemed.no/
http://www.facebook.com/telemedisinarena
http://www.sykehuset-innlandet.no/
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3 RESULTATER 

Delprosjektets ambisjon har vært å kartlegge behovet for bruk av videokonferanse og etablere 

videokonferanseutstyr som skal brukes i denne samhandlingen. Kartleggingen er basert på 

delprosjektgruppens prioriterte fagområders organisering og utfordringer ift denne, samt behov og 

tilbud som kan være relevante for aktørene i regionen. Kapitlet beskriver også områder som ikke har 

vært prioritert, men som har aktualisert seg underveis i fagområdebeskrivelsene og gjennom møter 

med SI - Lillehammer (kapittel 3.1.8 - 3.1.10). Beskrivelsene kan være sammenlignbare ift de områder 

som ikke er beskrevet i denne rapporten. 

Hovedkategorier: 

ü Bakgrunn/behandlingslinjer 

ü Rutiner for meldingstjenester 

ü Behov for samhandling 

ü Forankring 

Delprosjektet har valgt å fokusere på behandlingslinjer på hvert område, siden dette er en satsning 

ved SI.28 SI har utformet 7 behandlingslinjer (8, den siste mangler godkjenning fra 

brukerorganisasjoner og fagforeninger). Behandlingslinjeutformingen er mest basert på 

helseforetakets ståsted, uten organisert samarbeid med kommunene. Men den kan allikevel  danne 

ƎǊǳƴƴƭŀƎŜǘ ŦƻǊ έƳƻŘŜƭƭǳǘǾƛƪƭƛƴƎέ ƛƴƴŜƴŦƻǊ ŦŀƎƻƳǊňŘŜƴŜ og på sikt bli en hel behandlingslinje for alle 

aktører som involveres i innenfor hver diagnose. 

Delprosjektets kategorier for samhandlingsbehov: 

ü Pasientbehandling (pasientoverføringer/oppfølging mellom partene/undersøkelser, praktiske 

demonstrasjoner av behandlings-og treningsopplegg) 

ü Kompetanseutvikling (undervisning og veiledning) 

ü Møtevirksomhet (fagmøter/arbeidsgruppemøter/prosjektgruppemøter/interkommunale 

gruppemøter etc) 

3.1 Kartlegging 

3.1.1 Rehabilitering 

3.1.1.1 Bakgrunn  

6K har ulik organisering av helse-, pleie- og omsorgstjenesten. Enkelte kommuner har egen 

rehabiliteringsavdeling og klare prosedyrer for organisering av rehabilitering. Det varierer i hvilken 

grad kommunal koordinerende enhet pr. dags dato er έoperativέ og hvilke fagressurser den enkelte 

kommune besitter. Dette kan ha innvirkning på effektiviteten på eksisterende behandlingslinje. 

Divisjon Habilitering og rehabilitering i SI har flere avdelinger som samhandler med 6K.  

 

                                                      
28

 http://www.sykehuset-innlandet.no/omoss/avdelinger/stab-helse/Sider/behandlingslinjer.aspx  

http://www.sykehuset-innlandet.no/omoss/avdelinger/stab-helse/Sider/behandlingslinjer.aspx
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Disse er:  

ü Avdeling for Fysikalsk Medisin og Rehabilitering, Ottestad 

ü Rehabiliteringsavdelingen Gjøvik (Solås) 

ü Granheim Lungesykehus  

ü Habiliteringstjenesten i Oppland 

Ambulerende rehabiliteringsteam (ART), som følger opp pasienter etter utskrivelse fra akutt- og 

rehabiliteringsavdelingene i SI, er en seksjon i Habiliteringstjenesten i Oppland fram til 1. januar 

2012. Etter dette vil flere av rehabiliteringsseksjonene bli samorganisert i Avdeling for Fysikalsk 

Medisin og Rehabilitering.29  

3.1.1.2 Behandlingslinjer  

Innad i SI 

Rehabiliteringspasienter i SI søkes inn til rehabiliteringsavdelingene/ART fra akuttavdelinger i SI og 

fra fastleger i 6K. Inntaksråd ved den enkelte avdeling behandler søknadene, vurderer pasientens rett 

til helsehjelp og tildeler plass/tilbud ut fra gjeldende lover.30 

ART foretar kartleggingsbesøk hjemme hos pasienten i noen saker før behandling av søknaden når 

Rehabiliteringsavdelingen vil ha utfyllende informasjon om søkerens helsetilstand, funksjonsnivå og 

aktuelle problemstillinger for behandlingsoppholdet. 

I løpet av oppholdet ved SI kommuniserer det behandlende personalet med kommunalt ansatte 

gjennom telefon og samarbeidsmøter. Ansatte i kommunen oppfordres til å delta/inviteres med på 

møter mens pasienten er innlagt og på slutten av oppholdet. Ansatte i SI drar i noen tilfeller på 

hjemmebesøk til pasienten i løpet av innleggelsen. ART deltar i saker der de skal følge opp pasienten 

etter utskrivelse. 

SI-6K 

tǊƻǎŜŘȅǊŜƴ έ{ŀƳƘŀƴŘƭƛƴƎ ƻƳ ǳǘǎƪǊƛǾƛƴƎ ŀǾ ǇŀǎƛŜƴǘŜr fra SI til ƪƻƳƳǳƴŜƴŜέ ŜǊ ǊŜǘƴƛƴƎǎƎƛǾŜƴŘŜ ŦƻǊ 

behandlingslinjene. Likevel opplever kommunene ikke å få melding fra SI slik som beskrevet i 

prosedyren.31  Flere kommuner uttrykker mangel på gode system for flerfaglig samarbeid. Det vil si at 

pleie- og omsorgstjenester, tjenester fra sosialtjenesten/NAV, skoler og barnehager ikke er 

koordinert på systemnivå. I konkrete tilfeller samarbeides det rundt pasient/bruker, bla i 

ansvarsgrupper.  

Pasienter skrives ut fra SI til sykehjem, eller direkte hjem. Dersom pasienten utskrives til lokalt 

sykehjem, får rehabiliteringstjenesten henvist pasienten fra tilsynslegen via tverrfaglig møte på 

sykehjemmet, eller at enkelttjenester på SI tar kontakt med enkeltvise tjenester i kommunen. 

Ambulerende rehabiliteringsteam (ART) i SI  

ART har en ambulant arbeidsform og kan følge pasienten gjennom behandlingsforløpet for å sikre en 

smidig overgang fra SI til kommunen ved å overføre kompetanse, avdekke behov og følge opp tiltak. 

                                                      
29

 Gjelder ikke Granheim og Habiliteringstjenesten 
30

 Pasientrettighetsloven/forskrift om prioritering av helsetjenester, 2008 
31

 Positive unntak er Solås rehabiliteringssenter og SI - Reinsvoll 
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ART deltar på samarbeidsmøter på sykehusavdelinger, rehabiliteringsavdelinger og orienterer seg om 

behandlingsmetodikk og pasientbehov for bistand etter utskrivelse. Etter utskriving drar ART på 

hjemmebesøk for å bistå med veiledning i den videre rehabiliteringen, teamet initierer og deltar på 

samarbeidsmøter i hjemkommunen til pasienten. ART får derfor en støttende funksjon i samhandling 

mellom spesialist- og kommunehelsetjeneste. I ART kan legen være med på ambulante oppdrag og 

ha tverrfaglig poliklinikk ute på NGLMS for pasienter i 6K. 

 Samhandling med NGLMS er ikke satt i system, hverken i forhold til kommune ς eller 

spesialisthelsetjeneste. NGLMS og UHT har fått tildelt midler i forhold til modellutvikling for personer 

med nevrologiske lidelser. Dette arbeidet ble påbegynt i august 2011 og vil ha overføringsverdi til 

rehabiliteringsforløp generelt. 

6K har et godt samarbeid med ART. Det kan ta lang tid for det nye NGLMS å bygge opp tilsvarende 

kompetanse. Det tilsier en gradvis oppbygging av tilsvarende kompetanse og aktivitet med støtte og 

veiledning fra SI. 

Samarbeid 

Samarbeidet mellom SI og kommunene er beskrevet i Samhandlingsavtalen og det er utarbeidet 

overordnede prosedyrer for Samhandling om utskriving av pasienter fra SI til kommunene og om 

Individuell Plan (sendes som vedlegg i brev).32 Det er ikke utarbeidet noen direkte formell 

samarbeidsavtale om rehabiliteringsforløp mellom Rehabiliteringsavdelingene i SI og NGLMS, men 

ART har etablert samarbeid og kompetanseutveksling om flere pasienter siden avdelingen startet 

opp.33 Kontakten har foregått gjennom de kommunale kontaktpersonene i rehabilitering og 

fagpersonene ved SI i konkrete brukersaker. Noen brukere følges opp med faste kontroller, ellers er 

oppfølging i samarbeid med spesialisthelsetjenesten basert på den enkelte behandlers/ fysioterapeut 

sitt behov for å drøfte fagspesifikke tema.34  

Kompetanseutvikling 

Undervisning/veiledning har vært gitt på SI eller NGLMS, med hospitering for 

kommunehelsetjenesten ved aktuelle avdelinger i SI, som et tilskudd til dette. 

3.1.1.3 Rutiner for meldingstjenester  

Den daglige samhandling foregår gjennom telefon, rapporter og samarbeidsmøter.  

Henvisninger  

ü Henvisninger til rehabiliteringsavdelingene sendes elektronisk fra avdelinger i SI. Alle avdelinger i 

SI som er involvert i behandlingen har tilgang til felles elektronisk journal på pasienten og 

ōŜƘŀƴŘƭŜǊƴŜ ƪŀƴ ǎŜƴŘŜ ƻƎ Ƴƻǘǘŀ ōŜǎƪƧŜŘŜǊ ƻƳ ǇŀǎƛŜƴǘŜƴǎ ǎƛǘǳŀǎƧƻƴ Ǿƛŀ ǎňƪŀƭǘŜ έƎǳƭŜ ƭŀǇǇŜǊέ ƛ 

journalsystemet. 

ü Henvisninger fra fastlege til SI sendes som post.  

                                                      
32

 Samarbeidsavtalen, KS Hedmark og Oppland, 2008 
33

 Samhandling mellom ART og kommunene har foregått på system- og pasientnivå fra 1999, da ART ble 
opprettet 
34

 Kontakten skjer da oftest pr. telefon 
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ü Pasienter som utskrives til sykehjem får rehabiliteringstjenestene henvist muntlig, gjennom 

tverrfaglig møte.35 Enkelttjenester på SI tar telefonisk kontakt med aktuelle tjenester i 

kommunen36.  

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser 

ü Tverrfaglige rapporter/ legeepikrise går elektronisk til fastlege. I tillegg sendes de pr. post til 

fastlegen 

ü  Andre fagpersoner som skal ha rapport fra SI, må få dem tilsendt pr. post - ingen av dem får 

rapporter via elektronisk kommunikasjon 
 

5Ŝǘ ŜǊ ōŜƘƻǾ ŦƻǊ ň ƪǳƴƴŜ ŘƻƪǳƳŜƴǘŜǊŜ ƻƎ έǎƴŀƪƪŜ ǎŀƳƳŜƴέ ƛ ŦŜƭƭŜǎ ŘŀǘŀǎȅǎǘŜƳŜǊΦ LƴƴŜƴŦƻǊ 

rehabilitering benyttes ulike fagprogrammer som gjør dette vanskelig. 

3.1.1.4 Behov for samhandling  

Det er behov for å bruke VK, elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktøy innen 

rehabiliteringsfeltet.  

Pasientbehandling 

ü Rehabilteringsavdelingene på SI og NGLMS har gjennomført samarbeidsmøter med Sunnaas 

sykehus HF, i forbindelse med overføringer av pasienter fra Sunnaas (jfr Sunnaasmodellen).  

Modellen bruker VK i planlegging av innleggelser, utskrivning av pasienter, langtidsstrening av 

pasienter, polikliniske kontroller og tilrettelegging av hjelpemidler mellom Sunnaas, 

Hjelpemiddelsentraler og kommunehelsetjenesten. Samarbeidsformen har overføringsverdi til SI, 

NGLMS og 6K.37 

Kompetanseutvikling 

VK vil være et godt undervisnings- og veiledningsverktøy for å nå flest mulig av hjelperne, særlig når 

pasienten har sammensatte og komplekse rehabiliteringsbehov.  

ü Rehabiliteringsavdelingene kan arrangere kurs for pasienter/pårørende og helsepersonell. 

ü Fagseminarer/nettverkssamlig ca. en gang i året for samarbeidspartnere i 6K og SI. I flere år har 

det eksistert et rehabiliteringsnettverk på tvers av behandlingsnivåene som ART har samarbeidet 

med. Nettverket har bestått av en lokal kontakt fra hver kommune38, kontaktpersoner fra 

avdelinger ved SI og kontaktpersoner fra private rehabiliteringssentra i regionen i nettverket39.  

ü ART kan arrangere Lærings- og mestringskurs for pasienter med kronisk sykdom og deres 

pårørende i samarbeid med rehabiliteringskoordinatorer i Sel, Vågå og Dovre.  

ü Spesialisthelsetjenesten har behov for informasjon om kommunale tjenester og tilbud for å 

oppnå god samhandling. 

ü Faglig undervisning fra SI, Sunnaas og andre rehabiliteringsaktører til 6K og NGLMS. 

ü Faglig undervisning i regi av Utviklingssenteret til NGLMS og 6K.40  

                                                      
35

 Dette er tilfelle uansett om pasientens endelige mål er utskriving til hjemmet eller ikke. 
36

 Dette er ikke i samsvar med òSamhandling om utskriving av pasienter fra SI til kommuneneò. 
37

 Bach et al, 2007, 2008, 2009, 2010; Driveklepp et al, 2007-2010 
38

 Rehabiliteringskoordinator i de kommunene der de har definert denne funksjonen 
39

 Med VK er det mulig å øke dialogen med de private tilbyderne 
40

 jfr Fagdag i rehabilitering 27. september 2011 
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ü Veiledning med SI, ART med flere. Både omkring generelle tema innen rehabilitering og også 

angående pasienter der det ikke er behov for å se/undersøke pasienten.  

Møtevirksomhet 

ü Prosjekt og arbeidsmøter mellom partene. 

ü Møter med eksterne samarbeidspartnere. 

ü Annen ad hoc møtevirksomhet. 

ü Nettverksmøter ς internt og eksternt.41 

ü Utarbeidelse og evaluering av individuell plan (IP) kan være en samarbeidsoppgave der VK kan 

benyttes.  

3.1.1.5 Forankring  

HFene er pålagt å ha en koordinerende enhet for re/habilitering. Pr. i dag er det divisjonsdirektøren i 

Divisjon Habilitering og rehabilitering som innehar denne funksjonen. I 2010 ble det utformet en 

Rehabiliteringsrapport i regionen, som sier at det i hver kommune i 6K Ƴň ǾŋǊŜ Ŝƴ έYƻƻǊŘƛƴŜǊŜƴŘŜ 

ŜƴƘŜǘέΣ ƳŜŘ ǘŀƴƪŜ Ǉň ǎǄƪƴŀŘŜǊ ƻƎ ƘŜƴǾŜƴŘŜƭǎŜǊ ƛ ŦƻǊƘƻƭŘ ǘƛƭ ǊŜƘŀōƛƭƛǘŜǊƛƴƎ ƧŦǊΦ έCƻǊǎƪǊƛŦǘ ƻƳ 

ƘŀōƛƭƛǘŜǊƛƴƎ ƻƎ ǊŜƘŀōƛƭƛǘŜǊƛƴƎέ ƻƎ {ǘƻǊǘƛƴƎǎƳŜƭŘƛƴƎ нмΦ42 Vår kartlegging viser at det fortsatt er 

utfordringer relatert til å få dette på plass.  

UHT har en koordinator i dag, fysioterapeut Elisabeth Lunde (Skjåk kommune, 20 % stilling) og 

NGLMS har en stilling. 50 % stilling som prosjektrådgiver i rehabilitering, sykepleier Mai Liss Fremstad 

og 50 % stilling i modellutvikling nevrologi,43 fysioterapeut Mari t Kyte Slåstuen. Disse stillingene er 

foreløpig engasjementstillinger. NGLMS bør 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. På sikt kan dette teamet overta noen av 

oppgavene til ART og dermed avlaste dem. 

3.1.2 Demens 

3.1.2.1 Behandlingslinje  

Pasienter utredes i dag i et samarbeid mellom fastlege og hjemmetjeneste.44 Hjemmetjenesten 

benytter utredningsverktøyet for helse og omsorgspersonell og samtaler med pasient og pårørende. 

Pasienter som kommer inn på institusjon har som oftest vært i kontakt med hjemmetjenesten og 

blitt testet der. Hvis de ikke er det, blir det gjort av hjemmetjenesten på forespørsel fra tilsynslegen. 

Fastleger benytter utredningsverktøyet for leger. Utredningen foregår lokalt i første fase og man 

iverksetter tiltak som vurderes i løpet av 6-12 måneder. Fastlegen følger også opp ift medisinering og 

opplegg.  

Behandlingslinjen for demens er beskrevet nærmere på SIs nettsider.45 

                                                      
41

 For eksempel samarbeidsmøter mellom rehabiliteringsavdelingene i SI, NGLMS, 6K, Høgskole, eksterne 
samarbeidspartnere 
42

 Fremstad et al, 2010 
43

 50 % stilling for midler fra Helsedirektoratet til utforming av behandlingslinjer innen nevrologi 
44

 Man benytter da utredningsverktøy utformet av Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse og 
Helsedirektoratet. 
45

 http://www.sykehuset-innlandet.no/omoss/avdelinger/stab-helse/sider/behandlingslinjer.aspx 

http://www.sykehuset-innlandet.no/omoss/avdelinger/stab-helse/sider/behandlingslinjer.aspx
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3.1.2.2 Rutiner for meldingstjenester  

Den daglige samhandling foregår gjennom telefon, rapporter og samarbeidsmøter.  

Henvisninger  

ü Ved behov for videre utredning henvises pasienten elektronisk fra fastlege til SI ς Reinsvoll.  

Videre oppfølging skjer i et samarbeid mellom SI ς ambulerende team og SamAks 

(Samhandlingsprosjektet innen alderspsykiatri i regi av SI-Reinsvoll). Ambulant team v/SI ς 

Reinsvoll46, følger opp henviste pasienter og kommer til kommunen47.  

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser 

ü Rapportering skjer på Profil.48 
ü Disse skrives i SI sitt elektroniske journalsystem49 og overføres elektronisk og på papir, både til 

fastlege og samarbeidspersonell i 6K, etter samtykke fra pasient.  

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

ü Legeepikrise sendes kun til legekontor (elektronisk eller pr post). Den sendes ikke til behandlende 

fysioterapeut, fordi ŘŀǘŀǎȅǎǘŜƳŜƴŜ ƛƪƪŜ έǎƴŀƪƪŜǊέ ǎŀƳƳŜƴΦ  

ü Pasienten kommer ofte til terapeuten før legeepikrise kommer til legekontoret, noe som er 

uheldig.  

 

Det er behov ŦƻǊ ň ƪǳƴƴŜ ŘƻƪǳƳŜƴǘŜǊŜ ƻƎ έǎƴŀƪƪŜ ǎŀƳƳŜƴέ ƛ ŦŜƭƭŜǎ ŘŀǘŀǎȅǎǘŜƳŜǊΦ  

3.1.2.3 Behov for samhandling  

 

Kompetanseutvikling 

ü Faglige undervisningstilbud fra SI-Reinsvoll. 

ü Kurs og opplæringspakker i samarbeid med SamAks . 

ü Sertifisering av personale i kartlegging. 

ü Vi kan lettere få inn eksterne foredragsholdere frå tidsskrift som: Omsorg, Eldre  og aldring 

ü Lokale grupper i Demensomsorgen ABC.  

ü Lokale Pårørendekurs for pårørende til aldersdemente (samarbeid helsepersonell, 

pårørendegrupper og Nasjonalt senter for aldring oƎ IŜƭǎŜύ ό.ŀŎƘ .Σ έ{ŀƳŀǊōŜƛŘǎƳƻŘŜƭƭŜǊ ǾŜŘ 

ōǊǳƪ ŀǾ ±YέΣ {ƭǳǘǘǊŀǇǇƻǊǘ b{¢Σ мффсύ. 

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

personell. 

ü Veiledning med SamAks, der psykiater er tilstede hver 4 ς 6 uke, der det er spesielle utfordringer 

(deltakere er sykehjemsleger, fastlege og personalet). 

  

                                                      
46

 Oskar Sommer/Ingeborg Klundby 
47

 Tidligere gjorde Kløverhagen dette, men med god veiledning på medisin og adferd, så kan dette gjøres i 
kommunene 
48

 sma.no/programvare/for-offentlig-sektor/Losninger-for-tjenesteproduksjon--Fagsystemer/Omsorg/Visma-
Omsorg---Profil   
49

 DIPS, http://www.dips.no  

file:///C:/Users/tmabb/Documents/Arbeid/NST/DMS_Gudbrandsdalen/Rapporter/Sluttrapport/sma.no/programvare/for-offentlig-sektor/Losninger-for-tjenesteproduksjon--Fagsystemer/Omsorg/Visma-Omsorg---Profil/
file:///C:/Users/tmabb/Documents/Arbeid/NST/DMS_Gudbrandsdalen/Rapporter/Sluttrapport/sma.no/programvare/for-offentlig-sektor/Losninger-for-tjenesteproduksjon--Fagsystemer/Omsorg/Visma-Omsorg---Profil/
http://www.dips.no/
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Kommunikasjon/møtevirksomhet 

ü Fagmøter hver tirsdag kl. 1400-1500 fra februar/mars 2012 (Psykiater SI-Reinsvoll og 

sykehjemsleger). 

ü Uformelle ad hoc ς møter (kommuner, SI, LMS NG, SamAks m.m). 

ü Faste møter med psykiater SI-Reinsvoll 2 ganger pr år (demenskontakter, helse og 

omsorgspersonell, leger). 

ü Interkommunalt demensnettverk (kommuner/LMSNG/SI). 

 

3.1.2.4 Forankring  

Arbeidet med videreutvikling av fagområdet demens i regionen, bør starte med bedre rutiner internt 

ift samhandling kommuner, LMS NG og SI. Hver kommune bør ha to demenskontakter 

(hjemmetjeneste og institusjon). Disse bør utgjøre det interkommunale demensteamet sammen med 

sine fastleger/sykehjemsleger). Demensteamet må etablere rutiner for standard testing der helse og 

omsorgspersonell inkluderes og rundt kvalitetsforebedring, myndiggjøring, samhandling (alle 

former). 

 

UHT har frem til i dag hatt midler til en 20 % stilling for demenssykepleier, som har stått vakant. 

Denne økes til 50 % stilling og utlyses i januar 2012.50 Stillingen skal inngå i UHTs aktiviteter og ledes 

av Åse ς Kari Kobbersletten. 

 

3.1.3 Kreftomsorg 

3.1.3.1 Behandlingslinjer  

Pasientene i NG gis aktiv kreftbehandling ved SI og ved Oslo Universitetssykehus HF (OuS). Noen 

ganger starter Kreftenheten ved SI selv behandlinger, andre ganger fortsetter de behandling av 

kreftpasienter som er oppstartet ved OuS.51  

Kreftenheten gjennomfører også kontroll og konsultasjoner med onkolog og sykepleier. 

Kreftpasienter som blir henvist til SI med infeksjoner eller andre tilstander relatert til behandling, blir 

innlagt på Medisinsk eller Kirurgisk Klinikk.  

6K har i dag ulik kompetanse innen kreftområdet og ulike stillingshjemler for kreftsykepleiere. Noen 

kommuner har kontaktsykepleiere uten formell utdanning innen kreft eller palliasjon, andre har 

frikjøpt palliativ sykepleier i 10 % stilling, UHT har 20 % prosjektmedarbeiderstilling for 

kreftsykepleier, andre samarbeider om en kreftsykepleier og Sel kommune har pr i dag ingen 

kreftsykepleier.  

Kreftenheten ved SI   

Kreftenheten på SI ς Lillehammer er organisert under Indremedisinsk Avdeling og har ikke 

ambulerende team i dag.  Enheten har en onkolog og en hematolog under opplæring. I tillegg har 

enheten 3.9 sykepleierstillinger.  Enheten er pr i dag gode samarbeidspartnere for NG. Personell fra 

                                                      
50

 Stillingen finansieres med midler fra Helsedirektoratet. 
51

 Det gis cellegiftkurer og annen behandling. I 2011 er det pr dags dato gitt 1800 cellegiftkurer. 
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NG har vært hos dem på hospitering, har jevnlig kontakt om felles pasienter, og de har sagt seg villige 

til kompetanseoverføring i forbindelse med at LMS skal ta over administrering av enkelte 

cellegiftkurer. 

Palliativt team SI  

Palliativt team er organisert under Anestesiavdelingen, men har tett dialog med Kreftenheten og har 

et ambulerende team som rykker ut ved behov for oppfølging i kommunene. NG har svært god 

erfaring etter samarbeid om felles pasienter. De har også vært på Otta høsten 2011 og presentert seg 

for 6K. 

Kreftenheten og Palliativt team har også tett samarbeid med Kirurgisk Klinikk, stråleenheten på 

Gjøvik og Oslo universitetssykehus, Radiumhospitalet. 

Samarbeidsprosedyrer 

Sykepleiernettverket for kreftpasienter og andre alvorlig syke i Hedmark og Oppland er opprettet 

under Administrativt samarbeidsutvalg, KS Hedmark og Oppland og Sykehuset Innlandet. Klinisk 

samarbeidsutvalg for sykepleienettverket for kreftpasienter og andre alvorlig syke ble opprettet av 

administrativt samarbeidsutvalg 20. mars 2009, i henhold til Samhandlingsavtalens pkt 6. 

Sykepleiernettverket er organisert i tre nivåer; klinisk samarbeidsutvalg, arbeidsgruppe Hedmark og 

Oppland og kontaktsykepleiere i kommuner og sykehus (Vedlegg 14). 

 

Sykepleiernettverket, med minimum en kontaktsykepleier i alle kommuner og ved alle relevante 

enheter i SI er "motoren" i arbeidet.52 Disse kontaktsykepleierne skal bidra til at kreftpasienter og 

andre alvorlig syke, samt deres pårørende skal få optimal omsorg.  

Kompetanseutvikling 

I NGLMSs oppstartsfase, var det tre sykepleiere som tok eksamen i administrering av cellegift på 

Radiumhospitalet i Oslo, med påfølgende hospitering ved kreftenheten på SI ς Lillehammer. Dette 

skulle danne grunnlag for å se på muligheten for å kunne overta deler av cellegiftadministreringa ved 

NGLMS. Man brukte da anledningen aktivt til å knytte kontakter til sentrale aktører innen kreft og 

palliasjon på SI, med meget godt resultat. Slik cellegiftbehandling starter formelt ved NGLMS medio 

januar 2012 i tett samarbeid med SI. 

NGLMS, UHT og 6K startet opp internundervisning i tema kreftomsorg via VK 26. Oktober 2011. 6K 

deltok med ca 40 deltagere totalt.53  

3.1.3.2 Rutiner for meldingstjenester  

Den daglige samhandling foregår skriftlig og muntlig (telefonkontakt) mellom alle parter. 

Kommunikasjonen i dag har strukturutfordringer, grunnet ulike datasystemer. Det gjenstår noe 

arbeid for å oppnå tilfredsstillende kommunikasjon mellom 6K, NGLMS og SI.   

Henvisninger  

ü NGLMS får henvendelser fra SI eller fastlege, eller direkte henvendelser fra pårørende.   

                                                      
52

 Visittkort med navn på kontaktsykepleier i kommunen/sone gis pasienten i sykehusavdelingen. 
53

 Fokus var på felles behandlingsprinsipp i palliativ fase hos kreftpasienter. 
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ü Ingen henvisninger innen kreftomsorg går elektronisk i dag. Henvisning av pasienter for 

utredning og aktiv kreftbehandling skjer skriftlig til spesialisthelsetjenesten. 

 

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser 

ü Disse skrives i SI sitt elektroniske journalsystem (DIPS) og overføres elektronisk og på papir til 

pasientens fastlege.   

 

3.1.3.3 Behov for samhandling  

Det er behov for å bruke VK, elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktøy innen 

kreftomsorgsfeltet.  

Pasientbehandling 

ü Tilrettelegging før pasient overføres fra sykehus til kommune54  

ü Samhandling via VK mellom 

o SI ς NGLMS/kommunen i oppfølging55 

o NGLMS -hjemkommunen56  

o Cellegiftkurer som gis på NGLMS under veiledning fra SI 

 

Kompetanseutvikling 

VK vil være et godt undervisnings- og veiledningsverktøy for å nå flest mulig og øke kompetansen 

innenfor feltet til Norddalens helsepersonell. Verktøyene kan også benyttes ift opplæring av 

pasienter og pårørende.  

ü Undervisning ς tverrfaglig, innen kreftomsorg generelt og palliasjon spesielt 

ü Helsepersonell 

o Kreftforening/andre aktører til NGLMS og 6 K (ansatte og kreftteam) 

o SI til NGLMS og 6K 

- Kreftenheten og Palliativt team på SI ς Lillehammer vil i 2012 starte fast 

undervisningstilbud til NGLMS og 6K som en første utprøving med bruk av VK57 

o NGLMS til 6 K (ansatte og kreftteam) 

ü Pasienter/pårørende 

o Kreftforening, SI, NGLMS og 6K som tilbydere/tilretteleggere 

ü Veiledning med kreftteam på SI til kreftteam NG58  

ü Veiledning ς pasienter og pårørende59 

                                                      
54

 Utskrivningsmøte med informasjon og rapport om oppfølging via VK 
55

 Man vil i nær fremtid også ha tilgang til VK på laptop som kan fraktes ut til pasient 
56

 I de tilfeller der pasienten òmellomlanderò p¬ NGLMS i intermediÞr seng 
57

 4+2 forelesninger a 2 t. Ansvarlig kreftenheten: Kari Lise Skreden og Palliativt team: Anne Aksnes 
58

 I Helse Nord har Kreftforeningen benyttet VK til flere typer veiledninger, faglig veiledning av helsepersonell eller 
veiledning av pasienter/pårørende via VK 
59

 I Helse Nord har man bla god erfaring med bruk av VK i sorggrupper, der kreftsykepleier har god kjennskap til 
pårørende. Man kan se for seg at dette også kan være aktuelt i regionen, i et samarbeid med 
SI/Kreftforeningen(tradisjonell kombinert med VK og nettbasert informasjon for eksempel) 
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Kommunikasjon/møtevirksomhet 

ü Prosjekt og arbeidsmøter mellom partene 

ü Møter med eksterne samarbeidspartnere 

ü Annen ad hoc møtevirksomhet 

ü Nettverksmøter ς internt og eksternt (for eksempel samarbeidsmøter mellom 

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

3.1.3.4 Forankring  

Fagområdets utvikling og aktivitet må koordineres mer enn det som har vært etablert i dag. NGLMS 

og UHT er sentrale.60 Et aktivt samarbeid er allerede startet mellom NGLMS og UHT ift 

kompetanseutvikling (jfr Felles fagdag 26. oktober 2011).   

NGLMS, UHT og 6K har i desember 2011 formalisert fagområdets videre utvikling. Hilde Aarvik, 

kreftsykepleier ved NGLMS vil ha en pådriverrolle i et lokalt kreftteam i tett samarbeid med Bente 

Aasheim, Vågå kommune, som har en prosjektstilling i kreftomsorg ved UHT (20 %) ved UHT.   

Ad hoc gruppen fra delprosjektet kan om ønskelig være med i en fremtidig kreftgruppe:  

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

kommune) 

ü Kari Lise Skreden, Kreftenheten på SI - Lillehammer: Kreftsykepleier  

ü Anne Aksnes, Palliativt team på SI - Lillehammer: Intensiv sykepleier 

Sykepleiernettverket for kreftpasienter og andre alvorlig syke i Hedmark og Oppland ς ledet fra SI er 

en naturlig samarbeidspart i det videre arbeidet for faggruppen. 

3.1.4 Diabetes 

3.1.4.1 Behandlingslinjer  

Diabetes er ikke organisert som et eget samhandlingsområde som beskrevet i kreftomsorgen. SI har 

ingen koordinerende funksjon mot kommunene og det er pr i dag ikke organisert diabetesomsorg 

internt i NG. Behandling av barn med diabetes skjer utelukkende på SI.  

Kompetanse 

UHT har en prosjektstilling (20 %) som har arrangert tradisjonelle kurs for personer som har fått 

diabetes. I prosjektperioden har man forsøkt seg med et startkurs for personer med diabetes via VK.  

3.1.4.2 Rutiner for meldingstjenester  

Kommunikasjon mellom prosjektmedarbeider i UHT og spesialisthelsetjenesten, foregår  via telefon 

og e-post.  Kommunikasjon mellom fastlege og SI foregår skriftlig i form av henvisning til 

spesialisthelsetjenesten og skriftlig epikrise fra spesialisthelsetjenesten til fastlege etter behandling.  

3.1.4.3 Behov for samhandling  

Det er behov for å bruke VK, elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktøy innen 

diabetesomsorgen.  

                                                      
60

 Det er pr i dag ingen definert kreftsykepleierrolle i Sel kommune/NGLMS. 



25 
 

Kompetanseutvikling 

VK vil være et godt undervisnings- og veiledningsverktøy for å nå flest mulig med kunnskap om 

diabetes og diabetesomsorg.   

ü Opplæring / faglig oppdatering kan foregå via VK for å effektivisere opplæringa ift behov og for å 

spare reiseutgifter og brukt arbeidstid og samtidig nå flere samtidig 

ü Undervisning frå SI til NGLMS/6K 

ü Undervisning frå NLMS til 6K 

ü Undervisning frå eksterne parter til samhandlingsnettverket (felles) 

ü Veiledning fra SI ς NGLMS/6K 

ü Veiledning fra NGLMS ς 6K 

ü Veiledning fra kommuner til pasienter61 

 

Kommunikasjon/møtevirksomhet 

ü Prosjekt og arbeidsmøter mellom partene 

ü Møter med eksterne samarbeidspartnere 

ü Ved opprettelse av en interkommunal diabetessykepleierstilling kan VK  benyttes til samarbeid 

med andre diabetessykepleiere innen og utenfor regionen og  samarbeid med 

spesialisthelsetjenesten.  

Pasientbehandling 

ü Det er ønskelig at fastlege, eventuelt sammen med pasient, kan ha konsultasjoner via VK med 

spesialisthelsetjenesten forhåndsavtalt tidspunkt, for å diskutere behandling og eventuelt få en 

vurdering av for eksempel diabetessår 

ü Evaluering via VK ift avtaler gjort mellom pasienten og diabetessykepleiere med pasientenes 

fastlege på slutten av  arbeidsdagen62  

3.1.4.4 Forankring  

Fagområdets utvikling og aktivitet må koordineres mer enn det som har vært etablert i dag. SI ς 

Lillehammer har ingen overordnet koordinering innenfor diabetes, slik man kan se innenfor 

kreftomsorg. NGLMS og UHT er sentrale i en videreutvikling. Det er stort behov for en  

diabetessykepleier i 100 % stilling, tilknyttet NGLMS, som har en koordinerende funksjon, kombinert 

med pasientrettet funksjon for hele regionen. En slik organisering tilknyttet intern organisering i 6K 

vil være den anbefalte standard for fagfeltet.  

Dagens ordning med diabetessykepleier Annie Kroon (Vågå kommune, 20 % stilling) videreføres63. 

Stillingen skal inngå i UHTs aktiviteter og ledes av Åse ς Kari Kobbersletten. 

                                                      
61

 Evt via forskjellige verktøy ï nettbasert, mobil, VK - desktopløsning 
62

 På denne måten beholder primærlegen oversikten og kontrollen i behandlingen 
63

 Hun får stadig vekk henvendelser fra spesialisthelsetjenesten og også noen ganger fra kommunen med 
spørsmål om hun vil ta på seg oppfølging av diabetespasienter. I hennes 20 % stilling i prosjektet har hun hverken 
myndighet eller kapasitet til slike oppgaver. 
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3.1.5 Dialyse 

3.1.5.1 Bakgrunn  

Dialyseenheten på NGLMS har vært i drift siden april 2002. Fra starten i 2002 hadde Dialyseenheten 

plass til 4 hemodialysepasienter. Etter at de flyttet til nye lokaler i mai 2010 er det behandlingsplass 

til 6 pasienter. Enheten kan ta i mot pasienter fra 6K og fra Midtdalen ned til Ringebu.64  

Dialyseenheten hadde fra oppstart 3 ansatte i deltidsstillinger (1 stilling 50 % og 2 stillinger på 40 

%).65 Antall ansatte ved Dialyseenheten er i dag 4 personer i henholdsvis 60 % stilling, 40 % stilling, 50 

% stilling og 20 % stilling ς til sammen 1,7 årsverk. Kirsten Nyborg er leder for enheten. 

VK har vært i bruk for å lette samarbeidet med dialyseavdelingen på SI - Lillehammer, som har 

overordnet ansvar for enheten ved NGLMS.66  

3.1.5.2 Behandlingslinje  

Hemodialysepasienter er ofte henvist fra fastleger i distriktet til nefrologer på SI - Lillehammer pga. 

alvorlig nyresvikt som har utviklet seg over tid, eller som blir oppdaget akutt og krever øyeblikkelig 

hjelp på SI. Pasientene som trenger dialyse får en oppstart på dialyseavdeling, SI - Lillehammer og 

behandlinger fram til de er sirkulatorisk stabile og dialyseavdeling har kartlagt evt. behov pasienten 

har i forbindelse med behandlingen (ca. 6-7 behandlinger på SI).  

Deretter blir pasienten flyttet til Dialyseenheten ved NGLMS. Pasientene blir fulgt opp med 

rutinemessige blodprøver, urinprøver etc, der personellet på Dialyseenheten er ansvarlig for å 

kontakte nefrolog på SI ς Lillehammer, der det kan være spørsmål rundt dialysebehandlingen.67  

I sommerferier kan besøk av nefrolog være fraværende over 2-3 måneder, og kommunikasjonen går 

da over VK, telefon og e-post. Hver 3. måned tar nefrolog en grundigere gjennomgang på 

behandlingsopplegget rundt hver pasient for å justere dialysebehov og andre endringer i 

behandlingsopplegg. 

Legevisitter  

Nefrolog fra SI ς Lillehammer ambulerer ca. en gang pr. måned for gjennomgang av 

dialysepasientene.68 Besøkene suppleres med telemedisinske visitter, i tillegg til telefonisk kontakt og 

kontakt på e-post. Fordeler er at pasienten har oftere kontakt med behandlende lege og kan zoome 

kameraet inn på for eksempel fistelarm, sår etc. som en ønsker legens vurdering av. Ulemper er at 

ŘŜǘ ŜǊ ǾŀƴǎƪŜƭƛƎ ň ǘŀ ƻǇǇ ǎŀƪŜǊ ŀǾ ƳŜǊ ǇǊƛǾŀǘ ƪŀǊŀƪǘŜǊΣ Řŀ έŀƭƭŜέ ƛ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎǎǊƻƳƳŜǘ ƪŀƴ ƘǄǊŜ ŘŜǘ 

som blir sagt. 

  

                                                      
64

 Der er det satt et skille i og med reisevei sør for Ringebu blir lengre til Otta enn til Lillehammer. 
65

 Dette ble veldig sårbart ved ferieavvikling og etter 2 år ble ytterligere en person ansatt i 20 % samtidig som de 
resterende fikk tilbud om å øke sine stillinger med 10 %. Vedkommende i 20 % stilling vikarierer i tillegg ved 
sykdom, ferieavvikling og annet fravær. 
66

 Etter at nye NGLMS ble åpnet i mai og ny avdeling var etablert i juni 2010, fikk man også nytt funksjonelt 
videokonferanseutstyr. Dette økte bruken av utstyret betraktelig.   
67

 Dette skjer utenom de månedlige legevisittene som SI organiserer. 
68

 Om sommeren kan det gå 2-3 måneder. 
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Internundervisning 

Fram til vinteren 2011 deltok både dialyseavdeling på SI - Lillehammer, og Dialyseenhetene ved 

Valdres Lokalmedisinske senter og NGLMS på felles internundervisning.  

Fordeler: 

ü Faglig utbytte innen feltet 

ü Diskusjoner rundt egen praksis 

ü Samhørighet med de andre dialyseavdelingene ς έen enhetέ 

ü Trygger lik praksis på dialyseavdelingen og de små dialyseenhetene. 

Ulemper: 

ü Intenst og energikrevende å følge undervisning en hel dag på denne måten - krever gode pauser 

ü Krever kunnskap av forelesere å kommunisere via VK, slik at alle tilhørere får med seg hva som 

blir formidlet. Opplæring av forelesere viktig i forkant. 

ü Krever streng struktur på diskusjoner, slik at ikke deltagere snakker i munnen på hverandre, 

ellers blir det umulig for de andre å få med seg det som blir sagt 

Møtevirksomhet 

Det har vært gjennomført sporadiske møter ƛ ōƭΦŀ έ CŀƎǊǳǇǇŜ ŦƻǊ ŘƛŀƭȅǎŜǎȅƪŜǇƭŜƛere - {LέΣ ŘŜǊ det 

arbeides med kunnskapsbaserte sykepleieprosedyrer innen fagfeltet. Det er representanter både fra 

dialyseavdelingene på Elverum, Lillehammer, Kongsvinger og Otta.69 Møtet har dels foregått gjennom 

møter i Brumunddal og dels via VK. Målet er lik praksis innen SI sine dialyseavdelinger, basert på den 

siste forskning på feltet.  

Fordeler: 

ü Mer effektive møter med bruk av VK og behøver ikke bruke en hel dag 

ü Sparte reiseutgifter/Spart arbeidstid 

ü Letter samarbeidet i feltet 

Ulemper: 

ü Litt krevende å følge og delta i diskusjoner 

ü Krever kunnskap i å kommunisere via VK 

ü .ƭƛǊ ƳŜǊ έǎƭƛǘŜƴέ ŀǾ ň ŦǄƭƎŜ ƳŜŘ 

Fagutvikling og diskusjonsgrupper 

Utveksling av ny fagkunnskap og erfaringer, for eksempel innen dialysetilganger (dialysekateter, 

fistler etc.) har vært gjennomført via VK.70 Her deltar deltakere fra hele landet - fra Alta i nord til 

Arendal i sør. 

 

                                                      
69

 Otta representerer i denne sammenheng både Fagernes og Otta.  
70

 Møter på 1-2 timer. 
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Fordeler: 

ü Lærerikt å høre erfaringer fra andre dialyseavdelinger i landet - hvordan utfordringer blir løst 

utenom SI 

ü Motiverende å være en del av et større fellesskap 

Ulemper: 

ü Ingen, utenom at deltagere må kunne bruke VK 

ü En av deltagerne må ta på seg ansvaret for å koordinere dette. Så langt har det vært 

avdelingsleder på SI vært pådriver innen dialysetilganger og praksis rundt dette på landsbasis. 

Veiledning ved problemer med medisink-teknisk utstyr 

Dialyseavdelinger har mye teknisk utstyr i bruk daglig, og også en rivende utvikling på nye 

dialysemaskiner med avansert monitorering. Selv om man får opplæring på disse, hender det at man 

står fast eller er usikre på utstyret i en oppstartfase. Da har man benyttet VK for å få veiledning fra 

dialyseavdelingen på SI for å løse problemer. Fordeler er at problemer har blitt løst raskt og effektivt 

uten økt belastning og fare for pasient. Ulempen er at Dialyseenheten bør se utfordringene i forkant, 

slik at dialyseavdelingen ved SI ς Lillehammer har personell og tid nok til å kunne veilede via VK. 

Avdelingsmøter med Lillehammer og Fagernes 

Et nytt forsøk er oppstartet med felles avdelingsmøter mellom Fagernes og Otta. Dette gjennomføres 

på kveldstid. Dette medfører at tilhørighet og felles utfordringer blir tatt opp og er ofte eneste 

mulighet for Dialyseenhetene til å delta i og med at møtet foregår på kveldstid.71  

3.1.5.3 Rutiner for meldingstjenester  

Daglig samhandling skjer bare ved utfordringer/ problemer/forandringer som dialysesykepleier 

observerer ved den enkelte pasient, eller ved organisatoriske utfordringer. Kontakt med ansvarlig 

nefrolog eller avdelingsleder ved dialyseavdeling SI ς Lillehammer blir da i første omgang opprettet 

ved telefon ved hastesaker. Evt. ved forespørsler via epost eller avtale om VK dersom sykepleier 

ønsker lege skal se på noe spesifikt ved enkeltpasienter. Ellers er samhandlingen gjennom legevisitter 

og ca. 2 ganger i året besøk av avdelingssykepleier, evt. fagutviklingssykepleier fra dialyseavdeling, 

Lillehammer. 

3.1.5.4 Behov for samhandling  

Det er behov for å bruke VK, elektronisk samhandling og nettbasert kurs/samarbeidsverktøy innen 

feltet dialyse i enda mer utstrakt grad enn i dag. 

Pasientbehandling 

ü Gi pasienten mulighet for å snakke med nefrolog og/eller andre fagpersoner på SI 72 Utfordringer 

er at: 

o Pasienten må få være med å avtale når dette skal skje. 73 

                                                      
71

 Ved interne konflikter p¬ et sted, kan det vÞre unßdvendig at òalleò hßrer p¬ n¬r dette skal tas opp, dette bßr 
derfor tas opp internt på hvert sted og holdes utenfor disse fellesmøtene. 
72

 Ernæringsfysiolog, diabetessykepleier etc 
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o På motsatt side må fagpersoner være innstilt på å sette av et fast tidspunkt på dagen til 

samtale/VK ǇŀǎƛŜƴǘŜƴ ƻƎ ƛƪƪŜ ƭŀ ƴƻŜ έǊƻƪƪŜέ ǾŜŘ ŘŜǘǘŜΦ 

ü Bruke VK i polikliniske kontroller av nyresyke og transplanterte i NG ved at de kommer til samtale 

med nyresykepleier på NGLMS og har mulighet for oppkobling til nefrolog på Lillehammer. 

Utfordringer er at: 

o PaǎƛŜƴǘŜƴ Ƴň ǾŋǊŜ ƪƻƳŦƻǊǘŀōŜƭ ƳŜŘ ň έōŀǊŜέ ǎƴŀƪƪŜ ƳŜŘ ƴȅǊŜǎȅƪŜǇƭŜƛŜǊ ƛ ǎǘŜŘŜǘ ŦƻǊ 

nefrolog. 

o Nyresykepleier må ha mulighet for å kunne kontakte nefrolog på gitte tidspunkter for å 

konferere om videre oppfølging og behandling.74 75 

Kompetanseutvikling 

ü Delta via VK på temadager og undervisningsdager som foregår på SI (jfr oversikt 

Kompetanseutviklingstilbud SI). Utfordringer: 

o SI - Lillehammer har pr. dags dato ikke VK i auditoriet, og kan derfor ikke formidle videre 

noe fra dette møterommet 

o Forelesere må kunne kommunisere via VK (opplæring nødvendig) 

ü Internundervisning må videreføres.   Fra januar 2012 er det bestemt at Dialyseenhetene skal ha 

egne undervisningsdager og opplegg der det som før både brukes interne og eksterne 

undervisere, og der Dialyseenhetene kommer med egne forslag på fagområder som kan være av 

interesse.76 Temaer er ikke vanskelig å finne, referater fra konferanse, siste forskning på feltet, 

informasjoner om feltet, konkrete problemstillinger etc.  
ü Nasjonalt undervisningsfelleskap via VK  

o Dialyse er et lite og spesialisert fagfelt og kunne ha noe felles på landsbasis hadde vært 

spennende. Oppstart kunne vært for eksempel at de store sentrene kunne ha 

presentasjon av sitt senter med satellitt ς enheter, der hele landet var med i samme 

sendinger.  

o Det krever tid, initiativ, god planlegging, organisering ift markedsføring og oppkobling. 

Men slike tilbud eksisterer i dag på andre fagområder og lar seg gjennomføre ved hjelp 

av ekstern bistand. 

o Planlegging er påbegynt i samarbeid med SI ς Lillehammer og Universitetssykehuset i 

Nord Norge HF (UNN HF) 

ü Eksempelvis ift medisinsk ς teknisk utstyr 

ü Faglig veiledning av personell  

 

Kommunikasjon/møtevirksomhet 

ü Prosjekt og arbeidsmøter mellom partene (jfr avdelingsmøter etc) 

ü Møter med eksterne samarbeidspartnere (nasjonalt/tverregionalt) 

                                                                                                                                                                      
73

 Dialysepasienten sitter i behandling 4-5 timer annenhver dag, dermed er hver òledigò time dyrebar, og de 
ønsker å forlate dialyseavdeling raskt etter behandlingsslutt. Dette bør det tas hensyn til, slik at pasienten er 
inneforstått med at han/hun må bruke ekstra tid denne dagen. 
74

 Dermed må begge parter ha tilgang til VK 
75

 Gevinst for pasienten er mindre reisetid og reiseavstand, og pasienten kan slippe å bruke en hel dag på en 

poliklinisk time 

76
 Dialyseavdelingen ved UNN HF gjennomfører samme opplegg med sine 6 Dialyseenheter, men 1-2 ganger pr 

mnd med kortere tidsramme (1-2 timer). Dette vil kanskje være mer gjennomførbart. 
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ü Annen ad hoc møtevirksomhet 

3.1.5.5 Forankring  

Muligheten for å bruke dialyseavdelingen ved NGLMS og kompetansen til personellet i mer 

omfattende polikliniske kontroller er et område som i fremtiden bør få prioritet. Dette kan spare 

nyresyke pasienter, ikke bare dialysepasienter, for lang reisevei til polikliniske kontroller på SI - 

Lillehammer.77  

Det er også under planlegging å bruke personellet på dialyseenheten til polikliniske infusjoner til 

andre pasientgrupper i NG. Denne funksjonen er det SI - Lillehammer som planlegger. Dette for å 

utnytte kompetansen personellet har og utnytte ledig kapasitet ved Dialyseenheten. Det vil helt klart 

være en gevinst både i kompetanseheving og samhandling mellom NGLMS og SI - Lillehammer å 

bruke VK i denne sammenheng. Dette krever utenom pådriver fra Dialyseenheten, vilje og interesse 

fra framtidige samarbeidspartnere ved SI ς Lillehammer, som ønsker å bruke eksisterende 

kompetanse. 

3.1.6 Psykiatri 

3.1.6.1 Behandlingslinje  

Psykiatrisk poliklinikk Otta (DPS Otta) er en del av DPS Lillehammer, Divisjon psykisk helsevern i SI og 

dekker 6K.  

DPS Otta har ansvar for: 

ü akutt- og krisetjenester,  

ü spesialisert utredning og behandling,  

ü tett samarbeid mellom kommunene og øvrig spesialisthelsetjeneste,  

ü bistå kommunene med råd og veiledning,  

ü ivareta kontinuiteten innad i spesialisthelsetjenesten 

Inntak i DPS Otta skjer på 3 ulike måter:  

ü Ved henvisning fra fastlege 

ü Ved akutt hjelp 

ü Ved psykiatrisk tilsyn etter innleggelse på somatisk avdeling 

Et inntaksteam vurderer hver enkelt henvisning ut fra έLov om pasientrettigheterέ, og har ansvar for 

at tilstrekkelig informasjon foreligger før det gjøres en inntaksvurdering.78 Henvisningene fordeles til 

ulike enheter og team, ut fra problemstilling og geografisk nærhet. Ved behov henviser vi videre til 

andre deler av spesialisthelsetjenesten, eller tilbake til kommunen, til videre oppfølging i 

1.linjetjenesten. 

                                                      
77

 For eksempel oppfølging av predialytiske og også nyretransplanterte, der nefrolog på SI - Lillehammer kan 
bistå via VK 
78

Helse og Omsorgsdepartementet, 2004 
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To medarbeidere ved DPS Otta er tilknyttet Rusmiddelteamet på SI ς Lillehammer 79  og en 

medarbeider jobber ambulant. DPSet har ikke eget ambulant team.  

Samarbeidsprosedyrer 

ü Faste samarbeidsmøter mellom kommunene og DPS Lillehammer, DPS Otta 5 ganger pr. år. 
(veiledning, drøfting av NN-saker80 og felles pasienter ) 

ü Ansvarsgrupper/møter der det er aktuelt (lege, psykisk helsevern i kommunen, NAV evt. Andre) 
ü Andre samarbeidsmøter rundt pasient 
ü Kontroller 
ü Målsamtaler på DPS Otta døgnenhet eller SI ς Reinsvoll, når pasienten skal innlegges 
ü Overføringsmøter/utskrivingsmøter når pasienter skal utskrives til kommunen81 
 

Kompetanseutvikling 

ü Kompetanseutvikling har vært gjennomført, ikke mye felles, men DPS Otta har hatt enkelte 
tradisjonelle kurs der kommunene inviteres til å delta  

ü DPS Otta har tilbud om kurs og videreutdanninger og har også egne fagdager i regi av DPSet  
ü Internundervisningskomitè for DPS Otta er ansvarlig for fast undervisning en time en gang pr. 

uke82 
ü Felles undervisningskomitè med Kirkens familievernkontor og Barne- og ungdomspsykiatrien 

(BUP) arrangerer felles seminarer 
ü DPS Otta har noe LIS - undervisning og internundervisning via VK83  
 

3.1.6.2 Rutiner for meldingstjenester  

Den daglige samhandling foregår gjennom telefon, epost og samarbeidsmøter.  

Henvisninger  

ü Henvisning elektronisk fra lege til inntaksteam, overføres elektronisk til aktuelt team. 
 

Rapporter (tverrfaglige) og epikriser 

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

 
Kommunal psykiatrisk tjeneste sender ikke elektroniske meldinger pr idag. Det er behov for å kunne 
ŘƻƪǳƳŜƴǘŜǊŜ ƻƎ έǎƴŀƪƪŜ ǎŀƳƳŜƴέ ƛ ŦŜƭƭŜǎ ŘŀǘŀǎȅǎǘŜmer, på alle nivå.  
                                     

                                                      
79

 Psykologspesialist og sosionom 
80

 NN-saker = anonyme saker (pasient som ikke er i vårt system, ved for eksempel vurdering av om saken bør 
henvises til oss.) 
81

 Møter som kan foregå via VK, da det er lang avstand, tar mye tid å møte fysisk, men kan også foregå personlig, 
da det er viktig også å møtes ansikt til ansikt. 
82

 Internundervisningskomiteen ved Psykiatrisk poliklinikk Otta har ønske om å invitere Oscar Sommer opp for å 

informere om ambulerende team innen alderspsykiatri, og alderspsykiatri generelt, i løpet av våren 2012 

83
 LIS-undervisning på VK i dag, internundervisning planlagt for vårsemesteret 
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3.1.6.3 Behov for samhandling - psykiatri  

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

Kompetanseutvikling 

ü Økt bruk av VK for å nå ut med undervisning til 6K innen fagfeltet 

ü Økt bruk av VK for å sikre egne ansatte kompetansetilbud fra SI ς Sanderud og SI - Reinsvoll 

ü Veiledning foregår i dag gjennom faste samarbeidsmøter, veiledning fra spesialisthelsetjenesten 

til kommunene84  

ü Samarbeids - og ansvarsgruppemøter med pasienten, psykiatrisk poliklinikk, fastleger, NAV, 

Psykiatritjenesten i kommunene, arbeidsgiver, døgnenheter og andre institusjoner, pårørende, 

evt. andre involverte parter85  

 

Kommunikasjon/møtevirksomhet 

ü Møter med kommunene og andre institusjoner (Reinsvoll, DPS Lillehammer døgnenhet og 
Sanderud bla) 

o Prosjekt og arbeidsmøter mellom partene 

o Møter med eksterne samarbeidspartnere 

o Annen ad hoc møtevirksomhet 

ü Nettverksmøter ς internt og eksternt (for eksempel samarbeidsmøter mellom SI, NGLMS, 6K, 

Høgskole, eksterne samarbeidspartnere) 

ü Utarbeidelse og evaluering av individuell plan (IP)foregår i dag vanligvis ved ansvarsgruppemøter, 

med personlig frammøte, noe av dette kan foregå via VK. 

Pasientbehandling 

ü Bruk av VK i poliklinisk virksomhet er ønskelig.  

ü Pasientsamtaler der lokal bruker ikke greier å reise til behandler på Otta pga sin lidelse86 
 

3.1.6.4 Forankring  

Psykiatri er forankret og formalisert mellom SI ς Lillehammer, DPS Otta og 6K.  

DPS SI - Lillehammer består av 3 allmennpsykiatriske team, der to team er lokalisert på Lillehammer 

(Psykiatrisk poliklinikk Lillehammer), og ett på Otta. I tillegg har DPS SI - Lillehammer et eget 

Rusmiddelteam og ambulant team på Lillehammer. I DPS Lillehammer er det to døgnenheter, Otta og 

Lillehammer. DPS Otta dekker 6K med sine ansatte som er 2 overleger, 2 psykologspesialister, 1 

psykolog, 1 lege i spesialisering, 3 sosionomer (inkl 1 klinisk sosionom), 1 psykomotorisk 

fysioterapeut, 4 spesialsykepleiere og to merkantile stillinger.  

                                                      
84

 Generelt og ift enkeltpasienter 
85

 Foregår hovedsakelig ved personlig frammøte, men kan skje via VK 

 
86

 NB: Viktig å beholde samarbeidsmøtene der poliklinikk Otta, reiser ut til kommunene, viktig å kunne treffes 
òansikt til ansiktò, ogs¬ med de man samhandler med 
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6K har stillinger for psykiatriske sykepleiere som inngår i faggruppen til DPSet. Forankring ift økt bruk 

av VK i eget fagfelt er ikke avklart. Her bør DPS Otta og SI ς Lillehammer være pådrivere med to 

dedikerte personell som har ansvar ift den aktivitet som ønskes igangsatt med bruk av VK som en 

formalisert del av sin funksjon. 

3.1.7 Ortopedi 

3.1.7.1 Bakgrunn  

NGLMS ønsker å etablere en avtale med SI ς Lillehammer om tradisjonell ambulerende 

ortopeditjeneste ved NGLMS.  Etter at delprosjektet hadde møte med SI ς Lillehammer, der dette ble 

nevnt som et interessant felt for samarbeid mellom partene, har det pågått noe kommunikasjon 

mellom delprosjektet, SI ς Lillehammer og spesialist Astrid Buvik, som ved UNN HF har et pågående 

doktorgradsstudie innen teleortopedi. Hun stiller seg villig til enkel veiledning om det blir aktuelt å 

starte en teleortopeditjeneste i NG. 87 Formålet med teleortopedi-prosjektet er og desentalisere 

ortopediske konsultasjoner. Det gjør at pasienter fra den nordlige delen av Troms fylke, som har blitt 

operert ved UNN HF, skal kunne få konsultasjoner og oppfølging ved Distriktsmedisinsk senter i 

Nordreisa. 

Teleortopedi egner seg for hoftekontroller, plattfotkontroller, artrose/kneundersøkelser og 

bruddkontroller bla. Men er mindre egnet ift unge folk med kneproblemer, skulderproblematikk, 

skolioser, spesifikke røntgenundersøkelser, som gjennomlysning for eksempel.  

3.1.7.2 Rutiner for meldingstjenester  

Kommunikasjon mellom fastlege og SI foregår skriftlig i form av henvisning til spesialisthelsetjenesten 

og skriftlig epikrise fra spesialisthelsetjenesten til fastlege etter behandling.  

3.1.7.3 Behov for samhandling  

Pasientbehandling 

ü Vurdering/konsultasjon av pasienter på VK88  

Kompetanseutvikling 

ü Sykepleiere på NGLMS kan for eksempel hospitere en uke hos SI ς Lillehammer for å lære seg 

gipseferdigheter eller spesialisten kan ha gipsekurs på NGLMS i tillegg til opplæring via VK der 

spesialist veileder  

ü Deltakelse på fagmøter og undervisning ved ortopedisk avdeling SI ς Lillehammer eller fra 

eksterne tilbydere 

Kommunikasjon/møtevirksomhet 

ü Prosjekt og arbeidsmøter mellom partene (jfr avdelingsmøter etc) 

ü Annen ad hoc møtevirksomhet 

                                                      
87

 http://www.telemed.no/telemedisin-prosjekt-nominert-til-pris.4529814.html  
88

 Selektering av de som skal konsulteres når den ambulante tjenesten kommer til NGLMS og pasientoppfølging 

http://www.telemed.no/telemedisin-prosjekt-nominert-til-pris.4529814.html


34 
 

3.1.7.4 Forankring  

Tjenesten må vurderes i samarbeid med SI ς Lillehammer og NGLMS før den etableres. Må forankres 

og organiseres hos begge parter. 

3.1.8 Nevrologi 

3.1.8.1 Bakgrunn  

SI ς Lillehammer har i dag en avtale om tradisjonell ambulerende nevrologitjeneste ved NGLMS, der 

spesialist kommer til NGLMS 1 gang pr mnd. På møtet mellom delprosjektet og SI ς Lillehammer, 

kom det frem muligheter innen fagfeltet.  

3.1.8.2 Rutiner for meldingstje nester 

Kommunikasjon mellom fastlege og SI foregår skriftlig i form av henvisning til spesialisthelsetjenesten 

og skriftlig epikrise fra spesialisthelsetjenesten til fastlege etter behandling.  

3.1.8.3 Behov for samhandling  

Pasientbehandling 

ü Vurdering/konsultasjon er av pasienter på VK (selektering av de som skal konsulteres når den 

ambulante tjenesten kommer til NGLMS og pasientoppfølging) 

Kompetanseutvikling 

ü Deltakelse på fagmøter og undervisning ved nevrologisk avdeling SI ς Lillehammer eller 

undervisning fra eksterne tilbydere(Vedlegg 15, 16) 

Kommunikasjon/møtevirksomhet 

ü Prosjekt og arbeidsmøter mellom partene (jfr avdelingsmøter etc) 

ü Annen ad hoc møtevirksomhet 

3.1.8.4 Forankring  

Tjenesten må vurderes i samarbeid med SI ς Lillehammer og NGLMS før den evt etableres og 

formaliseres. Må forankres og organiseres hos begge parter. 

Kompetanseutvikling er oppstartet og rutine er foreslått.  Ansvarlig kontaktperson ved NGLMS er 

Inge Johansen. 

3.1.9 Øyeblikkelig hjelp 

SI ς Lillehammer, NGLMS og 6K har hatt et pågående arbeid med å utforme et notat ift behandling av 

øyeblikkelig hjelp ς pasienter i regionen. Dette notatet er benyttet som grunnlag for beskrivelsen i 

dette kapitlet. 
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3.1.9.1 Bakgrunn  

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester har bestemt at kommunene skal etablere 

øyeblikkelig hjelp plasser.89 Ordningen innfases i tiden 1. januar 2012 til 31. desember 2015. 

Ordningen skal fullfinansieres sentralt.90 

Notatet til arbeidsgruppen for øyeblikkelig hjelp beskriver 6Ks erfaringer med akuttplasser i 

sykehjem. έEn slik funksjon bør ivaretas fortsatt av flere grunner: 

ü NGLMS vil ved sine maksimalt 4 senger ikke ha kapasitet til å dekke all etterspørsel 

ü akuttplasser er faglig inspirerende og stimulerende og vil kunne løfte fagnivået ved 

sykehjemmene   

ü akuttplassene går inn i målsetningen om å desentralisere det som kan desentraliseresέ 

Arbeidsgruppa for øyeblikkelig hjelp mener at det bør opprettes øyeblikkelig hjelp plasser på NGLMS, 

til pasienter som er for krevende for de kommunale sykehjem og som ikke krever innleggelse i 

sykehus. Dette vil ha flere fordeler: 

ü Alltid lege til stede  

o Tilsynslege eller leger ved Otta legekontor i arbeidstiden  

o Legevakta i NG 

ü Bedre laboratoriefasiliteter 

ü Samdrift med intermediærplasser i NGLMS 

ü Faglig og økonomisk betenkelig å etablere tilbud i hver enkel kommune med bare én plass pr 

kommune 

I det videre arbeid ser arbeidsgruppa det som sin oppgave å legge generelle premisser for bruk av 

øyeblikkelig hjelp plasser og peke på sykdomstilstander som trolig egner seg91. Den enkelte 

kommune må så selv lage retningslinjer for bruk av sine akuttplasser. Generelle kriterier for 

innleggelse som er diskutert er: 

ü Akutt tilstand hvor observasjon og behandling vurderes som trygt av legevaktlegen 

ü Personellet ved sengeavdelingen mener selv å ha nødvendig kompetanse og kapasitet 

ü Gul respons pasienter, vanligvis ikke rød respons 

ü Lite sannsynlig at sykehusinnleggelse blir nødvendig 

ü Hjemmeobservasjon/behandling anses uegnet grunnet: 

o Stor avstand til legevakt 

o Utilfredsstillende tilsyn hjemme 

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

forstøver) 

Spesielle kriterier som er diskutert er: drøfting med sykehuset i det aktuelle tilfellet (telefon/VK) og 

behandling i NGLMS anbefalt av sykehuset92  

                                                      
89

 1 seng pr 5000 innbyggere 
90

 Helse og Omsorgsdepartementet, 2011 
91

 Arbeidsgruppa mener øyeblikkelig hjelp plasser er særlig 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 foreslått tilstander som legevakt kan legge inn, delt i tre kategorier: 

ü Kjente kroniske sykdommer med forverring93  

ü Ikke tidligere kjente tilstander94  

ü Andre, som transittopphold ved transportsvikt.95 

Tilstander som er uegnet kan være uavklarte nyoppståtte brystsmerter, potensielt alvorlig 

infeksjonstilstand, spesielt infeksjonstilstand med septisk karakter, funn forenlig med akutt 

abdomen, akutt rygg96  eller cerebrale symptomer.97  

3.1.9.2 Behov for samhandling  

NGLMS og SI ς Lillehammer har pr desember 2011, ikke oppstartet vurderinger ift behov for 

samhandling ved bruk av VK i situasjoner med øyeblikkelig hjelp ς pasienter. UNN HF har erfaring 

med bruk av VK i sin VK - baserte akuttmedisinske tjeneste (VAKe).98 Dette innebærer en ny måte å 

kommunisere på i helsevesenet under sterkt tidspress. VAKe gir nye muligheter til å benytte 

spesialkompetanse som bare finnes i sykehusene, på mindre helseinstitusjoner og små steder.  

Spesialister kan gi råd og veiledning på distanse, i akuttsituasjonen, og stille sin kunnskap til 

disposisjon på sekunder. Pasientbehandling og utfallet av bruken av VAKe, gir nye muligheter for 

samtidskommunikasjon i store deler av helsevesenet, ikke minst mellom kommunale institusjoner og 

helseforetakene.99  

Pasientbehandling 

ü VAKe ς tjeneste som beskrevet ovenfor 

Kompetanseutvikling 

ü Deltakelse på fagmøter og undervisning ved SI 

ü Teoretisk og praktisk opplæring av leger, sykepleiere, ambulansepersonell med fler100 

Kommunikasjon/møtevirksomhet 

ü Prosjekt og arbeidsmøter mellom partene (jfr avdelingsmøter etc) 

ü Annen ad hoc møtevirksomhet 

                                                      
93

KOLS/astma; vanligvis luftveisinfeksjoner, forverret tidligere diagnostisert hjertesvikt, anfall brystsmerter, 
smerteforverring ved kreft, dehydrering, gallesteinsanfall og kolecystitt, nyresteinsanfall og pyelonefritt 
94

 sterke ryggsmerter og mistanke om osteoporotiske brudd og mulighet for røntgen neste dag (alternativ er 
akuttplass i sykehjem), observasjon av uklare magesmerter, rask atrieflimmer, pneumoni 
95

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

96
 forstyrrelse av endetarmens og urinblærens funksjon eller progredierende lammelse 

97
 endret bevissthet, nevrologiske utfall 

98
 http://healthworld.idg.no/prosjektm.cfm?FuseAction=GenPage&pWebprofilfunkid=1032  

99
 Under den tragiske isbjørnulykken på Svalbard i august i år, hvor en ung engelskmann omkom, ble fire skadde 

behandlet med VAKe kommunikasjon. Her snakket leger og sykepleiere på Longyearbyen sykehus med 
spesialister på UNN, som et virtuell team. Bruken av VAKe optimaliserte behandlingen av de skadde, bidro til at 
transporten av de skadde kunne optimaliseres, og at lokalt helsepersonell kunne yte optimalt med ñbackingò fra 
sine kolleger på Universitetssykehuset. 
100

 SIs Divisjon for Prehospitale tjenester har etablert VK på alle ambulansestasjoner i begge fylker og er i gang 
med opplæring av ambulansepersonell 

http://healthworld.idg.no/prosjektm.cfm?FuseAction=GenPage&pWebprofilfunkid=1032
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3.1.9.3 Forankring  

Tjenesten må vurderes i samarbeid med SI ς Lillehammer og NGLMS før den evt etableres og 

formaliseres. Må forankres og organiseres hos begge parter. 

3.1.10 Kompetanseutvikling 

3.1.10.1 Bakgrunn  

έYƻƳǇŜǘŀƴǎŜ ŜǊ ň Ƙŀ ƪǳƴƴǎƪŀǇ ƻƎ ŜǾƴŜƴ ǘƛƭ ň ōǊǳƪŜ ƪǳƴƴǎƪŀǇŜƴΦέ   

I de tidlige visjoner for utvikling av samarbeid i NG (+ eventuelt Midt-Gudbrandsdalen), så en på 

forutsetningen for øke den faglige kompetanse i alle tjenestenivå: 

ü bD[a{ ǎƻƳ Ŝƴ ǎŜƴǘǊŀƭ ǎƻƳ έƳƻǘƻǊέ ƛ ǳǘǾƛƪƭƛƴƎŜƴ 

ü Intra og interkommunalt samarbeid 

ü Samhandling med sykehus 

Bruk av teknologi  

Samhandlingsreformen gir sterke sentrale føringer for en slik utvikling. Utviklingen og ikke minst ny 

kommunehelselov forutsetter at flere og nye oppgaver legges til kommunene fra 2012. Det krever 

økt/ny kompetanse. Kompleksiteten i oppgaver og dermed kunnskapsbehov, tilsier at man kan vente 

ǘƛƭ ŀǘ έŀƭƭŜ ƪŀƴ ŀƭǘέΣ ƳŜƴ Ƴŀƴ Ƴň ƛ ƴƻŜƴ ƎǊŀŘ ǎȅǎǘŜƳŀǘƛǎŜǊŜ ƪƻƳǇŜǘŀƴǎŜƴ ƻƎ ƭŜƎƎŜ ǎǇŜǎƛŀƭƪƻƳǇŜǘŀƴǎŜ 

til noen stillinger, på tvers av kommunegrensene. For at disse stillinger skal fungere (faglig og 

økonomisk), må det være et stort nok pasientgrunnlag. I mange tilfeller er kommunene store nok 

alene, i noen tilfeller må stillingen benyttes for flere/alle kommunene.  

Svakheten i dag, er manglende overordnet nyttevurdering, styring og mangel på forutsetninger for at 

nye kunnskaper skal bli brukt til nye oppgaver og ny metodikk. Det eksisterer noen 

kompetanseplaner, men disse er ikke standardiserte for kommunene og det finnes ingen felles og 

overordnet kompetanseplan for NG. Regionplan for helsesamarbeid i NG er under utforming og 

ŘŜƴƴŜ ƪŀƴ ōƭƛ έǇŀǊŀǇƭȅŜƴέ ŦƻǊ ƳŜǊ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŜǊǘ ƻǇǇƭŜƎƎ ŦƻǊ ƪƻƳǇŜǘŀƴǎŜǇƭŀƴŜǊ ƻƎ ǳǘǾƛƪƭƛƴƎ ƛ 

området. 101  

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

ü έDefinert basiskompetanse i alle tjenestenivåer  

ü Definert behov for spesialkompetanse på kommunalt nivå 

ü Definert spesialkompetanse på interkommunalt nivåέ  

±ƛŘŜǊŜ ǎƛŜǊ ƘǄǊƛƴƎǎǎƪǊƛǾŜǘΥ έ.ŀǎƛǎ ƪƻƳǇŜǘŀƴǎŜƪǊŀǾΣ ǎǇŜǎƛŀƭƪƻƳǇŜǘŀƴǎŜ ƛ ŀƭƭŜ ƪƻƳƳǳƴŜǊ Ƴň ƪŀǊǘƭŜƎƎŜǎ 

i tillegg til spesialkompetanse på interkommunalt nƛǾňΦέ .ŀǎƛǎƳňƭ όŦ Ŝƪǎ ŦƻǊ ƭŜƎŜƪƻƴǘƻǊŜǘ og for 

hjemmesykepleie) må defineres i felles prosedyrer for kommunene, aktuelle mangler må utbedres, 

utviklingsstrategier må planlegges. Dette vil sikre like basistjenester i 6K, som gir tillit i befolkningen 

og like basistjenester i samarbeid med SI. Det må defineres behov for spesialkompetanse på 

kommunalt nivå og interkommunalt nivå (lokalisert ved NGLMS og UHT feks). Fagbeskrivelsene i 

kapittel 3 beskriver forskjellige muligheter innenfor de beskrevne områder.  
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 Regionplan for helsesamarbeid i NG 2011 
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Ved etablering av VK i 6k, ved NGLMS og SI - LIllehammer, åpnes en ny arena med mulighet til å delta 

på fagmøter og undervisningsaktiviteter mellom enhetene. Dette vil bidra til å effektivisere 

kompetanseutviklingen, flere kan delta og tilbudsmengden vil bli tilgjengelig for alle ansatte i NG, på 

en enkel måte.  

Gjennom fagbeskrivelsene i kapittel 3, beskrives ønsker og behov for kompetanseutvikling innenfor 

hvert fagområde som ble prioritert for kartlegging i prosjektperioden. Det blir viktig å vurdere 

behovene mer detaljert innenfor de forankrede faggrupper fremover.  

Kompetansegruppen i dette prosjektet har gjort noen vurderinger som kan danne grunnlag for videre 

veivalg på dette feltet. 

Kategorier av tilbud 

ü Faglige kompetansetilbud fra SI og andre HF (Fagmøter, internundervisninger, fagseminarer etc) 

ü Faglige kompetansetilbud fra Høgskoler/universitet/andre 

ü Faglige kompetansetilbud fra fagforeninger, interesseorganisasjoner, kompetansesenter, 

brukerorganisasjoner og andre 

Det må kartlegges hva som finnes av undervisningsaktivitet og tilbud fra de forskjellige aktører og 

integrere dette i alle faggruppene som etableres. 

I prosjektperioden har Nevrologisk avdeling tilbudt sine faste fagdager (fredager)tilgjengelig for alle 

ansatte i NG og NGLMS har deltatt på en undervisning i prosjektperioden (Vedlegg 16). 

Undervisningen er tilpasset leger, men sykepleiere har også anledning til å delta. I desember 2011 

fikk NGLMS også tilbud om deltakelse på medisinsk Klinikk sine fagmøter hver tirsdag og onsdag.  

Rutiner for deltakelse må etableres for å få dette samkjørt for ansatte som er interessert i å delta i de 

ulike undervisningstilbud fremover.  

3.1.10.2 Forankring  

Det er ikke formalisert noen kompetanseutviklingsgruppe med representanter fra NG, SI, NGLMS og 

Høgskolen i Hedmark og Oppland pr idag. Foreløpig vil SI ta initiativ til et første møte i januar 2012 

med delprosjektets ad hoc gruppe, for å arbeide videre med tiltak skissert nedenfor: 

ü Utforme generell modell/mal for hvordan tilbud skal formidles, hvem kan delta og hvordan man 
kobler seg opp, med grunnlag i utkast produsert i prosjektperioden (Vedlegg 15)102 

ü Utforme oversikt over undervisningstilbud fra de ulike aktører 
ü Vurdere etablering av egen oversikt på SIs Internettsider der alle har tilgang til eksisterende 

tilbud og får informasjon om faglig innhold, kontaktpersoner, oppkoblingsrutiner og generelle 
råd relatert til VK-undervisning 

                                                      
102

 Rutine for påmelding, kontaktpersoner, virtuelle møterom, tema m.m 
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4 OPPSUMMERINGER OG ANBEFALINGER 

4.1 Oppsummeringer 

Delprosjektet har i samarbeid med Hovedprosjektet og referansegruppen103 etablert standard VK i 5 

kommuner og på møterom på NGLMS og SI ς Lillehammer.  Superbrukergruppe er etablert og har 

fått opplæring 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 nivå. Delprosjektet har kartlagt utvalgte 

fagområder og gjennom denne kartleggingen berørt grunnleggende forutsetninger for samhandling i 

en videreutvikling i regionen.  

Behandlingslinjer 

SI har definert behandlingslinje på flere områder, men i liten grad dekkes disse av de lokale 

behandlingslinjer innenfor de forskjellige fagområder.  Av de områder delprosjektet har kartlagt er 

det kun fagområdet demens som har en godkjent behandlingslinje fra SI. Men det gjenstår 

utfordringer ift lokal organisering i NG. Av de andre områdene er det rehabilitering som arbeider 

mest tilnærmet en behandlingslinje. Kreftomsorg og diabetes har mangler i felles struktur, både ved 

SI og lokalt.   

Psykiatri, dialyse, røntgen, nevrologi og ortopedi er forankrede spesialisthelsetjenester, lokalisert i 

NG (enten lokalt plassert eller som ambulerende tjeneste). Disse fagområder følger SIs 

internorganisering innenfor sitt felt, som gir et grunnlag for formalisering av behandlingslinjer.  

Behandlingslinje og modellutvikling innenfor nevrologiske sykdommer104, pågår forankret i NGLMS og 

UHT (med midler fra Helsedirektoratet), innenfor faggruppen rehabilitering. Øvrige arbeid med 

behandlingslinjer planlegges ivaretatt lokalt i regi av NGLMS og faggrupper videre i 2012. 

Meldingstjenester 

Kommunikasjon er basert på skriftlig og muntlig overføring av pasientinformasjon. 6K etablerte felles 

EPJ ved sine legekontor i november 2011. Dette har medført at ingen kommuner i 6K deltar formelt i 

kommunale Meldingsløft pr idag. Kartleggingen viser også at det på dette feltet gjenstår mye for å få 

en sømløs meldingstjeneste mellom nivåene.  

Det nasjonale meldingsløftet avsluttes i 2011 og overføres til Norsk helsenett SF, som vil bidra med 

veiledning ift utvikling av meldingstjenester i kommunene i 2012. HF/Kommuner pålegges å etablere 

meldingstjenester på alle nivå, noe som også blir nødvendig for NG.  

Behov for samhandling 

Fagområdene melder om behov for samhandling ved bruk av VK, noe de i prosjektperioden er 

motivert for og ser som et godt tilskudd i samhandlingen mellom nivåene. Alle områdene ser behov 
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 IKT-ansvarlige i 6K 
104

 spesielt slagpasienter 
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innenfor de tre kategoriene vi skisserer i rapporten: pasientbehandling, 

kompetanseutvikling/veiledning og kommunikasjon/møtevirksomhet.  

Kompetanseutvikling som felles grunnlag har store utfordringer ift strukturering og standardisering 

av overordnet kompetanseorganisasjon, felles standardiserte kompetanse ς og strategiplaner. Dette 

skal danne grunnlaget for den virksomhet som skal etableres, der bruk av VK er verktøy i 

samhandlingen. 

Kartleggingen har også belyst behov for pasientbehandling i mer utstrakt grad enn man gjør i dag ved 

bruk av VK. 

4.2 Anbefalinger  

Delprosjektgruppen har nådd langt i prosjektperioden gjennom sitt arbeid med utstyrsetablering og 

kartlegging, noe som har bidratt til å åpne nye veier for interkommunalt samarbeid og motivasjon for 

å tenke nytt ift samarbeidsformer i fremtiden.  

Et godt bidrag i organiseringen er etableringen av daglig leder ved NGLMS fra 1. januar 2012, med 

hovedansvarsområde å lede organisasjonen NGLMS og å ha fokus på regionalt helsesamarbeid. 

Kommunene i NG har organisert de interkommunale helsetjenestene ved NGLMS gjennom en 

έvertskommunemodellavtaleέ med delegert myndighet til administrasjonssjefen i Sel. Daglig leder i 

NGLMS har delegert myndighet fra administrasjonssjefen i Sel kommune. RNG støtter også driften 

ved NGLMS og helsesamarbeidet i NG, både gjennom økonomisk bistand og ved at regionsjefen er 

valgt som leder av drifts- og utviklingsrådet i den nye driftsmodellen fra 1. januar 2012.  

Man har kommet et stykke på vei med å belyse utfordringene man står ovenfor, men det er noen 

betingelser som må innfris for å sikre en videre utvikling av telemedisinske tjenester og bruk av VK i 

samhandlingen mellom partene.  

Disse er: 

ü Faggrupper må formaliseres og forankres på rett nivå for å kunne bidra til interkommunalt 

ressursutnyttelse (gjennom interkommunale spesialstillinger) og være ansvarlig for prioritering, 

igangsetting, forankring av sine områders modellutvikling og til standardisering av 

kompetanseplaner  

ü Kompetansegruppen i dette prosjektet bør formaliseres som en fast ǘǾŜǊǊŦŀƎƭƛƎ έpådrivergruppeέ 

i regionen, med representanter fra alle parter. 

ü Pasientbehandlinger er områder som krever noen ressurser for å igangsette og forankre i lokal 

organisasjon og må derfor etableres ved hjelp av egne prosjekt, større eller mindre, med egne 

midler i et samarbeid mellom partene (Sunnaasmodellen, telemedisinsk dialyse, nevrologisk, 

ortopediskpoliklinikk, etablering av VAKe-tjeneste for øyeblikkelig hjelppasienter eller 

fjernvisitter for intermediære senger). Det bør igangsettes søknad om midler for de prioriterte 

områder i 2012. 

ü Superbrukergruppe er etablert, men det gjenstår å formalisere gruppens ansvarsområde, samt 

etablere en felles koordinator i vertskommunen Sel. Koordinator skal vedlikeholde 

superbrukerlister, standardiserte rutiner (serviceavtaler, opplæringsplaner etc) og  bidra i 
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videreutvikling ift nyetablering av tjenester. Opplæring av ansatte som ikke hadde anledning til å 

delta i første runde er nødvendig i første del av 2012. 

ü Det er i 2012 fortsatt nødvendig med koordinering og veiledning ift søknadsskriving og 

igangsetting av fremtidige aktiviteter, for å utnytte det potensialet som denne rapporten har 

belyst, slik at bruk av VK integreres og forankres i regionen fra 2013 

Det er ingen tvil om at regionen med sitt Hovedprosjekt og fokus på telemedisinsk samhandling går i 

retning av rett behandling, på rett sted, til rett tid, med smarte arbeidsformer! 
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5 VEDLEGG 

5.1 Vedlegg 1 ɀ Styringsgruppe NGLMS 

Styringsgruppa har bestått av: 

ω Regionrådet: Regionsjef Ole Aasaaren (leder) 

ω Sel kommune: Rådmann Sjur Mykletun 

ω Dovre kommune: Rådmann Lars Innset 

ω Skjåk kommune: Rådmann Jan Rune Fagermoen 

ω Sykehuset Innlandet: Divisjonsdirektør Randi Mølmen 

ω Fylkeslegen i Oppland, observatør 

ω Prosjektleder NGLMS: Vigdis Rotlid Vestad, sekretær 
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5.2 Vedlegg 2 ɀ Prosjekt og referansegruppe 

ARBEIDSGRUPPER ς TELEMEDISIN I NORD-GUDBRANDSDALEN 

STYRINGSGRUPPE 

Navn Arbeidssted E-post Telefon 

Randi Mølmen 

Divisjonsdirektør - 

SI 

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

Rådmann Jan Rune 

Fagermoen 

Skjåk Jan.rune.Fagermoen@skjaak.kommune.no 61 21 70 

04 

Rådmann Lars 

Innset 

Dovre lars.innset@dovre.kommune.no  

Rådmann Sjur 

Mykletun 

Sel sjur.mykletun@sel.kommune.no  

Regionsjef Ole 

Aasaaren 

Regionrådet  ole.aasaaren@regionkontoret.no 91171405 

Fylkeslege Tharald 

Hetland 

 tharald.hetland@fmop.no  

Prosjektleder Vigdis 

Rotlid Vestad - 

NGLMS 

 vigdis-rotlid.vestad@regionkontoret.no 99158549 

Prosjektgruppe 

Bodil Bach, 

Prosjektleder, 

rådgiver eHelse og 

telemedisin, Helse 

Sør-Øst 

Nasjonalt senter for 

samhandling og 

telemedisin, NST, 

Universitetssykehuset 

i Nord Norge HF 

Bodil.bach@telemed.no  92060898 

Vigdis Rotlid 

Vestad,  

LMS NG, Prosjektleder 
hovedprosjekt 

vigdis-rotlid.vestad@regionkontoret.no 99158549 

Inge Johansen kommuneoverlege, 
SEL 

inge.johansen@sel.kommune.no 94162312 

61700905 

Marit Dammen, 

Prosjektkoordinator 

Sykehuset Innlandet 
HF 

Marit.dammen@sykehuset.innlandet.no  91185042 

 

mailto:Randi.Molmen@sykehuset-innlandet.no
mailto:Jan.rune.Fagermoen@skjaak.kommune.no
mailto:lars.innset@dovre.kommune.no
mailto:sjur.mykletun@sel.kommune.no
mailto:ole.aasaaren@regionkontoret.no
mailto:-tharald.hetland@fmop.no
mailto:vigdis-rotlid.vestad@regionkontoret.no
mailto:Bodil.bach@telemed.no
mailto:vigdis-rotlid.vestad@regionkontoret.no
mailto:inge.johansen@sel.kommune.no
mailto:Marit.dammen@sykehuset.innlandet.no
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Geir Vegard Berg Forskningsveileder/Dr. 

Public Health, MNSc, 

RN  

Sykehuset Innlandet 

divisjon Lillehammer 

geir.berg@sykehuset-innlandet.no 97676388 

Adam Grecki fysioterapeut, DOVRE adam.grecki@dovre.kommune.no 91885762 

 

Reidun Øvre 

Øygard 

pleie- og 

omsorgsleder, LOM 

reidun.ovre.oygard@lom.kommune.no 41501865 

Åse-Kari 

Kobbersletten 

prosjektleder for 

Utviklingssenter for 

hjemmetjenester-

Vågå, Lom og Skjåk  

ase-

kari.kobbersletten@vaga.kommune.no 

61293768 

ς 

 91747789 

 

Odd Ragnar 

Solheim 

Kommuneoverlege, 

Skjåk 

Odd.Solheim@skjaak.kommune.no  91709905 

Sølvi Johansen Lesja Kommune solvi.johansen@lesja.kommune.no   

Senad Rebac, 

teknisk ansvarlig105 

Nasjonalt senter for 

samhandling og 

telemedisin, NST, 

Universitetssykehuset 

i Nord Norge HF 

Senad.rebac@telemed.no  95238081 

 
 

 RESSURSGRUPPE 

Navn Arbeidssted E-post Telefon Ferie/fravær 

Asle 

Heggheim 

VÅGÅ asle.heggheim@vaga.kommune.no 61293672  

Hans 

Aabakken 

LOM  hans.aabakken@skjak.kommune.no 46932319  

Gaute 

Husom 

 gaute.husom@lom.kommune.no   

Morten 

Kielland  

SKJÅK morten.kielland@skjaak.kommune.no   

                                                      
105

 Deltar ikke på møter, kun ved behov ift anbudsrunder, teknisk support under installering/opplæring etc 

mailto:geir.berg@sykehuset-innlandet.no
mailto:adam.grecki@dovre.kommune.no
mailto:reidun.ovre.oygard@lom.kommune.no
mailto:Odd.Solheim@skjaak.kommune.no
mailto:solvi.johansen@lesja.kommune.no
mailto:Senad.rebac@telemed.no
mailto:asle.heggheim@vaga.kommune.no
mailto:hans.aabakken@skjak.kommune.no
mailto:gaute.husom@lom.kommune.no
mailto:morten.kielland@skjaak.kommune.no
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Bård 

Haugstulen 

DOVRE bh@dovre.kommune.no 48995826  

Vigdis 

Nedregård 

LESJA vigdis-

kristin.nedregard@lesja.kommune.no 

48895954  

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

61700741 

 

 

Egil 

Barhaugen 

REGIONDATA egil.barhaugen@regionkontoret.no 915 64 

713 

 

 
  

mailto:bh@dovre.kommune.no
mailto:vigdis-kristin.nedregard@lesja.kommune.no
mailto:vigdis-kristin.nedregard@lesja.kommune.no
mailto:terje.alnes@sel.kommune.no
mailto:egil.barhaugen@regionkontoret.no
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5.3 Vedlegg 3 ɀ Samarbeidspartnere 

Regionrådet for Nord ς Gudbrandsdal 

Regionrådet for Nord-Gudbrandsdal er etablert med hjemmel i § 27 i kommuneloven, og er et 

regionalt samarbeidsorgan for kommunene Lesja, Dovre, Sel, Vågå, Lom og Skjåk.  

Regionrådet for Nord-Gudbrandsdal skal være en felles arena med fokus på å sikre og videreutvikle 

rammevilkåra for bosetting og næringsliv i regionen. Regionrådet for NGal har fungert som base for 

definerte prosjekt og videre ha som mål å samordne og forenkle oppgaver for eierne.  

Regionrådet har vært representert ved prosjektleder Hovedprosjekt, Vigdis Rotlid Vestad. 

Nord Gudbrandsdal Lokalmedisinske Senter  

Er et topp moderne lokalmedisinsk senter på Otta med fokus på kvalitet, nærhet til brukeren, service 

og trygghet. Senteret flyttet inn i nytt bygg våren 2010. 

Tjenestetilbudene er delt inn i 

ü kommunale helsetjenester 

ü spesialisthelsetjenester 

ü interkommunale helsetjenester 

Innenfor NGLMS er det ansatte som er tilknyttet SI, Sel kommune, kommunene i NG og Regionrådet. 

NGLMS har vært representert ved Inge Johansen.  

Utviklingssenter for heimetenester i Vågå, Lom og Skjåk (UHT) 

Utviklingssenteret i Oppland er et interkommunalt samarbeid mellom tre kommuner: Vågå, Lom og 

Skjåk.106 De er tre småkommuner med et samla innbyggertall på vel 8400 personer, med ei ganske 

έǎƪŜƛǾέ ŀƭŘŜǊǎŦƻǊŘŜƭƛƴƎΦ YƻƳƳǳƴene er vidstrakte med et areal på 8214 kvadratkilometer. Spredd 

busetning gir store reiseavstander og andre driftsmessige utfordringer innen heimetenestene. Det er 

og to til tre timers reisevei til sykehus og Høgskoler.  

Fokusemner er:  

ü diabetes 

ü kreftomsorg 

ü etikk/brukarmedvirkning 

ü rehabilitering 

ü demens 

                                                      
106

 vaga.kommune.no/Modules/uht     

 

vaga.kommune.no/Modules/uht
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 Underprosjekt, særlig knyttet til kommunikasjonteknologi; telemedisin og bruk av synkrone media.  

Hovedprosjektet har hatt tett samarbeid med UHT og dette prosjektets delprosjekter. Prosjektleder i 

hovedprosjektet NGLMS har sittet i styringsgruppa for UHT. NGLMS og UHT har mottatt 

tilskuddsmidler i fellesskap fra Helsedirektoratet innen for delprosjektene rehabilitering og kreft. 

Dette har ført til felles "underprosjekt" som har styrket utviklingsarbeidet med behandlingslinjer og 

modellutvikling mellom kommunene, NGLMS og SI. Delprosjektleder i UHT innen brukermedvirkning 

har sittet som fast representant i Brukerutvalget ved NGLMS, som hun har vært en viktig bidragsyter 

til Brukerutvalget. Delprosjektleder i UHT innen diabetes har samarbeidet med NGLMS vedrørende 

brukeropplæring.   

Alt dette samarbeidet mellom disse to prosjektene har ført til gode prosesser mellom kommunene 

og NGLMS og styrket kompetanse og helsesamarbeid i regionen. UHT har vært en viktig bidragsyter 

til hovedprosjektet innen dette telemedisinprosjektet. 

UHT har vært representert ved leder Åse-Kari Kobbersletten. 

RegionData 

RegionData ble etablert i 2004 som et prosjekt med hensikt å etablere felles IKT-løsninger for 

Kommunene i Nord-Gudbrandsdal. RegionData har følgende vedtatte formål:  

"RegionData har som formål å bidra til kostnadseffektive og framtidsretta IKT- løsninger for 

kommunene i regionen, og serve felles IKT-systemer som basis for samarbeid om tjenesteproduksjon 

mellom eierkommunene. Dette omfatter IKT- infrastruktur, drift, service, sikkerhet, innføring av felles 

fagsystemer samt strategiutvikling." 

RegionData har vært representert ved referansegruppen og leder Egil Barhaugen. 

Sykehuset Innlandet HF 

SI er et stort foretak i Hedmark og Oppland med seks somatiske HF og 2 psykiatriske HF. Samlet har 

foretaket virksomheter på 41 ulike adresser, hvorav den vesentligste andelen av de mindre 

institusjonene er innenfor psykisk helsevern. Enhetene dekker et stort geografisk område med ca. 

390 000 innbyggere.  

SI startet (derfor) våren 2008 et prosjekt for å kartlegge omfang og potensial for telemedisinske 

tjenester i foretaket. Fremgangsmåten var innhenting av data gjennom workshops på de ulike 

geografiske enhetene. Prosjektet ble gjennomført i samarbeid med NST. 

Resultatet viste tydelig at økt bruk av VK har et stort potensial for bedre samhandling i SI, både 

mellom de forskjellige enhetene internt i foretaket, og eksternt, spesielt med pasienter og 

pårørende, med fastleger, DMS, kommunehelsetjenesten og NAV. Ansatte i SI ser store muligheter til 

bruk av VK til administrative møter, utdanning, undervisning og veiledning, til samhandling med 

kompetansemiljøer, til pasientkonsultasjoner, til tverrfaglige møter og til oppfølging av pasienter og 

pårørende hjemme.   

26. november 2008 besluttet Styret i SI at det i SI skal legges til rette for omfattende anvendelse av 

telemedisin og VK i tråd med de muligheter som moderne teknologi åpner for. På kort sikt ber styret 
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om at slik teknologi implementeres der hvor det kan gi bedre ressursanvendelse (Jfr styresak SI, 075 

2008). 

Siden våren 2008 har SI jobbet aktivt med utvikling av telemedisinske tjenester og økt 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 på gang i foretaket. E-helse og IKT - enheten jobber 

aktivt med optimalisering av bruk av VK utstyret. SI ser store gevinster ved å ta i bruk VK, både til 

telemedisinske tjenester, møter, undervisning og fagsamlinger. 

SI har vært representert ved prosjektrådgiver SI, Marit Dammen og forskningsveileder Geir Berg. 

Sykehuspartner 

Sykehuspartner (SP) er en egen virksomhet i HSØ, som er felles tjenesteleverandør for alle HF, samt 

HSØ RHF.  

SPs oppdrag er å samordne og administrere støttetjenester og systemer innen IKT, HR (lønn og 

personal), innkjøp og logistikk, samt utviklere og levere fremtidsrettede og effektive løsninger og 

tjenester ved å kombinere kunnskap om helsesektoren med fag- og teknologikompetanse. 

Hovedkontoret for SP ligger i Drammen med underavdelinger i Grimstad, Porsgrunn, Tønsberg og 

Oslo. Det er nær 800 ansatte i virksomheten. 

 SP IKT er totalleverandør av IKT tjenester med en tjenesteportefølje som omfatter brukerstøtte, drift 

av utstyr, nettverk, applikasjoner, elektronisk pasientjournal, prosjektstyring og rådgivning. Det 

overordnede målet med en felles IKT-organisasjon er å benytte IKT som et sentralt virkemiddel for å 

oppnå produktutvikling, bedre effektivitet og kvalitet på tjenestene. Alle bestillinger av IKT tjenester 

fra HFene i HSØ, skal gå gjennom SP IKT. 

Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin 

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

ble senteret samlokalisert med flere avdelinger til Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin, 

med ca 190 ansatte. 

NST er organisert med underavdelingene:  

¶ Avdeling for Kliniske systemer 

¶ Avdeling for Innovasjon og Rådgivning 

¶ Avdeling for Forskning 

I tillegg er senteret vertskap for Senter for innovasjonsbasert forskning innen helse, Tromsø 

Telemedicine Laboratory (TTL). NST har derfor nå betydelig forskningskompetanse samlet i Tromsø 

(http://www.telemed.no/home.77933.no.html ). 

NST som nasjonalt forsknings- og kompetansesenter innen telemedisin, skal samle, produsere og 

formidle kunnskap om telemedisinske tjenester, både nasjonalt og internasjonalt.  

http://www.telemed.no/
http://www.telemed.no/home.77933.no.html
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NST skal arbeide for at telemedisinske tjenester tas i bruk. I 2002 ble NST utnevnt som 

samarbeidssenter innen telemedisin av Verdens Helseorganisasjon, noe som også 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, både innen medisin, sosiologi, pedagogikk og informatikk. De tar også imot 

norske og internasjonale studenter og hospitanter. De ansatte representerer ulike fagområder innen 

teknologi, samfunnsvitenskap, juss, pedagogikk, økonomi, medisin og helse. 

NST skal være et ressurssenter for alle som søker samarbeid, kunnskap og bistand om telemedisin 

nasjonalt og internasjonalt og retter sitt arbeid i hovedsak mot beslutningstakere, pasientgrupper, 

helsearbeidere og industri. NST skal først og fremst betjene det norske offentlige helsevesen, men 

også offentlige og private aktører i inn- og utland.  

NST har inngått rammeavtale med Helse Sør-Øst ift telemedisinske konsulenttjenester i perioden 

2009-2011. De har også vært representert i arbeidsgruppe 2 (tjenesteinnhold) ved NGLMS det siste 

året og er godt kjent med planer og diskusjoner i hovedprosjekt. De har også bistått arbeidsgruppen 

med å arrangere en studietur til andre DMS i Nord ς Norge for å få innspill til utviklingen i Nord ς 

Gudbrandsdalen.  

NST har vært representert ved Bodil Bach, rådgiver e-Helse og telemedisin, HSØ, frem til 10. oktober 

2011. Fra 10. oktober har Tromsø Telemedicine Consult (TTC) ved Bodil Bach, overtatt ansvaret.  

Tromsø Telemedicine Consult 

TTC er et konsulentselskap innen telemedisin og e-helse som ble etablert i februar 2011. Men selv 

om det er et nytt selskap, så innehar selskapet mange års 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 å skape NST ble presentert i 1992. Steinar var den første ansatte og da han forlot sin stilling 

i 2009 hadde senteret økt til om lag 110 ansatte. NST har siden den gang skapt 7 spinnoff selskap, 

basert på NSTs aktivitet, hvor TTC er det 7. 

TTC bidrar i følgende områder: 

¶ Analyser av muligheter for organisasjoner 

¶ Strategi ς og handlingsplanprosesser 

¶ Implementeringsprosesser 

¶ Endrings- og tilpasningsprosesser 

¶ Drift og support 

 

TTC har samarbeidsavtale med NST og har vært representert av sin nyansatte seniorådgiver Bodil 

Bach. 
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NAV 

NAV består av den statlige arbeids- og velferdsetaten og de delene av kommunenes sosialtjenester 

som inngår i felles lokale kontorer. Innen 2010 skal alle norske kommuner ha etablert et lokalt NAV - 

kontor. Tanken er at brukerne skal møte et integrert kontor, der de ulike ansatte jobber sammen for 

å finne de beste løsningene for den det gjelder.  

Et tett og godt samarbeid mellom NAV og helsetjenestene både i kommune og HF, er av svært stor 

betydning ift oppfølging av kroniske pasienter bla. Det er viktig å samarbeide om et helhetlig, 

individuelt tilpasset opplegg hvor brukerens mål og totale livssituasjon skal ivaretas. 

Hjelpemiddelsentralene er (HMS)er en del av NAV og er et kompetansesenter som skal kunne gi hjelp 

til utredning, utprøving, tilpasning av bolig og utlevering av hjelpemidler.  

Samarbeidet mellom NGLMS, 6K, SI og NAV har vært nyttig i prosjektperioden og vil danne grunnlag 

for økt samhandling innen helse og sosialsektoren i NG.  Før VK-utstyr var etablert i helsesektoren 

inngikk man en avtale med NAV i 6K om bruk av deres VK-utstyr til prosjektmøter 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 vært en god support for aktiviteten for å 

få aktivitetene til å fungere teknisk. 

Norsk Helsenett SF 

Virksomheten Norsk Helsenett AS ble stiftet høsten 2004, med grunnlag i nasjonale 

helsemyndigheters mål om et sikret nettverk for elektronisk samhandling i helse- og 

omsorgssektoren i Norge, med tilhørende relevante tjenester. 

Norsk Helsenett AS sin samlede virksomhet med tilhørende eiendeler, rettigheter og forpliktelser ble 

overført til det nye statsforetaket, Norsk Helsenett SF, 30.10.09.  

I formålsparagrafen for Norsk Helsenett SF står det: 

¶ Norsk Helsenett SF skal innenfor rammen av nasjonal IKT - politikk ivareta nasjonale interesser 

knyttet til drift og utvikling av IKT - infrastruktur i helse ς og omsorgssektoren, og legge til rette 

for og være en pådriver for sikker og kostnadseffektiv elektronisk samhandling. 

¶ Norsk Helsenett SF skal sørge for at det foreligger en hensiktsmessig og sikker infrastruktur for 

effektiv samhandling mellom deler av helse ς og omsorgstjenestene, og bidra til forenkling, 

effektivisering og kvalitetssikring av elektroniske tjenester til beste for både pasienter og 

befolkningen for øvrig. 

¶ Foretaket skal sørge for nødvendig samordning av infrastrukturtjenestene i helsesektoren og 

understøtte god kommunikasjon mellom aktørene i helsetjenesten. Disse tjenestene Norsk 

Helsenett SF er pålagt å utføre skal ivareta viktige hensyn av allmenn økonomisk betydning og på 

varig basis, jf. EØS-avtalens regler om statstøtte. 

¶ Selskapet har et ikke-økonomisk formål, og har ikke til hensikt å gå med overskudd i større 

utstrekning enn nødvendig for å 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. I tillegg har prosjektet hatt en tett 

dialog rundt en del av aktivitetene som har krevd flerpartsoppkoblinger og teknisk support. 
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5.4 Vedlegg 4 ɀ Ad-hoc arbeidsgrupper 

Navn Arbeidssted E-post Telefon  

Demensomsorg 

Mari Brenna  
 

PLO ς leder i Skjåk Mari.brenna@skjaak.kommune.no     

Oda Evy Øyen Lom oda.evy.oyen@lom.kommune.no  

 

  

Oskar Sommer Sykehuset Innlandet, 

Reinsvoll 

OskarHeinz.Sommer@sykehuset-

innlandet.no  

  

Liv Jorunn 

Korstad 

SI liv.jorunn.korstad@sykehuset-

innlandet.no  

  

 

Elisabeth Chr. 

Lunde  

Prosjektmedarbeider
, Rehabilitering 

elisabeth.lunde@skjaak.kommune.no 

http://www.vaga.kommune.no/uht 

 

909 

58 353 

 

Adam Grecki Fysioterapeut, 
DOVRE 

adam.grecki@dovre.kommune.no 9188576

2 

 

 

Guri Einbu Seksjonsleder ved 

Lillehammer rehab 

team, 

SI Gjøvik 

Guri.Einbu@sykehuset-innlandet.no    

Marit Kyte 

Slåstuen;  

Fysioterapeut, 

NGLMS 

maritkyte.slastuen@region.local   

Marthe Flugstad SI - Solås Marthe.flugstad@sykehuset-

innlandet.no   

  

 

Inge Johansen kommuneoverlege, 
SEL 

inge.johansen@olk.nhn.no 9416231

2 

6170090

5 

 

mailto:Mari.brenna@skjaak.kommune.no
mailto:oda.evy.oyen@lom.kommune.no
mailto:OskarHeinz.Sommer@sykehuset-innlandet.no
mailto:OskarHeinz.Sommer@sykehuset-innlandet.no
mailto:liv.jorunn.korstad@sykehuset-innlandet.no
mailto:liv.jorunn.korstad@sykehuset-innlandet.no
mailto:elisabeth.lunde@skjaak.kommune.no
http://www.vaga.kommune.no/uht
mailto:adam.grecki@dovre.kommune.no
mailto:Guri.Einbu@sykehuset-innlandet.no
mailto:maritkyte.slastuen@region.local
mailto:Marthe.flugstad@sykehuset-innlandet.no
mailto:Marthe.flugstad@sykehuset-innlandet.no
mailto:inge.johansen@olk.nhn.no
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Reidun Øvre 

Øygard 

pleie- og 

omsorgsleder, LOM 

reidun.ovre.oygard@lom.kommune.no 4150186

5 

 

Jan Willassen Prehospital Divisjon 
SI 

JanWilhelm.Willassen@sykehuset-

innlandet.no  

  

Ivar Jonsson 

 

Ambulansetjenesten, 
Lom 

 9099966

6 

 

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

Sykepleier NGLMS    

 

Hilde Aarvik  
 

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

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

Sykepleier SI    

Lene Gilberg Kreftsykepleier Lenegilberg@hotmail.com   

 

Annie Kroon  
 

Vågå annie.kroon@vaga.kommune.no    

Åse-Kari 

Kobbersletten 

prosjektleder for 

Utviklingssenter for 

hjemmetjenester-

Vågå, Lom og Skjåk  

ase-

kari.kobbersletten@vaga.kommune.no 

6129376

8 

/9174778

9 

 

 

Sykepleier SI    

Dialyse 

Kirsten Nyborg NGLMS Kirsten. Nyborg@sykehuset-

innlandet.no  

  

Psykiatri 

Karin Merete 

Nygård 

Holshagen 

Sosionom i 
poliklinikken/rustea
met 

KarinMereteNygard.Holshagen@sykeh
uset-innlandet.no  

  

Inga Norderhus Klinisk sosionom Inga.Norderhus@sykehuset-
innlandet.no  

  

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

havard.svestad@lom.kommune.no.   

Liv Enstad Lesja kommune liv.enstad@lesja.kommune.no   

Kompetanseutvikling 

Sølvi Johansen Lesja Kommune solvi.johansen@lesja.kommune.no    

Nina Tvenge Høgskolen Hedmark Nina.tvenge@hil.no    

Fred Johansen Høgskolen Hedmark Fred.johansen@hil.no    

Elisabeth 

Johnsgaard 

 Rådgiver, Stab 
Helse SI,  
Sykehuset Innlandet 
HF 

Elisabeth.johnsgaard@sykehuset-

innlandet.no  

  

Geir Vegard Berg Forskningsveileder/D

r. Public 

Health, MNSc, RN  

Sykehuset Innlandet 

divisjon Lillehammer 

geir.berg@sykehuset-innlandet.no 9767638

8 

 

Marit Dammen, 

Prosjektkoordinat

or 

 Rådgiver, Stab 
Helse SI,  
Sykehuset Innlandet 
HF 

Marit.dammen@sykehuset-

innlandet.no  

9118504

2 

 

O

K 

Odd Ragnar 

Solheim 

Kommuneoverlege, 

Skjåk 

oddrsolheim@gmail.com  9170990

5 

O

K 

Spørsmål?     

Bodil Bach, 

Prosjektleder, 

rådgiver eHelse 

og telemedisin, 

Helse Sør-Øst 

Nasjonalt senter for 

samhandling og 

telemedisin, NST, 

Universitetssykehuse

t i Nord Norge HF 

Bodil.bach@telemed.no  9206089

8 

 

 

  

mailto:havard.svestad@lom.kommune.no
mailto:liv.enstad@lesja.kommune.no
mailto:solvi.johansen@lesja.kommune.no
mailto:Nina.tvenge@hil.no
mailto:Fred.johansen@hil.no
mailto:Elisabeth.johnsgaard@sykehuset-innlandet.no
mailto:Elisabeth.johnsgaard@sykehuset-innlandet.no
mailto:geir.berg@sykehuset-innlandet.no
mailto:Marit.dammen@sykehuset-innlandet.no
mailto:Marit.dammen@sykehuset-innlandet.no
mailto:oddrsolheim@gmail.com
mailto:Bodil.bach@telemed.no
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5.5 Vedlegg 5 ɀ Definisjon av telemedisin 

Definisjon Telemedisin 

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

telemedisin.107  

Telemedisin er: 

έ¦ƴŘŜǊǎǄƪŜƭǎŜΣ ƻǾŜǊǾňƪƴƛƴƎΣ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ƻƎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǎƧƻƴ ŀǾ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƻg opplæring av pasienter og 

personale via systemer som gir umiddelbar tilgang til ekspertise og pasientinformasjon uavhengig av 

ƘǾƻǊ ǇŀǎƛŜƴǘŜƴ ŜƭƭŜǊ ǊŜƭŜǾŀƴǘ ƛƴŦƻǊƳŀǎƧƻƴ ŜǊ ƎŜƻƎǊŀŦƛǎƪ ǇƭŀǎǎŜǊǘΦέ 

Telemedisin er en metode for å tilby helsetjenester over avstand. Istedenfor å flytte pasienten flyttes 

informasjon om pasienten. Dette gjør at avstanden mellom pasient og den medisinske kompetanse 

er av mindre betydning.  

Telemedisin understøtter de helsepolitiske målsettinger108: "Målsettingen er at alle skal sikres et 

godt og likeverdig tilbud av behandling og pleie- og omsorgstjenester, uavhengig av bosted, inntekt, 

kjønn, og sosial bakgrunn". Telemedisin er også et vesentlig innsatsområde i Helsedirektoratets 

tiltaksplan om elektronisk samhandling i helse- og sosialsektoren.109 

  

                                                      
107

 EU-kommisjonen i 1990 
108

 Helse og Omsorgsdepartementes St. prp. nr. 1 (2000-2001), s.13 
109

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

DPS   Distriktspsykiatrisk senter 

6K Interkommunalt samarbeid mellom kommunene i Nord Gudbrandsdalen, 

Skjåk, Lom, Vågå, Dovre, Lesja, Sel. 

HMS   Hjelpemiddelsentraler i Norge 

IKT   Informasjons og kommunikasjonsteknologi (inklusiv VK) 

IP   Individuell Plan. IP er et sentralt verktøy i rehabiliteringsprosessen. 

IP Internet Protocol, nettverk som kan benyttes også til overføring av VK ς 

møter. 

Kodek Kodeken komprimerer bildene og organiserer signalene slik at bare 

bevegelsene i bildet sendes. Alt nødvendig utstyr kobles som regel til denne 

sentralenheten. Bør ha mulighet for både IP og ISDN (H.323 og H.320) 

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

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

Norsk Helsenett SF Den elektroniske samhandlingsarenaen for helse- og omsorgssektoren i 

Norge  (http://www.nhn.no ) 

NST   Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin   

RNG   Regionrådet i Nord-Gudbrandsdalen (Skjåk, Sel, Vågå, Lesja, Lom, Dovre) 

Standard VK Fast VK ς utstyr montert på evt møterom, kontor og som fungerer på fast 

bredbåndsforbindelse (helsenett, IP eller ISDN) 

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

   SI ς Lillehammer, SI ς Reinsvoll  

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

TTC Tromsø Telemedicine Consult, spinnoffselskap av NST, 

http://telemedicineconsult.com   

TTL   Tromsø Telemedicine Laboratory, www.telemed.no   UNN HF  

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

VK Videokonferanse er et samlebegrep for toveis/flerveis samtidig lyd- og 

bildeforbindelse, og kan benyttes til alle typer møter der det er behov for å 

kunne vise og se ting i tillegg til lydoverføring. Deltakerne er geografisk 

atskilt, men kan likevel se og høre hverandre. Betegnelser som bildetelefon 

http://www.nav.no/
http://www.nglms.no/
http://www.nhn.no/
http://www.sykehuset-innlandet.no/
http://www.sunnaas.no/
http://telemedicineconsult.com/
http://www.telemed.no/
http://www.unn.no/
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eller lyd/bildekonferanser brukes også ofte om dette. Videokonferanser kan 

brukes mellom to eller flere studio, både nasjonalt og internasjonalt. 
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5.7 Vedlegg 7 ɀ Dialogkonferanse 

 

DIALOGKONFERANSE 

Drøm eller virkelighet? 

PROGRAM onsdag 13. april kl. 09.00-1600 
Tidspunkt Tittel Ansvarlig 

0900-0930 Velkommen! 
ü Hvorfor er vi her? 
ü Telemedisin i Nord-Gudbrandsdalen ς 

hva er det? 

Vigdis Rotlid ς Vestad, Prosjektleder, NGLMS (vigdis-
rotlid.vestad@regionkontoret.no ), Bodil bach, delprosjektleder, 
NST (bodil.bach@telemed.no ) 

 Mulighetenes marked - Kompetanseutvikling Møteleder Bodil 

0930-1000 Nettbasert kompetansemuligheter 
www.helsekompetanse.no ς muligheter og 
eksempler Utviklingssenteret for 
heimetenester 

Rigmor Furu, NKU, NST (rigmor.furu@telemed.no )  
Åse ς Kari Kobbersletten, prosjektleder (ase-
kari.kobbersletten@vaga.kommune.no ) 

1000-1015 Pause  

 Mulighetenes marked ς pasientbehandling 
og oppfølging 

 

1015-1035 Hudkonsultasjoner Ingeborg Rinnaas, Hallingdal Sjukestugu 
(Ingeborg.Rinnaas@vestreviken.no ) Mobil:41922362 

1035-1100 VaKE ς videobasert akuttmedisinsk tjeneste Oddvar Hagen, NST Mobil: +47 915 40 184 
(oddvar.hagen@telemed.no)  

1100-1130 Teledialyse ς hjemme og borte 
ü Teledialyse i Helse Nord 
ü Teledialyse i Nord Gudbrandsdalen  
ü Fremtidige muligheter? 

Eli Arild, NST (eli.arild@telemed.no) Mobil: +47 971 70 908 
Kirsten Nyborg, sykehuset Innlandet HF 
(Kirsten.Nyborg@sykehuset-innlandet.no) (LMS) 

1130-1200 Teleutralyd ς ubenyttede muligheter? 
ü Erfaringer og demonstrasjon  

Inge Johansen, Rådgiver, NGLMS  Mobil: 
(inge.johansen@sel.kommune.no ), Stian Westad, gyn avd SI 
(stian.westad@sykehuset-innlandet.no ) 

1200-1245 Lunsj  

1245-1315 Psykiatri - ŘŜƳŜƴǎƻƳǎƻǊƎ ƳŜŘ ƴȅ ǾǊƛΧ 
ü TESAM ς telemedisinsk samhandling 

mellom Sykehuset Innlandet HF og 
Jevnaker kommune 

ü SamAks ς behandling, veiledning og 
kompetanseutvikling innen 
alderspsykiatri mellom Sykehuset 
Innlandet HF og kommuner i 
Gudbrandsdalen 

Ingeborg Klundby, SI, Mobil: 99524679 
(ingeborg.klundby@sykehuset-innlandet.no ), Oskar Sommer, SI, 
Mobil: 0047456 16 442 (er i Italia)(OskarHeinz.Sommer@sykehuset-
innlandet.no )  
Synnøve Bø Hansen, SamAks, Mobil: 95703855 
(synnove.bo.hansen@sykehuset-innlandet.no) (LMS)  

1315-1340 Sunnaasmodellen ς muligheter innen 
rehabilitering 
ü Erfaringer med bruk av videokonferanse 

i pasientoppfølging innen rehabilitering 

Hilde Sørli, Telemedisinkoordinator, Sunnaas, Mobil: 97522289 
(hilde.sorli@sunnaas.no )  

1340-1400 Pause  

 Mulighetenes marked ς hvilke behov og 
ønsker har vi? 

 

1400-1545 Gruppearbeid 
ü Inndelinger i interesseområder etc 

Åse ς Kari Kobbersletten, prosjektleder (ase-
kari.kobbersletten@vaga.kommune.no ) og gruppeledere 

1545-1600 Avslutning  

Prosjektet er finansiert av:  

 

  

mailto:vigdis-rotlid.vestad@regionkontoret.no
mailto:vigdis-rotlid.vestad@regionkontoret.no
mailto:bodil.bach@telemed.no
http://www.helsekompetanse.no/
mailto:rigmor.furu@telemed.no
mailto:ase-kari.kobbersletten@vaga.kommune.no
mailto:ase-kari.kobbersletten@vaga.kommune.no
mailto:Ingeborg.Rinnaas@vestreviken.no
mailto:oddvar.hagen@telemed.no
mailto:eli.arild@telemed.no
mailto:Kirsten.Nyborg@sykehuset-innlandet.no
mailto:inge.johansen@sel.kommune.no
mailto:stian.westad@sykehuset-innlandet.no
mailto:ingeborg.klundby@sykehuset-innlandet.no
mailto:OskarHeinz.Sommer@sykehuset-innlandet.no
mailto:OskarHeinz.Sommer@sykehuset-innlandet.no
mailto:synnove.bo.hansen@sykehuset-innlandet.no
mailto:hilde.sorli@sunnaas.no
mailto:ase-kari.kobbersletten@vaga.kommune.no
mailto:ase-kari.kobbersletten@vaga.kommune.no
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5.8 Vedlegg 8ɀ Superbrukere 

Kommun

e/foretak 

Navn Tittel Arbeid

ssted 

Tlf Epost Studio 

- 

Adress

er 

Studio - nummer 

Sel/LMS Terje 

Alnes 

IKT rådgiver Sel 

komm

une 

957675

70 

 

617007

41 

terje.alnes@sel.kom

mune.no 

Person

alrom, 

LMS 

Otta-lms-

prom@sihf.nhn.n

o 

E164 alias 

904375 

IP 

10.145.146.215 

Sel/LMS Lars 

Henrik 

Skogsta

d    

IKT-lærling 

fram til okt 

2012     

LMS  lars-

henrik.skogstad@sel.

kommune.no 

Person

alrom, 

LMS 

Otta-lms-

prom@sihf.nhn.n

o 

E164 alias 

904375 

IP 

10.145.146.215 

Sel/LMS Morten 

Haugst

ulen     

Vaktmester  LMS  950013

37 

morten.haugstulen@

sel.kommune.no 

Person

alrom, 

LMS 

Otta-lms-

prom@sihf.nhn.n

o 

E164 alias 

904375 

IP 

10.145.146.215 

Sel/LMS Hilde 

Aarvik  

             

Fagsykepleie

r LMS    

LMS 907294

12 

 

hilde.aarvik@sel.ko

mmune.no 

Person

alrom, 

LMS 

Otta-lms-

prom@sihf.nhn.n

o 

E164 alias 

904375 

IP 

10.145.146.215 

Sel/LMS Anita 

Ulen 

Sykepleier Dialyse 

Otta 

og 

senge

post, 

611177

29 eller 

611177

31.man-

ons-fre 

Anita.Ulen@sykehus

et-innlandet.no.  

 

Person

alrom, 

LMS 

Otta-lms-

prom@sihf.nhn.n

o 

E164 alias 

mailto:terje.alnes@sel.kommune.no
mailto:terje.alnes@sel.kommune.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Anita.Ulen@sykehuset-innlandet.no
mailto:Anita.Ulen@sykehuset-innlandet.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
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LMS/S

el 

komm

une 

7.30-

15.00 

904375 

IP 

10.145.146.215 

Sel/LMS Hege 

Lorentz

en 

Sykepleier LMS/S

el 

komm

une 

 Hege.lorentsen@sel.

kommune.no  

Person

alrom, 

LMS 

Otta-lms-

prom@sihf.nhn.n

o 

E164 alias 

904375 

IP 

10.145.146.215 

Lom Knut 

Arne 

Olstad 

1.konsulent, 

pleie- og 

omsorgsavd

elinga 

Lom 

komm

une 

612172

25 

612172

27 

knut.arne.olstad@lo

m.kommune.no 

 lom.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906429 

IP 10.145.141.70 

Lom Reidun 

Øvre 

Øygard 

pleie- og 

omsorgslede

r 

Lom 

komm

une 

415018

65 

reidun.ovre.oygard@

lom.kommune.no 

 lom.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906429 

IP 10.145.141.70 

Skjåk Kari 

Bustad 

 

Skjåk 

kommune 

 959917

38 

Kari.brustad@sjaak.k

ommune.no  

 skjak.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906428 

IP 10.145.141.69 

Skjåk Elin 

Ulen  

 

lagleiar 

heimetenest

ene  

Skjåk 

komm

une 

418093

80 

 

elin.ulen@skjaak.ko

mmune.no  

 skjak.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906428 

IP 10.145.141.69 

Skjåk Hans 

Aabakk

en  

IKT - 

rådgiver 

Skjåk 

komm

une 

469323

19 

hans.aabakken@skja

ak.kommune.no 

 skjak.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906428 

IP 10.145.141.69 

mailto:Hege.lorentsen@sel.kommune.no
mailto:Hege.lorentsen@sel.kommune.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:Otta-lms-prom@sihf.nhn.no
mailto:knut.arne.olstad@lom.kommune.no
mailto:knut.arne.olstad@lom.kommune.no
mailto:lom.helse@komm.nhn.no
mailto:lom.helse@komm.nhn.no
mailto:reidun.ovre.oygard@lom.kommune.no
mailto:reidun.ovre.oygard@lom.kommune.no
mailto:lom.helse@komm.nhn.no
mailto:lom.helse@komm.nhn.no
mailto:Kari.brustad@sjaak.kommune.no
mailto:Kari.brustad@sjaak.kommune.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:elin.ulen@skjaak.kommune.no
mailto:elin.ulen@skjaak.kommune.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:hans.aabakken@skjak.kommune.no
mailto:hans.aabakken@skjak.kommune.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
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Skjåk Ingvild 

Mork  

Sekretæriats

leiar, 

Skjåkheimen 

Skjåk 

komm

une 

489979

24 

 

Live.Mork@skjaak.ko

mmune.no  

 skjak.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906428 

IP 10.145.141.69 

Skjåk Grethe 

H. 

Teigen 

 

Skjåkheimen Skjåk 

komm

une 

993795

94 

gretehestdal@hotma

il.com  

 skjak.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906428 

IP 10.145.141.69 

Skjåk Elin 

Ulen  

 

Skjåkheimen Skjåk 

komm

une 

418093

80 

 

elin.ulen@skjaak.ko

mmune.no  

 skjak.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906428 

IP 10.145.141.69 

Skjåk Liv 

Hege 

Rønnin

gen 

Skjåkheimen Skjåk 

komm

une 

984757

83 

 

liv-hege@online.no  skjak.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906428 

IP 10.145.141.69 

Vågå Wench

e Brun,  

 

Heimetenest

en 

Vågå 

komm

une 

61 29 37 

53 

wenche.brun@vaga.

kommune.no 

 vaga.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906427 

IP 10.145.141.68 

Vågå Inger 

Helene 

Brands

ar  

Helsefagleg 

rådgjevar, 

Vågåheimen 

 

Vågå 

komm

une 

612937

65 

 

974919

35 

inger-

helene.brandsar@va

ga.kommune.no 

 vaga.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906427 

IP 10.145.141.68 

Vågå Åse-

Kari 

Kobber

sletten 

Prosjektlede

r 

Utviklingsse

nteret 

Vågå 

komm

une 

612937

68 

917477

89 

ase-

kari.kobbersletten@

vaga.kommune.no 

 vaga.helse@kom

m.nhn.no 

E164 alias 

906427 

mailto:Live.Mork@skjaak.kommune.no
mailto:Live.Mork@skjaak.kommune.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:gretehestdal@hotmail.com
mailto:gretehestdal@hotmail.com
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:elin.ulen@skjaak.kommune.no
mailto:elin.ulen@skjaak.kommune.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:liv-hege@online.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:skjak.helse@komm.nhn.no
mailto:wenche.brun@vaga.kommune.no
mailto:wenche.brun@vaga.kommune.no
mailto:.helse@komm.nhn.no
mailto:.helse@komm.nhn.no
mailto:inger-helene.brandsar@vaga.kommune.no
mailto:inger-helene.brandsar@vaga.kommune.no
mailto:inger-helene.brandsar@vaga.kommune.no
mailto:.helse@komm.nhn.no
mailto:.helse@komm.nhn.no
mailto:ase-kari.kobbersletten@vaga.kommune.no
mailto:ase-kari.kobbersletten@vaga.kommune.no
mailto:ase-kari.kobbersletten@vaga.kommune.no
mailto:.helse@komm.nhn.no
mailto:.helse@komm.nhn.no
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IP 10.145.141.68 

Dovre Finn 

Bergset

h 

Pleie- og 

omsorgslede

r, Fredheim 

omsorgssent

er 

Dovre 

komm

une 

612420

40 

906636

67 

finn.bergseth@dovre

.kommune.no 

 dovre.helse@ko

mm.nhn.no 

E164 alias 

906430 

IP 10.145.141.71 

Dovre Adam 

Grecki 

Kommunefy

sioterapeut 
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5.9 Vedlegg 9 ɀ Gruppearbeid 

 

 

 

APPRICIATVE INQUIRY (AI) / ANERKJENNANDE PROSESSLEIING 

Anerkjennende prosessleiing  

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

og brukarar  

Forsking syner at ein lærer best av situasjonar der ein har lukkast. Det som fungerar godt i 

organisasjonen vert forsterka, og utløyser kreativitet og endringsvilje.  

Metoden passer for både små og store verksemder 

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

Les evt.:  

"Fellesskap for utvikling. PLA - Medvirkning i praksis" (Liv Aune, Nina Foss, Bjørg Berge Skåra)  

Praktisk metodebok for gruppeledelse. 

"Organisasjoner som begeistrer. Appreciative Inquiry" (Bjørn Hauger, Thomas Gedde Højland, Henrik 

Kongsbak)  

Ideen bak - litt meir teoritung. 

ANERKJENNANDE INTERVJU 

 

 òUtvikling er et fint 

ord, men forandring 

er dens drivkraft, og 

forandringen har sine 

fiender.ò  

  

 Robert Kennedy 

 

http://www.ogbedreskaldetbli.no/metoder_verktoy/Andre_metoder/Appreciative_Inquiry_AI_
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To og to, den eine intervjuar den andre ς 2 minutt.  

Intervjuet skal skje på en anerkjennande måte, dvs. du syner at du lyttar, vil forstå betre, vil veta meir 

ς syn interesse, be om utdjuping. 

Intervjuguide ς eksempel på anerkjennande spørsmål: 

ü Fortel om noko du er særleg tilfreds med å ha fått til på jobben i det siste, kva vil du fortelje om? 

ü Kva var det som gjorde at dette vart så vellykka? 

ü Kva bidrog du med? 

ü YǾŀ ǾŀǊ ŘŜǘ ǎƻƳ ƎƧƻǊŘŜ ŀǘ ŘǳΧΦΚ 

ü YǾŀ ǾŀǊ ŘŜǘ ǎƻƳ ǳǘƭǄȅǎǘŜΧΚ 

ü Kven bidrog? Kan du spela vidare på desse? 

ü YǾŀ ƭŋǊŘŜ Řǳ ŀǾΧΚ 

ü Kva skal til for at du får til meir av dette? 

CLw!wDw¦tt9w !± ¢h hD ¢h έt!wέ 

Kva var suksessfaktorAne i den andre si historie / oppleving? 

Den som stod opp sist er tidtakar 

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

TO minutt kvar. 

IDENTIFISERTE SUKSESSFAKTORAR FRÅ GRUPPENE 
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POSITIVT FOKUS 

Det vi fokuserer på, får vi mer av. Aksjonsforskning.  

¢ǊŀŘƛǎƧƻƴŜƭƭ ŀǾǾƛƪǎƘŀƴŘǘŜǊƛƴƎ ƻƎ ǊƛǎƛƪƻŀƴŀƭȅǎŜ ŦƻƪǳǎŜǊŜǊ Ǉň ǇǊƻōƭŜƳŜǊΧ 

Internkontroll handler om å få drifta opp på et forsvarlig nivå, og alt fokus blir retta mot det som er 

under krava for forsvarlig drift.  

Målet: Å bli middels.  

Det som fungerer godt blir ikke sett og anerkjent ς og har dårlige levekår. 

 

GRUNNTENKINGA BAK APPRICIATIVE INQUIRY 

Bak et hvert problem ligger et ønske om noe bedre ς utforsk og utvikle ønsket  

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

Spørsmålene skaper svar - spør om det som gir liv og energi   

Organisasjoner og mennesker søker alltid etter vekst - gi næring til dette behovet  

Prosess og resultat henger sammen ς involver flest mulig i prosessen  

KORLEIS JOBBE MED TELEMEDISIN INNAN YMSE FAGFELT FRAMOVER? 

ü Kreft 

ü Rehabilitering 

ü Akuttmedisin 

ü Demens 






























