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Forord

Hensikten med denne oppgaven var a undersgke hvordan overgang av tjenestemodellen

kan forega og hvordan pavirkes involverte aktgrer.

Fullfgringen av denne masteroppgaven var veldig inspirerende og leererik. Denne
masteroppgaven har gkt min personlige kunnskap om innfgringsprosesser,
tjenestemodeller og telemedisin. I tillegg har det 8 komme i kontakt og utveksle med

entusiaster som brenner for jobben de utfgrer veert et privilegium.

[ forbindelse med utformingen av masteroppgaven hadde jeg flere utfordringer. Pa veien
fra ide om masteroppgave til ferdig skrivet masteroppgave har jeg mange a takke. Spesielt
vil jeg takke mine veiledere, Carl Erik Moe (Instituttleder ved UiA) og Margunn Aanestad
(professor ved UiA), som hele tiden bisto meg i arbeidet med oppgaven. Til slutt vil jeg
rekke en stor takk til alle informantene som tok seg tid til intervjuene. Denne oppgaven

kunne aldri ha blitt fullfgrt uten hjelp fra hele gruppen.

Denne masteroppgaven er slutten pa masterstudiet i Informasjonssystemer ved
Universitetet i Agder. Na med en fullfgrt masteroppgave, det er sa spennende a se tilbake til
reisen gjennom hele studiet pa UIA. Til slutt vil jeg takke min familie for oppmuntring og

stgtte.

Kristiansand, juni 2021

Nadia Nabiyar



Sammendrag

Denne masteroppgaven er en kvalitativ case-studie som omhandler forandring av digital
hjemmeoppfolging tjenestemodell. Studien omhandler to kommuner i Agder, Norge.
Oppgavens fokus er a studere hvordan digital hjemmeoppfglging (DHO) forandres nar
tjenestemodellen endres fra sentralisert til distribuert. Malet med oppgaven er a finne ut
hvordan denne forandring av DHO kan pavirke helsepersonell og pasienter. Mer spesifikt
undersgker oppgaven hvilke pasientgrupper kan bruke DHO etter omorganiseringen samt

hvordan rekrutteringen av pasienter vil forega.

Det empiriske grunnlaget for denne oppgaven er bygget pa en kvalitativ case-studie.
Studiens datainnsamling er basert pa til sammen 13 semi-strukturerte intervjuer,
gjennomfgrt med syv informanter. Informantene er ansatte/helsepersonell som jobber
med DHO, avdelingsledere i den kommunale helse-og omsorgstjenesten i de valgte

kommuner og delprosjektlederen.

Studien undersgker hva planen for bruk av DHO er og hvordan innfgringsprosessen vil
forega for begge kommunene. Deretter viser undersgkelsen hvilke pasienter kan bruke

DHO og hvordan er forventninger rundt den nye tjenestemodellen av DHO.

Jeg fant ut at DHO skal sgkes for pasienter hos forvaltningen via fastlege, sykehus,
hjemmesykepleie og selve forvaltningen. DHO skal vurderes av forvaltningen til bruk for
pasienter i hjemmetjenesten. Det mest interessante funnet er at ikke alle pasienter kan
bruke DHO og at hjemmesykepleiere kan redusere fysisk besgk med digital omsorg, samt at
de fa flere nye pasienter som skal fglges opp digitalt, mens de besgker andre pasienter

fysisk.

Ngkkelord: Digital hjemmeoppfglging; e-helse; digital omsorg; distribuert tjenestemodell;

pasientgrupper; pasientrekruttering.
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1. Introduksjon

@kning i levealderen i mange land har fgrt til en hgyere forekomst av kroniske lidelser, som
hjertesykdom, diabetes, kols mm., noe som vil fgre til et gkende behov for helseressurser over
tid. Det vil kreve langvarig omsorg (Lopreite & Mauro, 2017) og dermed fgre til mangel pa
helsepersonell. Den voksende eldre befolkningen med kroniske lidelser har skapt bekymring
for helsetjenesten (Kao et al.,, 2017).

E-helse kan ivareta innbyggernes behov og malet er a forbedre kvalitet, sikkerhet og
effektivitet innen helsevesenet gjennom bruk av informasjonsteknologi (Klausen, 2013). Bruk
av teknologi kan gke pa lang sikt, noe som kan bety en mer fleksibel omsorg som imgtekommer
pasientens livsstil, arbeids- og omsorgsforpliktelser (Wake et al., 2020) E-helse er ikke bare en
teknisk utvikling, men ogsa en mate a tenke pd, mulighet til & forbedre helsetjenesten lokalt og
globalt, og gjgre helsetjenesten mer tilgjengelig.

Digital hjemmeoppfglging (DHO) er bruk av teknologiske lgsninger som gir pasienten mulighet
til & fglges opp hjemmefra av helsetjenesten. DHO er et viktig virkemiddel for a lykkes med den
fremtidige baerekraftige utviklingen av helsetjenesten (Direktoratet for e-helse, rapport
oktober 2020). Omsorg levert via telemedisin kan vere bade trygg og effektiv, og kan i noen
tilfeller gi bedre resultater enn ansikt til ansikt-omsorg (Kaye et al., 2020). Pasientene som
bruker DHO er aktive deltakere som bidrar til egenbehandling. De fglges opp i hjemmet ved at
de sender egenmalinger daglig, sammen med opplysninger om helsetilstand. Den digitale
helsetjenesten vurderer pasientens tilstand (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019) og gir
mange muligheter og gevinster til bade pasienter og helsetjenesten. Som nevnt fgr, er mangel
pa helsepersonell og den voksende befolkning med kroniske sykdommer for helsetjenesten
bekymringsfull. Med DHO kan helsetjenesten ta bedre vare pa personer med kroniske
sykdommer. De kan hjelpe flere uten & matte gke bemanningen. DHO i helsetjenesten kan
redusere kostnadene, og redusere reinnleggelser av personer med kroniske sykdommer.
Pasienter som bruker DHO kan fa bedre livskvalitet, det kan redusere kostnader til legekontor,
og spare tid. De som fglges opp hjemme kan bli bedre kjent med sykdommen sin, gke sin
involvering i egen behandlingsprosessen og bli mindre bekymret for egen helse (Grisot et al.,
2018). De kan bli tryggere pa behandlingen samt ta bedre vare pa seg selv. Disse ovennevnte
gevinstene forutsetter en god ledelse og gode prosesser. Det er dessverre ikke alltid at
forventet gevinster oppnas eller forventet prosess lykkes. [ noen tilfeller kan ledelsen og
prosessen mislykkes og de forventede fordeler oppnas ikke som planlagt og forventet.

DHO brukes i mange norske kommuner. Bruk av DHO omfatter blant annet diabetespasienter,
hjertesviktpasienter, kolspasienter og korona-pasienter. Ett av prosjektene som har blitt
giennomfgrt i Agder, er Telma-prosjektet. Hensikten med prosjektet var a fglge opp pasienter
som bor i sitt eget hjem. Oppfglgingstjenesten avtaler hvordan malinger skal tas. Pasienten tar
malinger daglig og svarer pa spgrsmal om sin helsetilstand via et nettbrett. Resultatene sendes
til helsepersonell i et telemedisinsk senter som tar kontakt med pasienten dersom malingene er
utenfor normalverdiene. Helsepersonell gir medisinskfaglig stgtte, og veileder pasienten for
videre oppfglging. Helsepersonell vurderer ut fra malingene om pasienten trenger endring i
oppfelgingen eller ma kontakte fastlegen.



1.1 Motivasjon (bakgrunn for dette caset)

Der finnes ulike mater a organisere oppfglgingen pa. Den vanligste oppfglgingen har veert en
sentralisert modell hvor alle tjenester organiseres fra en sentral. Men det finnes ogsa andre
modeller, blant annet en distribuert modell (Grisot et al., 2017).

Tjenestemodellene for bruk av DHO er som nevnt ofte forskjellige, og samhandling mellom
behandlingsnivdene gjgres i henhold til de eksisterende rutiner helsetjenesten har. En
sentralisert tjenestemodell i Telma-prosjektet viste gode resultater for kroniske pasienter
(Telma sluttrapport, 2020). De hadde en tjenestemodell med telemedisinsk sentral, hvor
oppfelgingen skjedde ved hjelp av personell som hadde dette som sin hovedoppgave og som
satt fysisk plassert pa en sentral. Etter at Telma prosjektet var avsluttet, gnsket tre av
kommunene som deltok a tilby DHO som distribuert tjenestemodell. Denne tjenestemodellen
skal tilbys som en del av helsetjenesten i kommunen. For a bruke DHO som en del av
helsetjenesten vil kommunene flytte DHO over til hjemmetjenesten. I tillegg til vanlig
hjemmetjenesten vil hjemmesykepleieren bruke DHO til a fglge opp pasienter digitalt.

Jeg har alltid veert interessert i e-Heath og spesielt i telemedisin. Min interesse for dette feltet
var om hvordan DHO fungerer for pasienter og helsepersonell. Jeg begynte med dette emnet i
hgst 2020, hvor jeg skrev en oppgave om hvilke utfordringer helsepersonell kan ha ved DHO.
Jeg sammen med en medstudent gjennomfgrte undersgkelse i form av intervjue og observasjon
pa en sentral i en kommune i Agder. Jeg blir med interessert og bestemte meg a skrive min
masteroppgave innenfor DHO.

Min motivasjon for denne studien var a studere hvordan kommunene innfgrer DHO i
hjemmetjenesten. Det var interessant a finne ut hvordan en overgang av tjenestemodellen kan
pavirke involverte aktgrer. Jeg gnsker a finne ut hvem kommunene vil tilby tjenesten til og
hvordan de vil organisere rekrutteringsprosessen. Jeg er ogsa interessert i a8 undersgke hvilke
bekymringer helsepersonell kan ha for bruk av teknologi og DHO, fordi det er viktig overgang
for DHO fra en sentral basert tjenestemodell til distribuert tjenestemodell. Det er dermed
interessant a studere hvordan den nye tjenesten blir og hvilke pasienter som kan bruke digital
omsorg etter omorganiseringen.

1.2 Forskningsspgrsmal

I denne oppgaven gnsker jeg a studere DHO og vil fokusere pa temaet hvordan innfgrer
/omorganiserer kommuner DHO ut i tjenesten. Jeg gnsker i tillegg 4 undersgke hvordan
kommunene gjennomfgrer forskjellige oppgaver for a sette teknologi ut til brukere. Det er
interessant a undersgke endringer i forbindelse med en overgang fra sentralbasert
tjenestemodell til en distribuert tjenestemodell. Det er ogsa av interesse a finne ut hvilke
fordeler og utfordringer en slik overgang av DHO medfgrer. I lys av overnevnte informasjon har
jeg valgt fglgende to forskningsspgrsmalene:

a) Hvordan forandres DHO nar tjenestemodellen endres fra sentralisert til distribuert?
b) Hvem skal fa tilbud om DHO ved distribuert tjenestemodell, og hvordan rekrutteres
pasienter?

Jeg har ogsa undersgkt hvilke konsekvenser rekruttering kan gi samt hvilke bekymringer
helsepersonell har om dette. Jeg vil i dette prosjektet giennomfgre en studie basert pa kvalitativ
metode som kan hjelpe til for & kunne besvare forskningsspgrsmalene. Studiens datainnsamling
er basert pa semi-strukturerte intervjuer. For denne case-studien vil jeg undersgke hvordan



disse kommunene rekrutterer pasienter for den nye tjenesten. Det er interessant a undersgke
hvilke pasientgrupper som vil fa tjenesten. Jeg skal ogsa undersgke hvordan
innfgringsprosessen av DHO vil foregd, og hvilken problemer og bekymringer tjenesten kan gi
for helsepersonell. Helsepersonells bekymringer er viktige fordi de har erfaringer med DHO og
pasienter som bruker det. Hvis de er bekymret og forventer utfordringer bgr disse bekymringer
kartlegges, vurderes og eventuelt lgses fgr tjenesten starter.

1.3 Oppgavens oppbygning

En tradisjonell struktur er valgt for denne oppgaven. I kapittel 2 gjennomgas og
presenteres tidligere forskning for dette emnet. I kapittel 3 beskriver jeg
forskningsdesignet, samt datainnsamling og dataanalyse. [ kapittel 4 presenteres analysen
av de innsamlede dataene, inkludert relaterte funn. I kapittel 5 diskuteres de analyserte
dataene mot tidligere forskning, hvor de avledede konklusjonene og implikasjonene for
praksis og forskning er presentert i kapittel 6. Oppgavestrukturen er grafisk presentert i
figur 1.

Relevant s Konklusjon og

Introduksjon )

litteratur design ‘ G - Diskusjon implikasjoner
analyse

Figur 1. Oppgavens struktur



2. Relevant litteratur

[ dette kapittelet presenteres tidligere forskning som tar for seg oppgavens forskningstema. For
a gjennomfgre denne studien av hvordan kommuner tar i bruk digital DHO, har jeg gjennomfgrt
et systematisk litteratursgk basert pa rammeverket til Webster & Watson (2002).

2.1 Metode for litteraturgjennomgang

Som John W. Creswell skriver, all forskningsinnsats bgr initieres av en litteraturgjennomgang
for a avgjgre om temaet er verdt a studere, samt for a presentere tidligere forskning relatert til
dette emnet (Creswell, 2009).

Hart (1998) definerte litteraturgjennomgangen som “bruk av ideer i litteraturen for a
rettferdiggjgre den spesielle tilneermingen til temaet, valg av metoder og demonstrasjon av at
denne forskningen bidrar med noe nytt” (s. 1). Han bemerket ogsa at for
litteraturgjennomgangen betyr "kvalitet:” passende bredde og dybde, strenghet og konsistens,
klarhet og korthet, og effektiv analyse og syntese" (Hart, 1998, s. 1).

Etter & ha gjort en del innledende sgk, med ngkkelord “E-health, digital health og digital care” i
Scopus, Google-scholar og Oria, fant jeg ut at det var en overflod av artikler om emnet, og derfor
trengte derfor d ha et mer begrensende sgk. Jeg benyttet dermed fglgende sgkeord; digital
homecare, telecare, remote patient care, digital home follow up, og patients with chronic
diseases. Resultatet fra database sgket ble 277 artikler.

Oversikt over utvalgsprosessen fra identifikasjon til inkludering vises ved hjelp av diagram i
figur 2 nedenfor.
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Figur 2. Prosess for utvalg av relevante artikler

For 4 velge relevante artikler fokusert jeg pa tittel, om artikkelen handlet om telemedisin,
remote care, digital homecare og generelt om digital oppfalging av pasienter. Deretter leste jeg
abstrakter, her var det viktig for meg at artikkelen handlet om pasienter som ble fulgt opp
hjemme via digitale verktgy. 49 artikler var igjen og disse leste jeg og vurdert hvor relevante de
var. Vurderingen som ble lagt vekt pa var at pasienter hadde sykdommer som var grunnet
bruken av digital oppfglging. Mens jeg leste artikler vurderte jeg om pasienter fikk digitalt
oppfolging i lengre perioder, og om pasienter var en viktig del av artikkelen. Eksempel pa
artikler som ble ekskludert er artikler som hadde hovedfokus pa korona pandemien og pa
sammenligning av behandling pa kroniske og ikke kroniske pasienter. Artikler som hadde fokus
pa bruk av digitalt verktgy for legekonsultasjoner under pandemien og bruk av digitale verktgy
i hjemmetjenesten (ikke oppfglging av pasienter, men kommunikasjon av pasienter med
familien), ble ogsa ekskludert.

Se vedlegg 1, for detaljert informasjon om artikler.

Resten av kapittelet presenterer relevant litteratur for denne studien. Denne presentasjonen er
delt i tre delkapitler. Fgrste del tar for seg teknologien og noen applikasjoner, andre del
fordeler, mens tredje er om utfordringer.



2.2 Teknologi og ulike applikasjoner

[ dette underkapittelet vil jeg presentere noen ulike teknologier og applikasjoner som
brukes i digital omsorg. Disse eksemplene viser, basert pa mine litteraturstudier, at bruk av
teknologier kan vaere effektive, kan forbedre kvaliteten og effektiviteten i pasientens
behandling og samtidig gke muligheten for a tilfredsstille pasientens behov (Lenarda et al.,
2017).

Teknologisk innovasjon har gitt bemerkelsesverdige fremskritt innen helsevesenet de siste
fem tidrene. De siste arene har det skjedd gjennombrudd pa en rekke omrader, noe som
har forbedret helsevesenet og pasientenes resultater. Med ordet forbedring menes det
hvordan et system eller annen teknologi har eller kan bli forbedret og gi gevinster. En av
forbedringer innen helsevesenet og pasientens resultater er utviklingen av systemer for a
digitalisere pasientens helsedata. Denne teknologiske forbedring og innovasjon muliggjgre
at pasienter blir mer involvert i egenbehandling (Zanutto, 2017). Forbedring av teknologi
kan gi bedre pasienttilgang og helseresultater, samtidig fortsetter det & oppmuntre til
nyttig innovasjon (Lenarda et al., 2017).

Teknologi forbedringer innen helsevesenet har gitt mange gevinster. En av gevinster er
dens gkende bruk i helsetjenester, som ogsa reduserer voksende utgifter (Lenarda et al.,
2017). En annen gevinst er at forbedringen av teknologi muliggjgr omsorg pa avstand,
hvilken kan vaere like bra som fysisk omsorg og behandling (Lenarda et al,, 2017).

Omsorg pa avstand og oppfglging av pasienter kan gjgres pa forskjellige mater ved bruk av
ulike typer teknologier og applikasjoner. En avdem er bruk av [oT, som innebaerer bruk av
elektroniske enheter, som fanger opp, eller overvaker data. De er koblet til en privat eller
offentlig sky (lagring), slik at det automatisk kan oppdages visse hendelser.
Internettilkoblede enheter har blitt introdusert for pasienter i forskjellige former. Data
kommer fra skjermer, elektrokardiogrammer, temperaturovervaker eller blodsukkernivaer
mm. De sporer helseinformasjon som er viktig for enkelte pasienter. Mange av disse
tiltakene krever oppfglging og samhandling med helsepersonell. Dette skaper en dpning for
smartere enheter for a levere mer verdifulle data. Det vil igjen kunne redusere behovet for
direkte interaksjon mellom pasient og lege (Lenarda et al., 2017). Den IKT- assisterte
kroniske pleiemodellen kan veaere den beste maten a ta vare pa kronisk syke pasienter i naer
fremtid.

En annen forbedring i helsevesenet er utvikling av applikasjoner for bruk i helsevesenet og
som utgjgr en stor endring for bade helsepersonell og pasienter. Mobilapplikasjoner i
helsevesenet kan brukes for ulike former for registrering, sporing og/eller kommunikasjon.
Mobilapplikasjoner kan for eksempel gi pasienter kontroll pa egenbehandling, legeavtaler,
maltider, og hjertefrekvens. Noen nye applikasjoner, gir ogsa pasientene anledning til a
laste opp reseptene sine og fa medisinene levert hjem. Dette kan spare bade tid og penger o
ikke minst mer komfort for pasienter som har vanskelig med a forflytte seg, i forhold til at
de slipper a dra pa apoteket selv (Mamyrbekavo et al., 2020)

Pasienters evner spiller en avgjgrende rolle i deres omsorgsstrategi. Pasienter som er kjent
med mobilapplikasjoner kan ta kontrollen selv. De pasientene som er mindre kjent med
slike lgsninger, vil overvakes av dedikerte omsorgs leverandgrer og frivillige
familiemedlemmer (Wang et al., 2020).



M-Health, er en av overnevnte applikasjoner for smarttelefoner som kan eventuelt brukes
for DHO, og betraktes som en virkelig lomme datamaskiner som kan samle informasjon
samt bedre kommunikasjon med helsepersonell (Lenarda et al., 2017).

Pasienter som har tilgang til smarttelefon, og bruker mobilapplikasjoner for DHO, kan
lettere sende inn resultat av malinger enn om de bruker pc eller nettbrett. Fordelen med
DHO data gjgr det mulig for pasienten a ha en mer aktiv rolle i handteringen av sin sykdom
og det gjgr det lettere med oppfglging via M-Health (Lenarda et al., 2017).

M-Health har fordeler for pasientinvolvering og egenbehandling, spesielt for kroniske
pasienter. pasienter med kronisk sykdom spiller en sentral rolle i selvledelsen av sin egen
medisinske tilstand. Applikasjoner for pasienter med kroniske tilstander, bgr lages for a gi
pasienten bedre stgtte og hjelp i hverdagen. Innovasjon design skal vurderes for a styrke
pasientens fglelser, og gke tilliten til & handtere deres sykdomstilstand (Liu et al., 2020).

I en artikkel av Wang et al., (2020) foreslas en applikasjon som kan vurdere
sarkomplikasjoner. Forskere mener at konsekvensene av a ikke ta i bruk teknologi og
fjernovervaking av pasienter med sar, kan veere reelle og alvorlige. Fokuset her er
hovedsakelig a bruke applikasjoner som bruker asynkrone teknologier. Det fortelles her at
pasienter er darlige pa a identifisere sdrkomplikasjoner. Dette tyder sterkt pa at flertallet
av pasientene sannsynligvis feil-diagnostiserer infeksjonen (Wang et al., 2020). Derfor
mener Wang et al. (2020) at en mobilapplikasjon, hvor man kan ta bilde av saret, og sende
det til helsepersonell, kan veere nyttig og sikkert. Et slikt telemedisins program forbedrer
tilgang til pleie, reduserer kostnadene, og forbedrer pasientens opplevelse. I tillegg kan
kommunikasjonen mellom helsepersonell og pasient forbedres. Det forbedrer ogsa tilgang
til omsorg, og gir pasienten mektiggjgring og kontroll pa sin tilstand. Ventetiden mellom a
fremheve problemet/ bekymringen, og motta enkle rad om behandling blir redusert Wang
etal, (2020).

2.3 Pasientgrupper

DHO kan brukes bade til behandling av pasienter og til forebygging av pasienter som
gnsker a forhindre forverring og bli bedre kjent med sykdommen sin.

[ min litteraturgjennomgang presenterer de fleste av artiklene DHO for kroniske pasienter
som en forebyggende tjeneste og noen artikler tar for seg oppfglging av behandling.

DHO brukes av personer med kroniske sykdommer for a forebygge forverring og ta ansvar
over egen behandling. Bruk av digitale omsorg for personer med kroniske sykdommer blir
nevnt i artikkelen til Chen et al. (2016). Denne artikkelen nevner at digital oppfglging blir
gitt for personer med kroniske sykdommer, som diabetes og hjertesvikt. Disse personer far
en ren forebyggende tjeneste for a forbedre kliniske tiltak, forebygge forverring eller
forsinke sykdomsutbrudd. Dette viser at DHO som en ren forebyggende tjeneste kan hjelpe
personer med kronisk sykdommen med a ta bedre vare pa seg selv. Dette stgttes av
forskningen til Evans et al,, (2016) som argumenterer for at eldre voksne med kroniske
lidelser kan bo lenger i eget hjem, hvis de fglges opp digitalt samt hjelpes og undervises i a
forebygge forverring.

DHO som en ren forebyggende tjeneste for personer med kroniske sykdommer nevnes
ogsa i artikkelen av Grisot et al., (2018). Her blir pasienter som benytter DHO mer involvert
i egen sykdom og ta bedre vare pa seg selv (Grisot et al., 2018).



Derimot nevner Kaye et al. (2020) at DHO kan ogsa brukes av pasienter med kreft, som
gjennomfgrer behandlingen. Pasienter med kreft har en positiv erfaring med digital
omsorg og overvaking overholdelse og bivirkninger av behandlingen.

Lopreite et al. (2017), nevner at bruk DHO kan bdde hjelpe pasienter med behandlingen,
men ogsa hjelpe helsevesenet i forhold til & kutte ned pa utgifter, spesielt nar den gkende
andelen mennesker over 65 ar kan fgre til en hgyere forekomst av kronisk-degenerative
sykdommer.

2.4 Fordeler

I dette delkapittelet vil jeg presentere fordeler med digital omsorg basert pa mine
litteraturstudier. Delkapittelet vil fokusere pa egenbehandling/pasientinvolvering, bedre
kommunikasjon med pasienter og bedre bruk av maleinstrument.

2.4.1. Egenbehandling / pasientinvolvering

Omsorg for pasienter med kroniske lidelser er arbeidskrevende og trenger ngye behandling og
oppfwelging for & unnga forverring og sykehusinnleggelser (Petersen et al., 2019). De trenger
ogsa lgpende avtaler, behandlinger og stgtte.

Digitalisering og utvikling av systemet, som gir pasienten mulighet til & veere involvert i egen
sykdom og veere involvert i behandlingen reduserer bekymringer og angst for pasienten.
(Zanutto, 2017). Pasienter med kroniske sykdommer kan ta bedre vare pa seg selv, nar de er
involvert i egenbehandling og forstdelse sykdommen sin bedre (Grisot et al., 2018).

DHO er bruk av teknologi for d hjelpe pasienter med d handtere sine egne sykdommer. De kan
fa forbedret egenomsorg mens de er involvert i behandling, og de kan ha tilgang til
stgttesystemer (Kao et al,, 2017). Pasientens involvering i egen behandling og overvaking kan
forbedre helse resultatene, og redusere omsorgs kostnadene (Petersen et al., 2019).

En observasjon av pasienter med kroniske sykdom viste at pasienter fglte seg mer bemyndiget
ved bruk av DHO samt at de leerer om tilstanden og sykdommen sin (Leonardsen et al., 2020).
De fgler seg ogsa tryggere og selv effektive. Pasientens erfaring er ikke bare knyttet til det
praktiske og tekniske elementet i enheten eller lgsningen, men ogsa til hvordan dette pavirker
hverdagen deres (Leonardsen et. al., 2020). Det interessante er at 4 forbedre pasientens
kunnskap om hans/hennes sykdom, far dem til a ta bedre vare pa seg selv. De vil ogsa ha en
mer aktiv rolle i hdndteringen av sin kroniske sykdom. Involvering av pasienter i
egenbehandling, utvikler selveffektivitet og selvtillit til & forbedre overholdelsen, og redusere
behov og kostnader knyttet til sosial og helsevesenet (Lenarda et al., 2017).

Hjertesvikt er en kronisk tilstand assosiert med gkt dgdelighet, hgyere kostnader og nedsatt
livskvalitet. Det er ogsa en risiko for rehabilitering innen 30 dager, etter utskriving for en
hjertesviktpasienter relatert innleggelse. Forverret hjertesvikt symptomer hos pasienter
resulterer ofte i sykehusinnleggelse. Det kan vere kostnadseffektivt 8 overvake
hjertesviktpasienter eksternt (Evans et al., 2016). Derfor kan bruk av DHO for hjertesvikt
pasienter veere en alternativ lgsning. En undersgkelse viser tydelige resultater ved bruk av DHO
for hjertesvikt pasienter, og én av fordeler er redusert sykehusinnleggelser (Evans et al., 2016).
Dette oppnas via daglig overvaking av kroppsvekt, og tidlig identifisering av symptomer eller
tegn pa hjertesvikt og rask intervensjon (Lenarda et al., 2017). En annet fordel for pasienter
med hjertesvikt er forbedring av deres livskvalitet ved a gi dem mulighet til 3 bo hjemme og



leve sd normalt som vanlig. Ved daglig overvaking, kan helsepersonell ta grep hvis ikke
malingene er akseptable (Lenarda et al., 2017). Pasienter som fa DHO, far tilpasset informasjon
om sykdommen og egenkontroll. For d forbedre omsorgskvaliteten for hjertesvikt pasienter, er
samarbeidet mellom sykehus og fastlegen avgjgrende (Lenarda et al., 2017).

Et annet eksempel for bruk av DHO for pasienter med kroniske lidelse er diabetes pasienter.
Diabetes type 2 medfgrer betydelige kliniske og gkonomiske byrder for de som er 65 ar og
eldre. Et eksempel er fra Intensive Behavioral Counselling (IBC) intervensjon fra National
Diabetes Prevention Program (NDPP), som har vist a veere effektiv i forhold til a senke eller
forsinke sykdomsutbrudd. Denne artikkelen av Chen et al. (2016) viser de potensielle
helsemessige implikasjonene, og medisinske besparelsene til en digital versjon av IBC,
modellert etter NDPP. Kvalitativ metode ble brukt i denne studien. Deltakerne i denne digitale
IBC- intervensjonen, Omada- programmet, inkluderer 1121 eldre med overvekt, eller overvekt
med ytterligere risikofaktorer for diabetes eller hjertesykdommer.

Resultatene viste at IBC- programmet kan hjelpe eldre som har risiko for diabetes og hjertesvikt
til & oppna betydelig vekttap. Det kan ogsa redusere risikoen for diabetes og hjertesvikt, og
forebygge sykdomsutbrudd og sykehusinnleggelser (Chen et al,, 2016).

2.4.2 Bedre kommunikasjon med pasienter

Kommunikasjon er en av de viktigste delene av DHO. En god kommunikasjon gir pasienten
trygghet og sikkerhet. En darlig kommunikasjon kan gke usikkerhet og angst hos pasienten.
Effektiv kommunikasjon, og samarbeid mellom fagomradene er ngkkelen til 8 fremme
pasientsikkerhet (Lenarda et al. (2017)

Liu et al. (2020) forteller i sin artikkel om kortfattet design for a forbedre pasientenes
oppfatning av neaerveer, giennom deling av informasjon, og fglelser med klinikerne under
fjernovervaking. Designet er bygget inn i et internt overvakningssystem for pasienter som
gjennomgar hemodialyse hjemme. Pasienter kan dele fglelsene sine med helsepersonell ved
slutten av behandlingen. Systemet er lett tilgjengelig for at pasienten kan dele sine fglelser og
tanker med helsepersonell. Det d 1a pasienten uttrykke seg er en viktig del av pasient og
helsepersonell kommunikasjon. Studiet presentert i artikkelen av Liu et al.,, (2020) viste
positive resultater om fordelene ved bruk av neerliggende forbedrede design. Det gjgr at
pasienter kan sende tilbakemelding til helsepersonell om sine fglelser. Det naerliggende
forbedrede designet har vist seg a redusere pasientenes angst, og gitt dem en tryggere fglelse
av behandlingen hjemme.

Siden helsepersonellet i DHO sitter i en sentral og er fysisk atskilt fra pasientene, er det viktig at
helsepersonell og pasienter har god kommunikasjon.

Grisot et al. (2019a) nevner i artikkelen om et privat selskap som tilbyr DHO som en tjeneste til
en liten kommune. Selskapet (som ogsa driver et fjernomsorgssystem), drev fra oktober 2016
til april 2018, et fjernomsorgssenter, bemannet med tre sykepleiere. Pasienter blir tildelt
senteret av en sykepleierkoordinator fra de kommunale omsorgstjenestene. Nar pasienter er
registrert i tjenesten, far de hjemmebesgk av en sykepleier. De far utlevert digitale enheter
(f.eks digitalt termometer, skala eller pulsometer), og de blir forklart hvordan apparatene skal
brukes. Etter dette besgket far pasientene digital hjelp til & bruke apparatene hjemme. Det
forventes at de maler for eksempel temperatur pd bestemte tider (morgen og kveld), fglger
instruksjonene sykepleierne gir, og svarer pa personlige spgrsmal i appen.



Pasienten kan kommunisere med sykepleieren via meldinger og spgrreskjemaer. Systemet er
basert pa toveis kommunikasjon. Her forklarer forskeren viktigheten av kommunikasjon, og
dens fordeler i behandlingen.

2.4.3 Bedre bruk av maleinstrument

Pasienter skal ha god oppleering i hvordan de bruker instrumentet til malinger (Basholli et al.,
2018). I artikkelen til Smaradottir et al. (2018) forklares bruken av maleinstrument. Forskeren
mener at pasientens sykdom avgjgr hvilket maleinstrument pasienten far utdelt. Den samme
prosessen forklarer Grisot et al. (2019b) i sin artikkel. Artikkelen forklarer hvordan pasienter
far tildelt ulike instrumenter for a registrere sine egne malinger. Mdlingene pa enhetene blir
automatisk sendt til journalene til hver enkeltpasient. Fastlege og/eller sykepleierne setter et
verditall for hver pasients malinger, verditallet bestemmes i forhold til pasientens helsestand.
Verditallene kan justeres av bade sykepleierne og fastlegen. Innkommende malinger blir
fargekodet, fargekodene kan vaere grgnne, gull eller rgd. Nar sykepleien motta dataene, ma de
veere ekstra observante. De ma relatere forskjellige datasett. Sykepleieren ma forsta hva har
skjedd, hvis mottatte maling er utenfor akseptable verdier (Grisot et al., 2019b).

2.5 Utfordringer

Litteraturstudiene mine omhandler to viktige utfordringer, kompetanse hos ansatte og
pasienter samt samarbeid. Jeg vil ta for meg disse utfordringene i det fglgende.

2.5.1 IT kompetanse

Eldre voksne med kroniske sykdommer har vist seg a ha god nytte av fjernovervaking, men de
har ofte utfordringer med kompleks teknologi. Eldre voksne er ofte bekymret for personvern og
sikkerhet nar de benytter seg av digital oppfglging (Evans et al., 2016).

Det er forskjellig aldersgrupper pa brukerne av digital teknologi i helsetjenesten. Derfor bgr
systemet vaere brukervennlig, og dekke deres behov. I denne sammenheng ble det gjort en
studie i barrierer ved adopsjon av hjemmebaserte personlige elektroniske helseregistre blant
eldre voksne. Funnene i denne studien antydet at et vellykket system bgr ta i betraktning
brukernes meninger og deres kjennskap til dataprogrammet (Basholli et al., 2018).

Mangfoldet av komponenter som kan kreve oppmerksomhet kan veere overveldende. Det kan
fare til motvilje mot d bruke teknologi. Ubehag og/ eller funksjonshemming forbundet med en
kronisk tilstand, kan ogsa gjgre det vanskeligere (Evans et al., 2016)

Grisot et al. (2019), nevner i artikkelen, at teknologiinnovasjon gker raskt og har utfordring for
helsevesenet. Bruk av mobilapplikasjoner gker, personlige digitale enheter og web- grensesnitt
har introdusert en ny innovasjonslogikk. Den raske teknologi endring har skapt utfordringer for
brukere. Helsepersonell som jobber med DHO har vist bekymringer og usikkerhet om den raske
utviklingen av digitaliseringen for deres daglige arbeid (Grisot et al., 2018). Pa grunn av
pasientenes behov utvikler seg, er det ngdvendig med implementering av digitale verktgy som
er brukervennlig.

2.5.2 Samarbeid

Ngkkelpunktet i systemet er tett samarbeid mellom spesialister og fastleger. Det ma
implementeres bade nar det gjelder deling av medisinsk informasjon, og samarbeid mellom
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helsetjenester. Fravaeret av dette samarbeidet gir dobbelt arbeid og ekstra kostnader (Lenarda
etal, 2017). Det er ofte mangel pa samarbeid mellom fastlegen og annet helsepersonell i
digitale oppfalgingssentre. Helsepersonell har ikke tilgang til pasientjournalsystemet som
brukes i kommunehelsen. Hovedutfordringen blir at det skal brukes et ekstra system (Grisot et
al,, 2019a).

Data fra internasjonale registre, viser tydelig at mangel pa samarbeid fra sykehuset, hvor en
stor andel akutt sykehusinnleggelser for hjertesvikt, kunne vaert unngatt ved a forbedre
oppfelgingen av pasienter hjemme etter utskrivelse (Lenarda et al., 2017).

Yin et al. (2019) diskuterte rollen om Inflammatory Bowel Disease (IBD)- inflammatorisk
tarmsykdom. Denne sykdommen er en av mange kroniske sykdommer som kan ha nytte av
disse fremskrittene innen digital helse. Denne gjennomgangen har til hensikt d legge et
grunnlag for klinikere og teknologer til a forsta fremtidige retninger og muligheter sammen.

Ny teknologi har potensiale til 3 endre omsorg for IBD. Et eksempel pa det er
teknologiselskapet augGI som har som mal og forbedre styringen av kronisk tarmlidelse.
Selskapet augGI utvikler teknologi som bruker datasyn for & karakterisere avfgringsprgver fra
bare et bilde. Spesielt fokuserer de pa @ male avfgringskonsistensen, for & bedre kunne
karakterisere (Yin et al., 2019). De nevner at poliklinisk ledelse ma omorganiseres for a
opprettholde ekstern radgivning og stgttetjenester for bruk av digitale tjenester for
konsultasjoner og fiernovervaking. Pa lengre sikt kan bruk av teknologi, fjernovervaking og
fjernkonsultasjoner gkes. Det betyr en mer fleksibel omsorgslevering som imgtekommer
pasientenes livsstil, arbeids- og omsorgsforpliktelser. Det er mulig at Covid- 19 pandemien kan
etterlate en arv av innovative veier og tilnzerminger til kronisk sykdomsbehandling som stgtter
personsentrert omsorg (Yin et al. (2019).
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3. Metode

Dette kapittelet vil ta for seg det valgte designet benyttet for denne studien. Deretter beskrives
case, samt datainnsamling og dataanalyse.

3.1 Forskningsmetode

Alle forskere kan ha sitt eget forskningsperspektiv og hvordan forskningen skal
gjennomfgres for d oppna gnsket kunnskap og informasjon (Oates, 2006). Dette betyr at
det er flere ulike meninger i forhold til hvordan gnskede kunnskap om temaet kan bli
oppnadd.

Forskningsmetode brukes i vitenskapelig forskning for a etablere palitelig kunnskap om et
bestemt tema. Valg av forskningsmetode er avhengig av hvilken metode som er best for
den valgte studien og undersgkelsen, og hva problemstillingen for studien er.
Forskningsmetode skiller mellom to type metoder, kvalitativ metode og kvantitativ metode
(Oates, 2006).

Kvalitative og kvantitative forskningsmetoder er velkjente innen samfunnsvitenskap. I
noen tilfeller kan man velge begge tilneerminger, bade kvalitativ og kvantitative
forskningsmetoder som kalles mixed-metode. Det er viktig a innse hva som skiller
kvalitativ og kvantitativ metode, og valg av forskningsmetode er avhengig av studiens art.

Kvalitativ metode passer min studie, da denne metoden er designet for a hjelpe forskere a
studere samt fa innsikt i sosiale og kulturelle fenomener (Mayers, 2009). Denne metoden
bygger pa fortolkninger og menneskelige erfaringer, som er viktig for min studie som
undersgker innfgring av DHO i hjemmetjenesten og rekrutteringsprosessen for pasienter.

[ min studie er fortolkninger og erfaringer av helsepersonellets viktig fordi de jobber med
pasienter som bruker DHO og har erfaringer. Med kvalitativ metode kan jeg undersgke
helsepersonells bekymringer og forventninger for den nye tjenesten av DHO. Malet med
denne typen tilneerming, er at involverte kan fortelle hvordan de opplever situasjonen
(Oates, 2006) og endringer av DHO som kommer fremover. I dette tilfellet er det viktig a
undersgke helsepersonells meninger om DHO for bade helsepersonell og pasienter. Hva
kan bli bedre og hva kan skape utfordringer og bekymringer?

En annen fordel er at med denne metoden, forstas et fenomen fra de involverte sine
synspunkter, og det gir fordeler som a vaere dpen og fleksibel (Melissa, Jeffrey, & Philip,
2012). Ved bruk av kvalitativ metoden er forskere mer dpen og fleksibel for informasjon
under datainnsamlingen (Jacobsen, 2005). Ettersom omorganisering av DHO hos
kommune A og kommune B er en endringsprosess, ansa jeg at det er ngdvendig a tilegne
meg en dybdeforstaelse gjennom intervjuer. Valg av metode gir en god forstdelse av
innfgringsprosessen og hvordan rekrutteringen av pasienter vil foregar, noe som vil veere
vanskelig ved en kvantitativ metode som er basert pa tall. Jeg mener mitt valg av metode
for denne studien er riktig, og gir meg flere fordeler. Den gir stgrre mulighet til 4 ga i
dybden og forsgker & fa en helhetlig forstdelse av endringsprosessen for DHO. Den valgte
metoden gir meg ogsa muligheten til & kunne justere intervjuguiden underveis.
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3.2 Design

For denne studien er det valgt kvalitativ tilnzerming med casestudie (Yin, 2009). Formalet
med valg av case-studie er a utvikle inngdende kunnskap og helhetlig forstaelse av
innfgringen av DHO i hjemmetjenesten. DHO i hjemmetjenesten ansees interessant i seg
selv, og med en spesifikk case kan jeg som forskeren ga i dybden a undersgke
innfgringsprosessen og hvordan teknologien settes i bruk for pasienter. Kommune A og
kommune B ble valgt fordi de var fgrst ute med innfgringsprosessen av DHO. Jeg anser
dette som en case som dekker to kommuner, fordi de jobber mot samme resultat og samme
rutiner for bruk av DHO i hjemmetjenesten, selv om fremgangsmaten kan veaere forskjellige.

Planen ved studiestart var a studere innfgringsprosessen av DHO i hjemmetjenesten hos
tre kommuner i Agder, men pad grunn av at kommune C ikke hadde startet med
innfgringsprosessen matte jeg studere kun to kommuner.

Denne casestudien benytter semi-strukturerte intervjuer hvor malet er a gjennomfgre en
detaljert undersgkelse (Oates, 2006). Casestudien gir meg muligheten til 4 besvare studiens
forskningsspgrsmal gjennom datainnsamlingen om hvordan kommune A og kommune B
omorganiserer DHO.

Jeg gjennomfgrer en empirisk undersgkelse av case-studien og i tillegg undersgker jeg hva
litteraturen sier om DHO. Litteraturgjennomgangen gir informasjon om bruk av
teknologier og applikasjoner i DHO, forebyggende tjeneste av personer med kroniske
sykdommer, hvilke pasienter som bruker DHO, samt utfordringer og fordeler i DHO. Etter
fullfgrt datainnsamling og dataanalyse fant jeg enkelte sammenhenger mellom
litteraturgjennomgangen og datainnsamlingen. Resultater av case-studien ved
datainnsamlingen svarer pa forskningsspgrsmalet. Noen av case-studie resultater kan
sammenlignes med litteraturgjennomgangen, og som ogsa svare pa forskningsspgrsmalet.

Figur 3 under viser forskningsdesignet.
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Figur 3: Forskningsdesign

Caset bygger pa et tidligere prosjekt, Telma, som var et prosjekt der hadde som mal om 3 teste
ut telemedisinsk oppfglging i Agder. Telemedisinsk senter ga pasienter med kroniske
sykdommer digital oppfalging. Pasienter som ble fulgt opp var, kols, diabetes og hjertesvikt
pasienter. Tjenestemodellen for Telma-prosjektet var sentralisert tjenestemodell, hvor
oppfelgeren befant seg pa en sentral og tok imot pasientdata, pasienter sendte hjemmefra via
nettbrett. Oppfglgeren kontrollerte mottatte malinger og dersom malingene var utenfor
akseptable verdier, vil oppfalgeren kontakte pasienten. Mer detaljert informasjon om Telma-
prosjektet presenteres i kapittel, 4.1.

3.3 Prosess for datainnsamling

I en casestudie kan man gjennomfgre datainnsamlingen pa forskjellige mater, som intervjuer,
spgrreundersgkelser eller observasjon (Oates, 2006). For min studie valgte jeg a gjennomfgre
semi-strukturerte intervjuer.

3.3.1 Intervjuer

Jeg valgte 4 gjgre intervjuer fordi de gir meg detaljert informasjon om innfgringsprosess av
DHO, og planen videre for den nye tjenesten. Et semi-strukturerte intervju gjennomfgres ved at
forskeren har en liste med spgrsmal. Man kan endre rekkefglge pa spgrsmalene, stille
oppfelgingsspgrsmal underveis og la informanten gi mer informasjon (Oates, 2006, Jacobsen,
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2005). Jeg gjennomfgre semi-strukturerte intervjuer fordi det gir rom for a utforske nye
spgrsmal under intervjuet (Ponelis, 2015). Pa grunn av prosjektet (DHO ut i tjenesten) befinner
seg i planleggingsfase gir semi-strukturerte intervjuer meg mulighet til a stille
oppfelgingsspgrsmal underveis for a fa informasjon om planen for DHO og innfgringsprosessen.
En slik intervjuform gir ogsa informanter mulighet til a fortelle mer om DHO og andre ting som
de synes er viktig for samtalen om den nye tjenesten.

Fgrst gjennomfgrte jeg intervjuer med avdelingsledere i kommune A og kommune B, deretter
intervjuer med ansatte i begge kommuner. Jeg hadde intervjuer og Igpende kommunikasjon
med delprosjektlederen gjennom hele studien. Fgrst begynte jeg a snakke om caset med
delprosjektlederen for a fa en bedre oversikt. Caset er om at DHO skal bli en distribuert
tjenestemodell, og skal bli en del av hjemmetjenesten i kommunen. DHO skal tilbys til alle som
har rett til ngdvendig helsehjelp hjemme i kommunen. Videre ble jeg introdusert til
avdelingsledere i den kommunale helse-og omsorgstjenesten. Intervjuene med
avdelingslederne gav meg bedre oversikt over bruk av DHO i dag, og planen videre for begge
kommuner. Selv om ikke alt var klart da jeg gjennomfgrte fgrste runde av intervjuene med dem,
fikk jeg en bedre oversikt over hvordan fgrste del av planen skulle utfgres.

Ved begynnelsen av intervjuene lot jeg informantene fa snakke om DHO og planen videre.
Deretter spurte jeg mer spesifikke spgrsmal og ga igjen informantene mulighet til 8 snakke mer
i detaljer. Et semistrukturert intervju, kan i noen tilfelle omtales som en dpen samtale mellom
forskeren og informanten.

Temaet som ble diskutert under intervjuene er hvordan DHO er i dag og hva planen for videre
bruk av DHO er. Det er ogsa interessant a finne ut hvorfor kommuner velger denne planen. Jeg
skal finne ut hva som vil bli annerledes grunnet bruk av DHO fremover og hvordan skal den nye
tjenesten skal leveres til brukere. Intervjuguiden er delt i to, farste delen er designet for a fange
opp prosessen for DHO. Den andre delen av intervjuguiden er designet for a undersgke
rekrutteringsprosessen av pasienter som vil bruke DHO fremover. Del 2 av intervjuguiden skal
ogsa gi oversikt over hvilke pasienter som vil kunne fa DHO fremover og hvilke bekymringer og
forventninger har helsepersonell rundt slik rekruttering av pasienter.

Informantene ble valgt fordi de har betydelig kunnskap og erfaring knyttet til Telma-prosjektet,
og planen for den nye tjenesten. Alle var involvert i endringer og planer som skal utfgres for a fa
DHO ut i tjenesten. Oversikt over informanter og intervjuer er presentert i tabell 1.
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28,56,57, | 1.Planlagt endringsprosess, Kommuners
18,12,4 status, Rekrutteringsprosess og kriterier
for sgknadsbehandling av DHO
3 27,29,7 Planene for ny tjeneste, Innfgringsprosess
0g pasientgrupper
4 43,41,29, | Mening, forventninger og bekymringer.
23

Tabell: 1: Oversikt over intervjuer

3.4 Prosess for dataanalyse

Analyseringen av innsamlet data ble gjort med fokus pa problemstillingen. Dataanalyse og
fortolkning av kvalitativ innsamlet data ble gjennomfgrt gjennom seks steg. Figuren nedenfor

viser prosessen for dataanalyse.

Figur 4: Analyseringsprosess
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Denne prosessen kan deles i to faser. Fgrste fase inkluderer 1.-4. steg, og andre fase er steg 5 og
6. Analysering av data gjennomfgres gjennom de fire fgrste stegene. De to siste stegene er
fortolkning og forstdelse av resultat, samt resultatpresentasjon. Under hele prosessen var jeg
forsiktig for 4 unnga bias, egne meninger og hypoteser for a sikre god kvalitet for dataanalysen.

1. steg: Transkribering

Transkribering er a skrive ned alt som ble sagt under intervjuene, ord for ord. Alt ble skrevet
ned og personopplysninger anonymisert. Deretter lyttet jeg til dem flere ganger, fgrst fort og
deretter langsommere og leste mer omhyggelig, linje for linje og tok notater.

2. steg: Koding av data

Deretter begynte jeg a kode. Her benyttet jeg meg av induktiv metode. Kodingsprosessen dreier
seg om 4d avdekke temaet og ngkkelbegreper (Brinkmann, 2013, s. 88). Under koding hadde jeg
min problemstilling for oppgaven i bakhodet, for a sette sgkelys pa de viktigste data. Koder ble
markert med farge i min tekst fargekoder ble brukt til & samle inn alle informasjoner om
enkelte tema og gruppere det for eksempel valgte jeg gul farge for pasientgrupper og hver gang
informanten nevnte noe om pasienten markerte jeg den i gull. Deretter samlet jeg alle gule
tekster i et dokument og analyserte det viktigste som ble nevnt om pasientgruppe. pa samme
mate brukte jeg andre farge for andre grupperinger av viktig informasjon i datainnsamlingen.
En annen eksempel er, hvor jeg brukte grgnn-farge for informasjoner informanter kom med om
fordeler av tjenesten.

3. steg: Kondensering av data

Under dette steget gjennomgikk jeg koder og deretter reviderte jeg dem. Jeg matte kombinere
noen av kodene. Deretter droppet jeg andre koder som ikke var viktig for min problemstilling
og beholdt de viktigste kodene. Et eksempel pa koder som ble brukt var pasientgrupper,
bekymringer, forventet risiko, utfordringer og forventet fordel.

4. steg: Kategorisering av data

Under dette steget matte jeg kategorisere dataene og gruppere dem. Koder ble gruppert i stgrre
kategorier og fikk tematiske overskrifter. For dette steget var det viktig a fokusere pa hvordan
disse koder er forbundet med hverandre. Et eksempel pd koder som ble brukt og deretter ble
gruppert er; 1. omorganisering, 2. nye tjenesten, 3. DHO fremover. Jeg synes disse tre kodene
kunne grupperes, og fikk en overskrift Plan videre, som kan inneholder alle de tre
informasjoner under én overskrift.

Et annet eksempel pa grupperingen av koder er hvor opplaring, kunnskap og maleinstrument
ble gruppert og fikk navnet Teknologi. Kategoriseringen av data er en mer generell, abstrakt
prosess enn koding av innsamlet data.

5. steg: Tolking av data

Dette steget er fortolkning av oppnddde resultater. Her legges det vekt pa sitater eller
fortolkning av levende beskrivelser av informanter. Her gikk jeg dypere inn i hva informanten
har sagt, og jeg gikk inn pa det usagte og skrev det som 1a i luften. Med det mener jeg at jeg pa
samme tid som jeg var inkluderende i forhold til mine innsamlede data, gikk jeg inn og fortolket
resultatet, og leste mellom linjene for a besvare min problemstilling. 6. Steg i min modell er
studiens resultater og vil presenteres med funn, teoretisk tolkning og kritisk tolkning i kapittel
4.

17



3.5 Gyldighet og palitelighet

For at en forskningsstudie skal veere verdifull, har jeg lagt vekt pa datakvalitet ved
datainnsamlingen (Yin, 2009). Gyldighet av studien handler om at studien undersgker det som
skal undersgkes, svarer pa forskningsspgrsmalet, og er troverdig (Jacobsen, 2005). Palitelighet
refererer til hvor palitelig svarene er. For a oppna en kvalitetssikret studie, prgvde jeg a veere
kritisk ved bade datainnsamlingen og dataanalyse.

Jeg synes valg av metode for min studie er riktig, bade valg av kvalitativ metode og intervjuer
fordi jeg mer informasjon enn jeg hadde tenkt a spgrre om. For eksempel fikk jeg a vite at
forebyggende tjeneste skal ikke tilbys til personer med kroniske sykdommer som ikke har rett
til ngdvendig helsehjelp hjemme. Deretter fikk jeg mulighet til & spgrre hvorfor og fikk mer
detaljert informasjon om hvorfor kommunene tok denne beslutningen. En annen eksempel er,
hvor helsepersonell nevnte at de har pasienter som kan ga over til DHO og trenger ikke fysisk
besgk. Da fikk jeg mulighet til & spgrre hvilken oppfglging fa pasienten og hva forventer de av
DHO for akkurat nevnte pasient. Om jeg hadde valgt kvantitativ metode kunne jeg ikke ha
undersgkt forventninger og meninger blant helsepersonellet som jobber med DHO.

Jeg fikk dessverre ikke gjennomf@rt studien som jeg forventet da kommune B er fortsatt under
planlegging og ikke alle detaljer er klare. Jeg kunne gnsket at jeg hadde hatt flere samtaler med
avdelingslederen i kommune B, men fikk dessverre ikke muligheten da avdelingslederen ikke
hadde nok tid grunnet sykdom.

Jeg synes jeg fikk innhentet den viktigste informasjon jeg trengte for bade for kommune A og B,
men jeg kunne gnsket at jeg fikk mulighet til 8 veere med i planleggingsmgter. I
planleggingsmgter kunne jeg ha undersgkt hvordan de kommer frem til resultater og hva de
prioriterer fgrst, kostnader eller pasientbehov. En annen ting som kunne ha veert interessant
under planleggingsmgter er hvordan de bestemmer a tilby eller ikke tilby forebyggende
tjenester for pasienter. Dette var en begrensning i min studie, at jeg fikk ikke fikk sd mye
informasjon som kunne har veert ngdvendig for a forsta hele caset. Sddan er det av og til i
forskningsstudie, at man ikke kan ga frem som planlagt og gjennomfgre studie akkurat som
man tenkte i starten.

Analyseringsprosessen for innsamlet data er en viktig del av min studie. For at jeg skal fa et
troverdig datamateriale gikk jeg gjennom seks prosesser som er detaljert beskrevet i
delkapittelet 3.4. En av tingene jeg var oppmerksom pa er bias og mine meninger. For & sikre
kvalitet pa data, prgvde jeg @ unngd bias og meninger som kunne dukke opp ved analysering av
innsamlet data. Jeg har hele tiden ved dataanalysen passet pa a ikke tolke det jeg tror
informanten mener. Hvis dette hadde skjedd, stoppet jeg dataanalysen og begynte pa nytt.

Det ble fulgt opp regler som NSD (Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste) har i forhold til

personopplysninger. Personopplysninger ble anonymisert i analysen av datainnsamlingen. Alle
intervjuene ble tatt opp pa UlAs lanediktafon, og hadde varighet fra 7 minutter til 57 minutter.

18



4. Funn

[ dette kapittelet presenteres resultater fra case studien basert pa dataanalyse av intervjuer.
Kapittelet starter med en case-bakgrunn og en presentasjon av den nye tjenestemodellen i
kommunene. Deretter kommer det mer detaljert informasjon om innfgringsprosess,
pasientgrupper og rekrutteringsprosess for hver av kommunene.

Kommune A er en bykommune med 9 000 innbyggere og er delti to soner. Sone 1 er bykjerne
og sone 2 er land utenfor bykjernen. Kommune B er en bykommune med 6000 innbyggere.
Tjenestemodellen i Telma og NVP har veert en sentral-basert tjenestemodell, hvor oppfglgingen
skjer ved hjelp av personell som har det som hovedoppgave, og er fysisk plassert pa en sentral.
De har sjekket malinger, og om disse ikke var innenfor akseptable verdier, kontaktet
helsepersonellet pasienten og tok en vurdering av videre behandling. Oppfglgeren i sentralen
hadde dialog med fastlegen for egenbehandlingsplan (EBP) og ved behov, hadde de ogsa
kontakt med sykehuset.

4.1 Case-bakgrunn

Telma-prosjektet hadde til formal a forbedre livskvaliteten og gke ansvaret for egen helse blant
pasienter som lider av kroniske sykdommer slik som kols, diabetes, hjertesvikt og pasienter
med psykiske utfordringer (mild til moderat grad av depresjon og angst). Pasienter har fatt
erfaring i & benytte digitale tjenester, og opplever trygghet og gkt selvstendighet (Telma-
sluttrapport, 2020).

Pasienter kunne overvakes og fglges opp fra en telemedisin senter (TMS) der kommunale
helsetjenester er ansvarlige for den daglige pasientoppfglgingen. Pasienter foretar malinger
hjemme ved hjelp av maleinstrument de fikk av TMS, malinger overfgres som data til
helsepersonell pa sentralen. Helsepersonell leser de mottatte malingene og vurderer om disse
er innenfor akseptable verdier. Dersom malingene ikke er innenfor den begrensningen som
fastlege har satt for enkelte pasienter tar helsepersonell kontakt med pasienten for en samtale
og vurdering for helsetilstand og eventuelt videre overfgring til fastlege. Telma prosjektet
hadde en felles telemedisinlgsning for 21 av 30 kommunene i Agder og hadde som mal a levere
gode helsetjenester med mindre bruk av helsepersonell ressurser (sluttrapport Telma-prosjekt,
2020). Telma-prosjektet var et samarbeidsprosjekt mellom partnerne Kristiansand kommune
(prosjekteier), Farsund kommune, Arendal kommune, SSHF, UIA, Siemens Healthineers AS og
Karde AS (prosjektledelse), (Telma-sluttrapport, 2020). Hovedmalet med prosjektet var a teste
og evaluere en felles TMS for digital oppfalging av pasienter med kroniske sykdommer, med
mal om 3 forbedre helsetjenester og effektivisere bruk av helsepersonellets ressurser.

Tjenestemodellen i Telma og NVP har veert en sentralt basert tjenestemodell, hvor oppfglgingen
skjer ved hjelp av personell som har dette som hovedoppgave, og er fysisk plassert pa en
sentral. De etablerte tre slike sentraler i Agder. Pr. i dag er det bare én sentral i en kommune i
Agder som skal betjene hele regionen. De andre kommunene skal forsgke en modell hvor
oppfelgingen skjer i hver enkeltkommune.

4.1.1 Rutiner for rekruttering, tildeling og inklusjon

[ Telma-prosjektet ble det utviklet rutiner for rekruttering og inkludering av pasienter til DHO
(se figur 5). Dette inkluderte spesialisthelsetjenesten ved sykehuset, fastleger, hjemmehjelp i
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kommunen, frisklivssentraler, forvaltningsenheten i kommunene og de telemedisinske

sentralene (Telma-sluttrapport, 2020).

Samarbeidskommune:

Saksgang ved spknad:

TMS kommune:

- Diagnosespesifikke
Inkl./ekskl. kriterlar

Generelle inklusjons
Jeksklusjonskriterier

- IPLOS
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blwlgy

rmw«m
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« Hvis rettighet: journalfer hva
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eller som forebygging Innvilget tjeneste

bruker hadde fitt av annen
helsetjeneste hvis Ikke telemed,

( tjeneste, tid og besek)
kommune har

30 min, 0 besek

forskningsprosjekt for
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- Hvis rettighet: journalfor hva

« Tjenesten gis som rettighet
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Telemed eller telemedf
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Figur 5:. Tildeling av avstandsoppfolging og kommunikasjon mellom aktgren, (Telma-
sluttrapport, 2020)

I Telma-prosjektet har inklusjon av pasienter skjedd etter forhdndsdefinerte inklusjonskriterier

BN

som er som fglger:

Pasienten er klar og orientert
Pasienten kan betjene enkel teknologi (eksempelvis mobiltelefon- ikke smarttelefon)
Pasienten har 3G/4G dekning hjemme
Pasienten har behov for oppleaering/rehabilitering, behandling eller hjemmetjeneste ved
avstandsoppfglging
Telemedisin utlgser en sannsynlig gevinst for pasient og/eller helsetjeneste pa kort eller
lang sikt.
Pasienten har en eller flere kroniske diagnoser som samsvarer med oppfglgings algoritme,
eller har behov for alternativ oppfglging der kronisk lidelse ikke er et kriterium:

e KOLS algoritme

e Hjertesvikt algoritme

e Diabetes algoritme

e Algoritme for multimorbiditet

e Psykisk helse (mild til moderat grad av depresjon og angst), (Telma sluttrapport,

2020).
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Bdde helsepersonell, pasienter og pargrende har hatt mulighet til 4 sende inn sgknad om
tjenesten, enten elektronisk (PLO-melding under innleggelser) eller i papirform (se figur 5).
Sgknadene blir sendt til pasientenes egen kommune som fatter vedtak og melder til TMS-
kommune (Telma-sluttrapport, 2020).

Telma-prosjektet har vist gode resultater for bade pasienter og kommunen (Telma sluttrapport,
2020). Na som DHO-prosjektet neermer seg slutten, vil kommune A og kommune B
omorganisere tjenesten. Bruk av DHO blir en del av omsorgstjenesten som kommunen tilbyr til
sine innbyggere. Den nye modellen skal vaere en distribuert modell i hjemmetjenesten, dvs. at
hjemmesykepleie kan bade besgke pasienter, og fglger dem opp digitalt.

4.2 Ny tjenestemodell

DHO som distribuert tjenestemodell er en del av hjemmetjenesten som er som nevnt i ferd med
a innfgres i kommune A og B. En distribuert tjenestemodell for DHO fremover blir slik at
hjemmesykepleieren har ansvar for a fglge opp pasientene, bade digitalt og fysisk. DHO skal
inkluderes pa en arbeidsliste til hjemmesykepleieren, og de kan ved hjelp av smarttelefon eller
nettbrett, sitte i bilen a sjekke tilsendte malinger fra pasienter. Hiemmesykepleieren vil
kontakte pasienten dersom malingene er utenfor normalverdiene.

Fremover blir det to forskjellige Igp for hjemmesykepleieren: de skal besgke pasienter som skal
ha hjemmebesgk, og i tillegg ma de fglge opp pasienter som ikke skal ha hjemmebesgk digitalt
via smarttelefon eller nettbrett i bilen.

For a tilby DHO til pasienter skal det utfgres gjennom fire trinn. Disse fire trinnene, som listet
under, er arbeidsoppgaver som skal lgses av forhandsbestemte aktgrer.

Rekruttering

Oppstart

Oppfelgning

Evaluering, viderefgring og avslutning

BN e

Den nye tjenestemodellen inneholder forskjellige oppgaver som ma lgses gjennom forankrede
roller og ansvarsomrader for 4 gjennomfgre rekrutteringen av pasienter. Figur 6 nedenfor viser
oversikt over oppgavene som ma utfgres, og ansvarsomrader for definerte aktiviteter innenfor
rekrutteringsprosessen.
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Fordeling av ansvar for aktiviteter

“
pamrende

Identifisering/henvisning

Vedtak o 0
Tildeling av utstyr 00

Oppleering o
Avklaringer Hovedansvar

fora °

ikje
EBP gotEéeF?ne ° 0
Rapportering o

Vurdering G 0
Evaluering o

Avslutning
o = Ansvarlig Q = Utfgrende = Radgivende

Figur 6: Rolletildeling for kommune A og kommune B (Tjenesteforlgp Digital hjemmetjeneste,
2021)

For 4 gjennomfgre ovennevnte arbeidsoppgaver har ulike aktgrer forskjellige arbeidsoppgaver.
Aktgrene har ansvar, er utfgrende og radgivende. Dette er vist over i figur 6.
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Figur 6. 1: DHO ut til brukere (Tjenesteforlgp Digital hjemmetjeneste, 2021).
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Figur 6.1, viser fire trinnprosesser for a tilby DHO til pasienter. Figuren viser ansvarsroller for
rekruttering av pasienter. Den viser ogsa ansvar i forhold til roller og prosesser for oppstart,
oppfelgning og evaluering, samt viderefgring hvis det er ngdvendig og avslutning hvis
behandlingen er ferdig. En detaljert presentasjon av disse fire trinnene blir beskrevet i det
folgende.

Trinn 1: Rekruttering

Rekruttering er henvisning og vedtak om tjenesten. Behovet for hjemmetjenesten for enkelte
pasienter meldes til forvaltningen, hovedsakelig via fastlege og sykehus. I noen tilfeller kan
forvaltningen og hjemmetjenesten henvise pasienter til forvaltningen. Et eksempel pa
rekrutteringen kan veere hvor fastlege eller sykehus vurderer pasientenes behov og tar
beslutning om at hjemmetjenesten er ngdvendig for pasienten. Tjenesten pasienten trenger kan
for eksempel veere @ male blodtrykket i en begrenset periode. Disse malingene kan hjelpe
fastlegen a vurdere om medisinen pasienten far er den mest effektive eller eventuelt om
naveerende medisin bgr byttes med en annen som kan gi bedre effekt.

Rekrutteringsprosessen starter med at fastlegen sender en skriftlig sgknad til forvaltningen og
gir informasjon om pasienten, og informasjon om hvilken tjeneste pasienten trenger. Deretter
tildeler forvaltningen en saksbehandler for mottatt sgknad. Saksbehandler far sgknaden og
begynner med behandlingen av den. Saksbehandleren vurderer hvordan pasienten best mulig
kan fa den tjenesten han/hun trenger. Her kan DHO vaere en god Igsning for bade pasienten og
helsepersonell. Saksbehandleren, sammen med hjemmetjenesten, kartlegger oppfalging for
pasienten. Under kartleggingsmgtet skal saksbehandleren sammen med hjemmetjenesten
vurdere om hvordan tjenesten best mulig kan utfgres. Hvis hele eller deler av oppfglgingen
pasienten trenger kan gis via DHO, vil saksbehandleren innvilge DHO for pasienten. Etter
kartleggingsmgtet tar saksbehandleren beslutning, innvilger oppfalging og registrerer brukere i
EP] (elektronisk pasientjournal). Deretter mottar hjemmetjenesten informasjon om ny bruker
fra forvaltningen.

I noen tilfeller kan hjemmesykepleieren be om a revurdere saken for tilbud av tjenesten hvis

det er en eksisterende pasient, og hjemmesykepleieren mener tjenesten kan gjgres digitalt.
Figur 6.2 viser oversikten over henvisning og vedtak.
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Figur 6. 2: Henvisning og vedtak kommune A og kommune B (Tjenesteforlgp Digital
hjemmetjeneste, 2021).

Ved rekrutteringen legges det vekt pa at pasienter kan bruke smarttelefon eller nettbrett, men
de nektes ikke tilgang hvis de ikke har kunnskap om det. Alle pasienter skal fa opplaering om
bruk av systemet, utstyr og maleinstrument fgr de blir fulgt opp av DHO. Kunnskap om bruk av
teknologi er en fordel, men om pasienten ikke har noen erfaring betyr det ikke at pasienten ikke
kan leere det.

Trinn 2: Oppstart

Det andre trinnet er oppstart, hvor avklaring og utlevering av utstyr foregdr samt opplaering av
pasienter, som vist i figur 6.3. Dette trinnet starter med at forvaltningen sender informasjon om
ny bruker til hjemmetjenesten. Hiemmesykepleieren har ansvar for a avklare hvilket utstyr som
trengs til oppfglgingen av pasienten. Hjemmesykepleieren kontakter pasienten og avklarer
hvilket utstyr pasienten skal bruke og informerer pasienten om hjemmetjenesten gnsker at
pasienten bruker eget utstyr. Dersom pasienten ikke har ngdvendig utstyr og ikke kan skaffe
seg utstyret av ulike grunner, kan det lanes fra kommunen. Om pasienten har eget utstyr skal
det ikke foretas noe rundt det. Hvis pasienten skal lane utstyret, ma han/hun skrive under pa
en forhandslagd «laneavtale» at de laner utstyret og vil levere det tilbake nar oppfglging er
ferdig. Deretter registrerer hjemmetjenesten brukeren i systemet og tildeler aktuelle skjema.
Hjemmesykepleieren avtaler tid og sted for opplaering av systemet og utstyret, og eventuelt
utlevering av utstyret for pasienten. Hiemmesykepleieren gir oppleering til pasienten om bruk
av DHO og sending av malinger. Opplaeringen kan variere etter hvor fort pasienten er klar for a
starte oppfglgingen.
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Figur 6. 3: Avklaring og utlevering av utstyr i kommune A og kommune B
(Tjenesteforlgp Digital hjemmetjeneste, 2021).

Trinn 3: Oppfelgning

Dette trinnet er oppfglgingen av pasienten, pasientens rapportering, og vurdering av
behandlingen son vist i figur 6.4. Oppfglgeren av pasienter som bruker DHO, er
hjemmesykepleieren. Hjemmesykepleieren besgker fysisk pasienter og i tillegg fglger de opp
andre pasienter som bruker DHO. Oppfglgingen av DHO pasienter foregar fra bilen, hvor
hjemmesykepleien bruker smarttelefon eller nettbrett til & sjekke malinger og/eller
spgrreskjema.

I oppfolgingen skal pasientene sende inn spgrreskjema med svar som gjelder pasientens
sykdom, og dersom oppfglgingen krever malinger, tas malinger med maleinstrumentet og
sendes til pasientens mobil /nettbrettet og derfra videre til helsepersonells nettbrett/mobil.
Malingene kan for eksempel veere oksygenmaler, blodtrykksmaler, vekt eller andre malinger
avhengig av pasientens sykdom.

Spgrreskjemaet inneholder spgrsmal om pasientens helsetilstand og sykdom. Det er utviklet av
medisinsk personell. Pasientens svar pa spgrreskjemaet bestemmer “alarmfarger” ved
innsending til hjemmesykepleieren. Alarmer er i fargene grgnn, gul, rgd eller bla. Grgnn
alarmfarge betyr at pasienten er i grei form. Hvis det er gul alarmfarge, er det mening at
hjemmesykepleier skal sjekke hvorfor det er gult, og kanskje ta kontakt om ngdvendig. Alarm
med rgd farge er alvorlig, og pasienten ma kontaktes. Pasientens tilstand ma vurderes, og
eventuelt ma fastlegen kontaktes. Bla alarmfarge lyser dersom pasienten ikke sender noen
malinger og spgrreskjema. Da kontaktes pasienten for a finne ut hva som skjer, og hvorfor
malinger ikke er sendt inn. Grenseverdiene for disse farger blir lagt inn pa forhand av
medisinsk ansvarlig lege ved legekontor eller sykehus.
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Figur 6.4 viser detaljert hvordan oppfglgingsprosessen foregdr, og hvem som har hvilke roller
0g oppgaver.
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Figur 6. 4: Oppfolging i kommune A og kommune B (Tjenesteforlgp Digital
hjemmetjeneste, 2021).

Trinn 4: Evaluering, viderefgring og avslutning

Dette trinnet gir en oversikt over evaluering, viderefgring og avslutning av tjenesten.
Hjemmetjenesten evaluerer jevnlig pasientens tilstand og behov, samt skal vurdere om det er
behov for endring av tjenesten eller utstyr. Vurderinger gjgres utfra malinger og samtaler
hjemmesykepleieren har med pasienten ved behov. Hjemmetjenesten tar beslutning om
tjenesten skal viderefgres, endres eller avsluttes. Vurderingen tas i forhold til pasientens
tilstand. Hvis pasienten er i bedre form og kan klare seg uten DHO, vil hjemmetjenesten endre
oppfelgingen fra hver dag til for eksempel 2-3 ganger i uken. Hjemmetjenesten kan ogsa
beslutte a avslutte oppfglgingen hvis pasienten ikke lenger trenger den.

Ved avslutning av tjenesten gir hjemmetjenesten beskjed til involverte parter, som oftest er det
fastlege og forvaltningen. Hjemmetjenesten avlyser planlagte avtaler, henter inn utldnt utstyr
(hvis pasienten hadde lant) og registrerer avsluttet oppfglging. Forvaltningen far ngdvendige
informasjoner fra hjemmetjenesten og kan vurdere behov for andre tjenester for pasienten.
Forvaltningen vurderer pasientens helsetilstand og behov og kan eventuelt registrere avsluttet
tjeneste i journalen, hvis pasienten ikke trenger noen tjenester videre. Fastlegen vurderer ogsa
pasientens tilstand og behov, og gjér ngdvendige endringer i egenbehandlingsplan eller
avsluttet tjenesten. Figuren 6.5 viser avslutningsprosessen.
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Figur 6. 5: Evaluering, viderefgring og avslutning i kommune A og kommune B
(Tjenesteforlgp Digital hjemmetjeneste, 2021).

4.3 Kommune A

Kommune A er godt kjent med DHO via Telma-prosjektet. De har oppfalging av pasienter fra
flere kommuner, og n3, etter at Telma-prosjektet er avsluttet, vil de leere andre kommuner 3 ta
over sine egne pasienter. De vil innfgre DHO som en del av hjemmetjenestene i regionen.
Tjenesten skal tilbys som distribuert tjenestemodell.

4.3.1 Innfgringsprosess

Delprosjektlederen har kommunen ansvaret for a innfgre DHO ut i tjenesten samt overordnet
ansvar for DHO, som dekker brukernzere tjenester, systemer, utstyr og leverandgrer.
avdelingslederen i kommunen har ansvar for a definere hva kommunen gnsker a bruke DHO til,
hvordan de vil gjgre det, og hva som forventes av tjenesten. Delprosjektlederen, sammen med
avdelingslederen i kommunen jobber mot & omorganisere DHO ut i tjenesten for kommune A.

Kommune A er deltinn i to soner, sone 1 og sone 2. Tidligere hadde pasienter fra sone 2 blitt
fulgt opp av TMS i sone 1, og helsepersonellet i sone 2 var ikke kjent med DHO fgr den nye
tjenestemodellen ble innfgrt. Under planleggingsmgter ble det tatt beslutning om a starte
opplaering av sone 2. Sone 2 ble valgt som fgrste steg, fordi den er en del av kommunen og det
er lettere a veere godt involvert i hva som fungerer bra, og hva som bgr forbedres. En annen
grunn til dette valget var ogsa erfarne pasienter som ble fulgt opp av TMS i kommune A. Erfarne
pasienter er godt kjent med systemet, og er kjent med hvordan de skal sende malinger. Pa
denne maten kan helsepersonell gve seg pa systemet og fa erfaringer, mens pasienter er vant til
a bruke det.
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For denne endring matte dokumentasjoner og prosedyrer endres, slik at den passer til den nye
tjenesten, og skal legges pa arbeidslisten til hjemmetjenesten. Dokumentasjoner og prosedyrer
matte endres fra prosjekt perspektiv til uti drift. Naveerende dokumentasjoner og prosedyrer
var laget for prosjektet (Telma), som inneholder mye informasjon. Disse er ungdvendige for
DHO uti drift og derfor ma de endres. Dette ble valgt for a gjgre jobben til helsepersonell
lettere.

“Prosedyrer endres ndr den kommer ut i tjenesten. Den som de har nd gdr pd prosjektet,
hvordan ting skal gjores i prosjektet, hva som skal meldes inn, og hva som ikke skal. Det
er mer prosjektrettet. De kommer til d bruke den prosedyren, men skal endre en del pd
den, slik at den blir lettere og enklere d jobbe med”. Informant B

Under Telma-prosjektet var det mange dokumentasjoner og sjekklister, men na ma alle disse
sjekklistene bli kortet ned til bare én side, hvilket vil gjgre det lettere for hjemmesykepleieren a
falge opp pasienter. Kommunen har laget en mappe med overordnet sjekkliste til hver pasient
som fglges opp digitalt. Overordnet sjekkliste inneholder informasjon om hver enkelt pasient,
fra pasient meldes inn til de avslutter. Den inneholder alle oppgaver som ma gjgres daglig for
pasienten. Denne overordnede sjekklisten er brukervennlig for de nye oppfglgerne, da alt er
beskrevet steg for steg, hva som ma gjgres for d opprette en ny bruker osv.

For at sone 2 kunne ta over sine pasienter og starte oppfglging av DHO som distribuert modell,
ble det bestemt at alle 12 pasienter fra sone 2 flyttes fra sone 1, over til sone 2. Sone 2 kan
starte oppfglging av sine egne pasienter etter oppleeringen. For opplaeringen ble det laget en
video som viser bruk av DHO via PowerPoint.

Vi har laget en egen PowerPoint for opplaeringen av helsepersonell. Den viser steg for steg i
plattformen. Den viser hvordan man skal registrere en ny bruker, hvordan man kan legge
inn spgrreskjema, hvordan man skal ha en videosamtale, og den type ting” Informant C#.

Det ble ogsa utviklet en oversikt over oppgaver. Denne oversikten er en sjekkliste over ting som
ma gjgres daglig for DHO, mens den andre overordnede sjekklisten var for oversikt over hver
enkelt pasient. Den daglige sjekklisten er en klikkbar PowerPoint som viser hvordan en sjekker
malinger, og hvordan en bruker oppfglgingsverktgy. For eksempel, hvis en kols pasient har mye
slim, sa ligger det en veiledning pd hvordan man skal veilede pasienten til a bli kvitt slim.

Den daglige sjekklisten viser hvordan man skal veilede pasienter pa telefonen og via
videosamtale samt gir annen informasjon. Dette er spesielt viktig for a bruke dette verktgyet
nar det er flere nye oppfglgere som ikke har erfaring med a fglge opp pasienter pa denne
maten. Oppleeringen ble en video med PowerPoint, noe som sparer tid og kostnader. Det er
enkelt 4 ga tilbake og se opplaeringen, og se den flere ganger, uten at noen skal mgtes daglig for
a hjelpe.

4.3.2 Pasientgrupper, rekrutteringsprosess og Kkriterier

DHO blir en del av hjemmetjenesten for alle innbyggerne i kommunen. Hvis en pasient har rett
til & fi hjemmetjeneste fra kommunen, har de ogsa rett pa a fa DHO, sa lenge tjenesten kan gis
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digitalt. Hiemmetjenesten gis til pasienter, uansett hvilken pasientgruppe det er, eller hvilken
diagnose pasienten har. Det samme skal gjelde for DHO fremover.

“DHO skal ikke bare brukes av kols, diabetes og hjertesvikt pasienter. DHO skal brukes av
alle brukerne som trenger oppfalging, og kan bruke digitale plattformer”. Informant D#

DHO skal tilbys av hjemmetjenesten til oppfglging som kan tas digitalt av hjemmesykepleieren.
Det kan for eksempel brukes til pasienter som ma ha medisiner. Da kan hjemmesykepleier
ringe og ha en videosamtale for & minne pasienten pa a ta medisinen, i stedet for a kjgre f.eks.
30 min. hjem til pasienten.

DHO kan ogsa brukes til pasienter som for eksempel skal fa malt blodtrykket sitt i to uker,
morgen og kveld. I en slik situasjon slipper hjemmesykepleieren 8 komme hjem til pasienten for
a ta malinger. Pasienten kan ved hjelp av maleinstrument og ngdvendig oppleering av systemet
og utstyret, sende malinger digitalt. Pasienten skal ha eget utstyr, som smarttelefon eller
nettbrett og maleinstrumentet for a sende malinger digitalt. Hvis pasienten av ulike grunner
ikke har, eller ikke kan skaffe seg utstyr, kan de som tidligere nevnt lane utstyret av
kommunen.

Fgr ble DHO i hovedsak brukt pa pasienter med kols, diabetes og hjertesvikt, mens na skal
diagnose ikke vurderes i DHO. Informanten C mener at DHO skal vere for alle som har krav pa
ngdvendig helsehjelp hjemme fra kommunen. Nar kommunen mener at DHO er for pasienter
som har krav til ngdvendig helsehjelp hjemme, ma det utdypes hva som mener med en
forebyggende tjeneste og hvem kan benytte seg av den.

En forebyggende tjeneste kan deles i to grupper. En ngdvendig forebyggende tjeneste og en ren
forebyggende tjeneste. En ren forebyggende tjeneste er en tjeneste for pasienter som vil laere
om sykdommen sin, og vil ta bedre vare pa seg selv. Ved bruk av en slik tjeneste, blir pasienter
bedre kjent med hvordan de skal gripe inn hvis de blir verre. [ Telma-prosjektet var slike
pasienter involvert for d fa forbedret livskvalitet, men kommunen mener at de pasienter som
klarer seg uten oppfglgingen, ikke kan fa DHO fremover som en ren forebyggende tjeneste.

[ Telma-prosjektet ble DHO tildelt for a redusere reinnleggelser pa sykehus. Dette ble benyttet
av pasienter som ble utskrevet av sykehus og trengte oppfglging for a redusere reinnleggelse pa
sykehus innen 14 dager. De fleste kols-pasienter risikerer reinnleggelser innen 14 dager etter
at de er utskrevet av sykehus. Selv om det er viktig med oppfglging, mener kommunen at det
ikke er kommunens ansvar a redusere antall sykehus innleggelser.

“DHO skal ikke brukes av pasienter for forebyggende innleggelse pa sykehus. Hvis
kommunen falger opp en masse pasienter for at sykehuset skal spare penge for
innleggelse, er det feil pengesekk pd en mdte” (Informant C#)

Denne forebyggende tjenesten kan bade kalles for en ren forebyggende tjeneste, og som
ngdvendig forebyggende tjeneste, for pasienter som har hatt flere innleggelser pa sykehus.
Forvaltningen tar hensyn til pasientens helsetilstand og helsebakgrunn for a vurdere om
tjenesten er en ngdvendig forebyggende tjeneste, eller en ren forebyggende

tjeneste. Forvaltningen skal ta hensyn til hver enkelt pasient og skal vurdere konsekvenser hvis
pasienten ikke far tilsyn etter sykehusutskrivelse. Ved sgknadsbehandlingen vurderer
forvaltningen om forebyggende tjeneste er ngdvendig helsehjelp eller en ren forebyggende
tjeneste. Dette avgjgres ved a legge vekt pd om kommunen risikerer a bruke mer ressurser pa
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pasienten hvis pasienten ikke far DHO eller kan pasienten klare seg uten DHO. Forvaltningen
vurderer tjenesten som en ngdvendig forebyggende tjeneste hvis kommunen risikerer a bruke
mer ressurser etter kort tid hvis pasienten ikke far DHO. I et slikt tilfelle vil pasientens behov og
helsebakgrunn vurderes. Forvaltningen vil deretter beslutte om tjenesten er en ngdvendig
forebyggende tjeneste eller en ren forebyggende tjeneste.

Tjenesten skal kun gis for pasienter som har rett til ngdvendig helsehjelp hjemme. I noen
tilfeller kan forebyggende tjeneste telles som ngdvendig helsehjelp hjemme. Flere pasienter
med kols har angst og/eller hjertesvikt som gjgr det ngdvendig med DHO. Det vil bli lagt vekt pa
a vurdere pasientens helsetilstand og helsebakgrunn for a vurdere om forebyggende tjeneste er
ngdvendig helsehjelp hjemme eller ikke. Hvis kommunen i noen tilfeller ikke gir forebyggende
tjeneste til pasienten, kan de senere bli ngdt til & gi mer, eller flere tjenester, fordi pasienten har
blitt sa darlig og ikke fikk det lille tilsynet som trengtes for @ kunne redusere forverringen. I
slike tilfeller blir kommunen ngdt til & gi DHO for a forebygge senere problemer.

Ved sgknadsbehandling vil forvaltningen tilby DHO for a spare tid og kostnader, men ogsa for a
folge opp flere pasienter pa kort tid. Hvis den tjenesten som pasienten trenger, kan gjgres
digitalt, vil forvaltningen ta hensyn til det og spare reiseutgifter, reisetid og tidsbruk hos
pasienten. Forvaltningen ma kartlegge tjenesten billigst mulig, men selvfglgelig er pasientens
behov det viktigste. Kriterier for pasienten er at alle ma ha BankID, eget utstyr som
smarttelefon eller nettbrett, maleinstrument, og de ma kunne bruke digitale verktgy etter
oppleering.

“Hjemmetjenesten gnsker at alt skal foregd som alltid og at DHO er et tilbud for dem som det
passer d folge opp digitalt. Saksbehandling og sgking er som alltid for G fd hjemmetjenesten”.
Informant C#

Det er positivt at rekruttering av pasienter som kan bruke DHO foregar gjennom forvaltningen.
Fordelen ved rekrutteringen gjennom kommunen, er at gjennom hjemmetjenesten treffer
forvaltningen de relevante pasienter og de som trenger hjelp. Kommunen kan redusere
ungdvendig bruk av arbeidskraft, samt gi pasienter trygghet og fleksibilitet. Informanten i
kommune A mener at det er positivt at fastleger kan melde inn pasienten til kommunen og at de
kan hjelpe pasienter til & fa den hjelpen de trenger. Det er positivt at kommunen kan tilby
pasienter DHO som en hjemmetjeneste, eller som en del av hjemmetjenesten.

“Man kan bedre finne pasienter som trenger denne tjenesten. De sparer med tanke pd d dra
til fastlegen for d sjekke blodtrykket, eller at de md vaere hjemme til et bestemt tidspunkt for
at vi skal komme d ta mdlinger”. Informant E#

“I forhold til rekruttering, sd mener jeg at de vil treffe pd de rette pasientene fremover, og at
hjemmetjenesten og DHO blir en tjeneste, og at DHO ikke er en egen tjeneste”. Informant D#

Det er ogsa positivt at noen av de ndvaerende pasientene kan ga over til DHO. Disse pasienter

blir henvist til forvaltningen gjennom hjemmesykepleieren og der vil forvaltningen revurdere
tjenesten og eventuelt tilby DHO.
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4.3.3 Bekymringer/utfordringer

Det er to ting helsepersonell er bekymret over; mangel pa ren forebyggende tjeneste og
personlig vurdering og holdning til DHO blant saksbehandlere i kommunen. Den stgrste
bekymring hos helsepersonellet er at DHO i hjemmetjenesten ikke skal tilby ren forebyggende
tjeneste. En ren forebyggende tjeneste for pasienter er viktig oppfglging for a redusere
forverring. I forhold til erfaringer rundt DHO-prosjektet, viste det seg at en ren forebyggende
oppfelging kan vaere nyttig for pasienter. Likevel gnsker ikke kommune A a gi denne tjenesten,
og begrunner det som feil utgifter for kommunen.

“Ulempent: det er ikke bra, at vi ikke kan tilby ren forebyggende tjeneste for pasienter”.
Informant C#

“Utfordringer: pd et vis synes jeg det er dumt at vi ikke falger opp forbyggende pasienter
fremover. Vi ser hvor gode resultater det hadde for pasienter i Telma prosjektet”. Informant
E#

Bekymringer for rekrutteringen kan bli personlig vurdering og holdning til DHO blant
saksbehandler i kommunen. Hvordan en sak blir behandlet, kommer mye an pd hvem som
behandler saken. Saksbehandlers syn pa DHO kan ha noe & si om tildeling av DHO til

pasienter. Motivasjon er viktig bade hos saksbehandler og pasienter. Saksbehandler i
kommunen skal vaere motivert og nytenkende for a tilby DHO, samt ta hensyn til dette under
kartlegging og behandling av sgknader for hjemmetjenesten. Pasienter skal ogsa veere motivert
til & bruke DHO, samt leere om digitale verktgy. Mangel pa motivasjon og vilje til a leere vil fgre
til utfordringer for bruk av DHO.

“Det kan ogsd vare et problem hvis saksbehandler tar for lite hensyn til bruk av DHO, og tilbyr
mer fysisk tilsyn”. Informant D#

Det kan vaere bekymrende hvis saksbehandler i forvaltningen behandler sgknader om
hjemmetjenesten uten a vurdere bruk av DHO for enkelte pasienter. Helsepersonell mener det
kan veere utfordrende hvis saksbehandler tilbyr flere fysiske besgk, som kunne erstattes med
DHO. Helsepersonell hdper at saksbehandleren blir godt informert om hvordan DHO kan
brukes for pasienter, og i det fleste tilfeller kan digital omsorg vare like god oppfalgingen som
fysisk.

4.4 Kommune B

4.4.1 Innfgringsprosess

DHO skal innfgres i hjemmetjenesten som distribuert tjenestemodell og kan som tidligere nevnt
hjelpe helsepersonell med a redusere fysisk besgk, som er ungdvendig. Kommunen har planer
om a redusere ungdvendig arbeidskraft og gi mer digital oppfglging. Kommunen vil redusere
reisetid og reisekostnader for hjemmetjenesten, samt gjgre hverdagen for pasienter lettere.
Helsepersonell kan fglge opp flere pasienter digitalt, i tillegg til dem de har i dag.
Hjemmetjenesten kan tilby DHO for pasienter, hvor behovet tillater det. I tillegg til bruk av

DHO i hjemmetjenesten, vil kommunen ogsa bruke DHO for pasienter med psykiske
utfordringer. Pasienter med psykiske utfordringer bruker DHO allerede i dag og det skal
kommunen fortsette med etter omorganiseringen av DHO. Kommunen har ogsa planer om a
tilby DHO til fysisk trening.
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Planen for kommunen er delt inn i tre faser. Fgrste fase er a fortsette med DHO for pasienter
med psykiske utfordringer. Andre fase er a innfgre DHO i hjemmetjenesten og tredje og siste
fase er 4 tilby fysisk trening. Fysisk trening er valgt til siste fase, fordi kommunen vil prgve DHO
i hjemmetjenesten fgrst og deretter tilby DHO til fysisk trening.

For d innfgre den nye tjenesten trengs det tett samarbeid mellom kommunens avdelingsleder,
ansatte og delprosjektlederen for DHO. Alle oppgaver som skal gjgres for a gijennomfgre DHO ut
i tjenesten skal klargjgres. Tydelige roller og ansvar er viktig for a lgse oppgaver for innfgringen
av den nye tjenesten i kommunen. Involvering av ansatte for endring av tjenestemodell er viktig
da involveringen reduserer misforstdelser mellom ansatte og ledere og motiverer ansatte med
a delta aktiv i endringsprosessen.

Dette prosjektet (DHO uti tjenesten) har en eier pa toppen, som er delprosjektleder for
kommuner som skal innfgre DHO ut i tjeneste. Denne delprosjektlederen har ansvar for at
kommunen er aktiv og jobber med innfgringen av DHO samt har ogsa ansvar for a gi oppleaering
til ansatte i kommunen. Kommunens avdelingsleder skal jobbe med a kartlegge hvordan vil de
bruke DHO og hvilke pasienter som skal bruke det fremover.

“Vi er ikke helt i mdl med hvordan vi skal gjore det. Det er en liten kommune og vi har
ikke nok ansatte som kan jobbe med planlegging. Nar vi er i mdl med
planleggingsprosessen, starter vi med drift av hele kommunen samtlige”. Informant A#

Siden kommune B er en liten kommune og har begrenset antall ansatte, er avdelingslederen i
kommunen ikke ferdig med planleggingen av innfgringsprosessen. Derfor er ikke
innfgringsprosessen for kommune B startet, men planen er a starte med hele kommunen
samtidig. Siden det er en liten kommune, tror de det vil ga bra, og at de ikke trenger a dele
oppstarti flere deler.

4.4.2 Pasientgrupper, rekrutteringsprosess og Kkriterier

Kommunen haper pa at bruk av DHO, vil lette jobben til bade helsepersonellet og pasienter.
Helsepersonell kan erstatte noen av fysiske besgk med DHO. Dette kan hjelpe helsepersonellet
a fglge opp flere pasienter og redusere ungdvendig besgk. Kommunen haper at DHO kan hjelpe
med 3 redusere reise og fysisk besgk, og i tillegg kan helsepersonell fglger opp flere pasienter
enn de har i dag.

“Vi gnsker a redusere ungdvendig reise for helsepersonell, med d erstatte besgket med DHO.
De fa mulighet til a folge opp flere pasienter”. Informant A#

Kommunen er fortsatt i planleggingsfasen av omorganisering av DHO, og valget om a tilby
forebyggende tjeneste for personer med kroniske sykdommen er derfor enna ikke besluttet.

“DHO som distribuert tjenestemodell er under planlegging, og der er ikke tatt valgt om a
tilby forebyggende tjeneste eller ikke. Vi skal avklare dette til hgsten 2021”. Informant A#

Men informanten C konkluderer med sikkerhet at forebyggende tjeneste ikke kommer til a bli
tilbys i hjemmetjenesten, og sier:
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“Nei, det tror jeg ikke, jeg synes du finner ikke noen kommuner, som tilbyr forebygging
tjeneste som en hjemmetjeneste. Jeg selv personlig mener forebyggende tjeneste for bruker
er ngdvendig” Informant C#.

Informant A mener at DHO skal brukes kun av pasienter i hjemmetjenesten og forebyggende
tjeneste er ikke kommune lovpalagt. Kommunen er lovpalagt ngdvendig helsehjelp hjemme, og
det har kommunen budsjettet for. Derfor kan ikke kommunen tilby forebyggende tjeneste, selv
om det er viktig og ngdvendig for personer med kroniske sykdommen.

Kommunen bruker Telma-prosjektet for oppfglgingen i dag og vil fortsette a tilby DHO til
pasienter med psykiske utfordringer etter at Telma-prosjektet slutter. I tillegg til digital
oppfelgingen av pasienter med psykiske utfordringer, vil kommunen benytte DHO i
hjemmetjenesten. Kommunen fglger ikke opp de som er kronisk syke digitalt per i dag fordi de
har andre behov i tillegg, og fordi hjemmesykepleieren ma hjem til dem uansett. Det blir ekstra
utgifter for kommunen og ta i bruk DHO i tillegg til fysisk besgk.

“I den fremtidige distribuerte tjenestemodellen av DHO i hjemmetjenesten, skal vi prgve d
redusere fysisk bespk, men pasientens behov er viktigere”. Informant A#

DHO vil bli brukt av psykiske pasienter pa lengre sikt. De har god nytte av den. Oppfglgingen av
pasienter med psykiske utfordringer vil ha fordeler for bade pasienten og oppfglgeren. Disse
pasienter kan bruke DHO pa lengre sikt, og kan klare seg bedre etter hvert. Informanten A, sier:

“Vivil gjore hverdagen for dem med psykiske lidelser og psykiske utfordringer bedre. Mange
av de fdr veldig mye tilsyn av personell, det gnsker de ikke. De gnsker d klare seg selv.”
Informant A#

Informanten konkluderer at med DHO blir hverdagen for pasienter med psykiske utfordringer
lettere, og de kan klare seg bedre. Pasienter kan klare seg bedre, ved at de kan spgrre etter
hjelp nar de trenger a kontakte helsepersonell eller sende melding til helsepersonell og spgrre
om det de lurer pa for a gjgre hverdagen lettere. Pasienter kan ringe til helsepersonell og dele
sine bekymringer eller utfordringer som plager de. Med en god samtale kan pasienten roes ned
og hjelpen pasienter trenger kan avtales eller utfgres fleksibelt. Som informanten F# nevner,
kan det veere positivt for pasienter d fa DHO. Pasienter kan ogsa fgle seg mer komfortable med
at oppfalgingen ikke blir synlig for hele nabolaget. Generelt sagt, ingen er glad i 4 vise at man er
syke og trenger oppfglging, spesielt pasienter med psykiske utfordringer. Hvis pasienter far en
kommunal bil parkert foran huset hver dag og i noen tilfeller flere ganger om dagen, vil det
tydelig vise at denne personen ikke klarer seg selv og er syk. Mange pasienter fgler at
behandlingen og oppfglgingen de far er en privatsak. Ved bruk av DHO kan pasienter beholde
behandlingen og oppfelgingen de far for seg selv, noe som kan redusere daglig stress og
bekymring for enkelte pasienter. Informanten F sier fglgende:

“Pasienter vi folger opp i psykisk helse i kommunen i dag, vil fortsette med DHO etter Telma-
prosjektet”. Informant F#.

Det er ikke kun kommunen som gnsker DHO for pasienter med psykiske utfordringer for a
redusere fysiske besgk, men ogsa pasienter med psykiske utfordringer som bruker DHO i dag
gnsker a fortsette etter Telma prosjektet. Det er veldig godt utgangspunkt at de har hatt positiv
erfaring med DHO og vil bruke det fremover.
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“jeg vil tror DHO kan bli som i Telma-prosjektet med kols, diabetes og hjertesvikt, at de tar
mdalinger selv, og hjemmesykepleier slipper @ komme far og gjore det. Kanskje ikke alle
pasienter vil ha en kommunal bil i nabolaget, og at de da vil mdtte gjore det selv. Og i tillegg
vil det komme flere pasienter som forvaltningen bestemmer skal falges digitalt”. Informant
F#.

Kommunen valgte a starte med lette psykiske pasienter. Det gjorde de fordi det var lettere &
finne ut hva som fungerer, og hva som ikke fungerer med disse pasientene. Pasienter ble valgt
utfra om de skal bruke systemet, og om de kan klare det meste selv. Dette ble valgt for & kunne
ha en god dialog med dem. Disse brukerne ble valgt for at DHO skal fungere for bade pasienten
og helsepersonell. Kommunen har valgt a ikke ga for de tyngste pasientene, som for eksempel
de med rusutfordringer i prgveperioden under Telma-prosjektet. Dette fordi det kunne gi mer
utfordringer, som for eksempel at pasienter kunne selge nettbrettet for a skaffe seg rusmidler.
Det kunne ogsa har oppstatt problemer med a kommunisere med pasienten, hvis pasienten er i
darlig form.

“Utfordringer som kunne oppstdtt, hvis vi valgte a starte med tyngste psykiske pasientene, at
de kunne selge nettbrettet eller at kommunikasjon med dem kunne vart vanskelig”
Informant A#.

Pasientene kan ha ulike diagnoser, men felles for dem er at de skal ha trening og fysioterapi
digitalt. Denne oppfglgingen kan hjelpe pasienter a trene hjemme og veere aktivt. Dette kan
ogsa hjelpe pasienter som har det vanskelig 8 komme seg ut og er i darlig form for a trene i et
treningssenter i hos en fysioterapeut. Etter et forlgp med hverdagsrehabilitering i 6 uker, kan
de starte med trening via DHO som kommunene hdper pa vil hjelpe pasienter 3 med 3 komme i
bedre form.

“..vi skal starte med oppfolging av trening og fysioterapi. De kan bruke DHO og
selvhjelpsprogram/egenbehandlingsplan i forhold til fysisk trening. De har et forlgp med
hverdagsrehabilitering i 6 uker, og de kan ha videre oppfalging via DHO og
selvhjelpsprogram. De skal trene selv i hverdagen. De skal ha ei sjekkliste, hvor de krysser av
hva de ha gjennomfart, og hvordan formen er osv.” Informanten A#

Det er ikke begrensning pa hvor mange pasienter eller hvilken diagnose som skal fa digital
omsorg. Kommunen venter og vil undersgke hvordan det fungerer i fgrste omgang. Deretter
skal kommunen starte med oppf@lging av trening og fysioterapi. De kan bruke en egen
behandlingsplan i forhold til fysisk trening.

Rekruttering av pasienter i hjemmetjenesten, og pasienter med psykiske utfordringer skal
gjennomfgres via forvaltningen. Rekruttering av pasienter som skal bruke DHO til fysisk
aktivitet er ikke bestemt enda.

“De yngre vil enklere kunne bruke digitale verktgyet og vil ha en bedre nytte av d falges
digital”. (Informant G#)

Ved bruk av DHO vil bade helsepersonell og pasienter ha nytte av a bruke den. I dag brukes

mobiltelefonen til mye mer enn bare a ringe eller sende meldinger, og derfor vil yngre ha bedre
nytte av @ bruke DHO, da disse gjerne bruker mobiltelefonen til mange daglige oppgaver.
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4.4.3 Bekymringer/utfordringer

Kommunen haper pa at helsepersonell vil redusere fysisk besgk til pasienter ved bruk av DHO.
Bruk av DHO vil redusere ungdvendig arbeidskraft og tid. DHO skal hjelpe helsepersonell med a
redusere ungdvendig kjgring for pasienter som kan fglges opp digitalt.

“Fordelen er at helsepersonell klarer d folge opp flere pasienter, fG en mer effektiv hverdag,
og spare utgifter for kommunen. Pasienten vil fd en mestringsfolelse, fole seg selvstendig, og
fa et bedre sosialt liv”. (Informant A#)

Helsepersonell er bekymret hvordan saksbehandler vil behandler saken hos forvaltningen.
Helsepersonell mener det er et viktig tema at vurdering av sgknader hos hjemmetjenesten
gjores rettferdig. A ta en vurdering av DHO for den enkelte sgknaden, er avhengig av hvordan
saksbehandler vurderer saken. Saksbehandleres syn pa teknologi kan veaere avgjgrende for
behandling og vurdering av sgknaden. Helsepersonell mener at en sgknad kan behandles pa
forskjellige mater ut fra hvem som behandler saken. Helsepersonell har opplevd at
forvaltningen kan beslutte forskjellig tjeneste og behandling for pasienter med samme situasjon
og diagnose.

“Jeg synes saksbehandler som skal vurdere saken skal kunne like d bruke digitale verktgy for
d tenke om det kan gjores digitalt”. (Informant F#)

Selv om digital omsorg har gode gevinster og store fordeler, sd er ikke DHO egnet for alle
pasienter. Derfor er en ngyaktig sgknadsbehandling og kartlegging viktig. Kommunikasjon
mellom helsetjenester, og tverrfaglige mgter med ngdvendige deltakere og brukeren selv kan
hjelpe med a beslutte en passende tjeneste for pasienten.

4.5 Oppsummering

For & svare pa forskningsspgrsmalene brukes funn fra kapittel 5 til 4 svare pa
underspgrsmal som bidro til 4 svare pa hovedspgrsmalet. Fglgende delspgrsmal ble
formulert i kapittel 1:

a) Hvordan forandres DHO nar tjenestemodellen endres fra sentralisert til distribuert?
b) Hvem skal fa tilbud om DHO ved distribuert tjenestemodell, og hvordan rekrutteres

pasienter?

Tabell 3, viser forskjeller mellom kommune A og kommune B.
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Kommune A Kommune B
Status i dag | Er i gang med endringsprosess | Eri planleggingsprosess
Ny tjeneste | Distribuert tjenestemodell for | Distribuert tjenestemodell for
DHO i hjemmetjenesten DHO i hjemmetjenesten
Plan for Starter med sone 2 Starter med hele kommunen
innfgring
Til hvem Pasienter i hjemmetjenesten 1. Pasienter med psykiske

utfordringer
2. Pasienter i hjemmetjenesten
3. Fysisk trening

Tabell: 2: Forskjell mellom kommune A og B

DHO skal vurderes for alle pasienter i hjemmetjenesten og diagnose er ikke lenger et
kriterium. Denne tjenesten skal ikke bare brukes av kols, diabetes og hjertesvikt pasienter,
men alle hjemmetjeneste-pasienter som kan utfgre tjenesten digitalt. Det vil selvfglgelig
variere, avhengig av pasienter og deres sykdommer, for hvem og hvor lenge pasienten kan
bruke DHO.

Rekrutteringen av pasienter for begge kommuner skal foregar pa samme mate. Prosess for
rekrutteringen av DHO pasienter er pa samme mate som et vanlig tilbud av hjemmetjenesten i
begge kommuner. Kommune A og B vil at DHO skal veere en del av hjemmetjenesten kommuner
tilbyr til befolkningen og rekrutteringen skal ogsa forega pa samme mate. Rekrutteringen for
kommune A og B foregar via forvaltningen. Forvaltningen far sgknaden om hjemmetjenesten til
pasienten. De behandler og tar beslutning om hvilken tjeneste pasienten skal fa. Om pasienten
far DHO eller fysisk besgk avgjgres av pasientens helsetilstand og behov.

En av de viktigste tingene som skaper usikkerhet og bekymrer helsepersonell av DHO, er at ren
forebyggende tjeneste ikke tilbys for pasienter. Som nevnt over, er en ren forebyggende
tjeneste en viktig tjeneste for pasienter. Denne type laering for pasienter spiller en viktig rolle
gjennom at den forbedrer hverdagen for dem. Det er bekymringsfullt nar pasienter mister
denne oppfglgingen og leeringen.

Noen av helsepersonellet er ogsa bekymret for at de kan miste noe ved a ta oppfglgingen
digitalt. Det kan for eksempel veere at helsepersonell ikke far med seg pasientens tilstand og om
pasienten trenger hjelp til husarbeid og renhold. En annen bekymring hos helsepersonellet er
om saksbehandler i forvaltningen vil ta lite hensyn til digital omsorg ved sgknadsbehandling.
Dette kan skjer hvis saksbehandler vurderer mer fysisk tjeneste og tar lite hensyn til digitalt.
Helsepersonell haper at saksbehandler i forvaltningen tar hensyn til DHO ved hver
sgknadsbehandling.
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5 Diskusjon

Dette kapittelet inneholder diskusjon basert pa empiriske funn. I kapittel 1 presenterte jeg
mitt forskningsspgrsmal, som ligger til grunn for diskusjonen, og disse er:

a) Hvordan forandres DHO nar tjenestemodellen endres fra sentralisert til distribuert?
b) Hvem skal fa tilbud om DHO ved distribuert tjenestemodell, og hvordan rekrutteres
pasienter?

I det fglgende vil resultatene bli analysert og diskutert opp mot den relevante litteraturen,
presentert i kapittel 2. Kapittelet er delt inn i tre delkapitler og starter med diskusjon av ny
tjenestemodell, deretter kommer diskusjon av pasientgrupper og rekruttering av dem. Det
siste delkapittelet er diskusjon om helsepersonells bekymringer og forventninger om den
nye tjenestemodellen.

5.1 Ny tjenestemodell

Det finnes mange typer tjenestemodeller innenfor digital omsorg. [ min
litteraturgjennomgang fant jeg ikke en distribuert tjenestemodell av DHO i
hjemmetjenesten ettersom de fleste artikler nevner sentralisert tjenestemodellen (Grisot et
al,, 2018). En distribuert tjenestemodell er brukt innenfor DHO og en alternativ
tjenestemodell er den som nevnes i artikkelen til Grisot et al., (2017), som var en sentral
‘outsourcet’ til en privat tjenesteleverandgr (Dignio).

[ min case-studie om omorganisering av tjenestemodell er det likheter mellom sentralisert
og distribuert tjenestemodell. Likheter er at DHO i distribuert tjenestemodell skal bruke
samme teknologilgsning som ble brukt for DHO i sentralisert tjenestemodell. Oppfglgingen
av pasienter i DHO skal forega pa samme mate som fgr og oppfglgeren far samme type
malinger med alarm-kode som i sentralisert tjenestemodell. Pasienter skal sende malinger
og spgrreskjema pa samme mate som i sentralisert tjenestemodell.

Endringen av tjenestemodellen for pasienter ikke vil merkes da pasienter sender malinger
og ved behov blir de kontaktet av helsepersonell. Pasienten vil f samme rutiner som i
sentralisert tjenestemodell og eneste forskjell for dem er at de i fgrste omgang ma bruke
eget utstyr og skal installere applikasjon til DHO. Flere nye pasienter kan fa tilbud om DHO,
og noen kan ga fra fysisk til oppfglging av DHO. Kommune B skal tilby DHO til pasienter
med psykiske utfordringer i tillegg til pasienter i hjemmetjenesten. Det vil ikke komme
noen endringer for pasienter med psykiske utfordringer og DHO vil foregd pd samme mate
som i dag.

Kommunene haper pa at bruk av teknologi innenfor hjemmetjenesten kan forbedre
arbeidsrutiner, redusere ungdvendig arbeidskraft og kostnader. I denne sammenhengen er
distribuert tjenestemodell i hjemmetjenesten en ny mate a tilby digital omsorg for
pasienter i hjemmetjenesten. Kommunen haper pa at de kan ta imot flere pasienter uten a
gke bemanning og redusere reisetid og reisekostnader. Kommuner mener at distribuert
tjenestemodell har fordeler for helsepersonellet i hjemmetjenesten. Kommunene mener at
hjemmesykepleieren kan jobbe mer effektivt ved a ta noen oppfglginger digitalt, og at de
kan spare tid og ungdvendig arbeidskraft. Bruk av den nye tjenesten gjennomfgres via
smarttelefon eller nettbrett for bade ansatte og pasienter. Ved bruk av applikasjon kan
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ansatte fglge opp pasienter med smarttelefonen eller nettbrettet fra bilen. Kommunene
mener at en slik oppfglgingen gjgr at helsepersonell kommer til 4 jobbe mer effektivt og
fleksibelt.

Overgang til distribuert tjenestemodell fra sentralisert tjenestemodell, medfgrer endringer
for helsepersonell som skal bruke DHO. Endringer for helsepersonell er endring i
arbeidsrutiner. Helsepersonell far nye oppgaver i tillegg til oppgaver og oppfglginger de
har i dag. Helsepersonell kan redusere antall fysiske besgk og utfgre noen oppfglginger
digitalt, men de vil ogsa fa flere pasienter som skal fglges opp digitalt. Dette fgrer til mer
ansvar enn det de har i dag. Helsepersonells arbeidsrutiner og arbeidsprosesser endres, og
de blir tillagt nye oppgaver. Helsepersonell reduserer noen av de fysiske besgkene og
erstatter dem med digital omsorg. Her ses bade fordeler og kanskje noen utfordringer.
Fordelen med den nye tjenesten for helsepersonell kan vare a redusere ungdvendige
besgk, og erstatter dem med digital oppfglging. Helsepersonell kan redusere reisetid og
reisekostnader, noe som er positivt og kan veere effektivt.

Hjemmesykepleieren far to ansvarsomrader, ansvar og oppfglging for fysiske pasienter og
for pasienter som bruker DHO. Det kan vere utfordrende for helsepersonell a fglge opp
flere pasienter, og ha ansvar over flere pasienter enn i dag. Kommunen mener det kan vaere
en effektiv mate a jobbe pa for helsepersonellet slik at de besgker fysiske pasienter og i
tillegg folger opp andre pasienter digitalt fra bilen. Men hvor effektivt og fleksibel er det a
sitte i bilen mens de skal sjekke innsendte data fra pasienter? Helsepersonell skal sjekke
malinger og/eller spgrreskjema, og ved behov ma helsepersonell ta kontakt med pasienten
via telefon eller videosamtaler. Helsepersonell ma snakke med pasienten hvis malinger
ikke er innenfor akseptable verdier. Under samtalen med pasienten ma helsepersonell
finne ut hvordan pasienten har det, og veilede pasienten videre. I noen tilfeller ma
helsepersonell informere fastlege eller sykehuset om pasientens helsetilstand. Det kan
veere vanskelig a fglge opp pasienter fra bilen med en liten skjerm og ved behov snakke
med pasienten, fastlegen eller sykehuset. Det hgres ikke lett ut & ha videosamtale via
mobiltelefonen mens helsepersonell befinner seg i bilen. Noen ganger trenger
helsepersonell a sjekke tidligere rapporteringer av samtaler for a se hva pasienten har sagt
eller gjort, for d forsta arsaken til den ndavaerende situasjonen. Det kan ogsa vaere aktuelt a
sjekke tidligere malinger av pasienten, for a bedre skjgnne mottatte verdier av malinger.
Dette kan veaere vanskelig a gjgr i en bil. Som vanlig i sentralen vil helsepersonell ha tilgang
til to skjermer som gjgr det lettere d finne andre opplysninger om pasienten, mens de
sjekker malinger og sammenligner med tidligere mottatte malinger.

Det er selvfglgelig vanskelig a svare nd om det er mer effektivt a jobbe slik helsepersonell
skal etter omorganiseringen av DHO. Der bgr undersgkes i fremtiden hvordan
helsepersonell jobber med DHO i hjemmetjenesten. Fremtiden vil vise hvordan resultatene
blir etter DHO brukes i hjemmetjenesten. Fremtidige undersgkelser vil ogsa vise om den
nye mate 3 jobbe pa vil veere sa effektiv som kommunene forventer. Om den nye tjenesten
og arbeidsrutiner for hjemmesykepleieren er effektiv eller ikke, bgr undersgkes senere,
men bade kommunen og helsepersonell haper pa forbedring av hjemmetjenesten.

Teknologi farer til endring og ofte mer enn det man planlegger. Endring i seg selv er
krevende og ma ha god kontroll og involvering av alle deltakere for a lykkes med gode
endringer, og oppna gnsket resultat. Under intervjuene sa en informant at de vet lite om
hvordan DHO blir etter Telma-prosjektet.

38



“Nei, men etter samtalen med deg nd, sd sitter jeg og tenker at vi har lite informasjon
om hva som skjer etter juni. Vi bgr nok ta grep og vurdere hva som skjer videre. Vi har
ikke nok informasjon”. Informant G#

Jeg vil anbefale kommunene a informere og involvere ansatte sa godt som mulig da det kan
fare til utfordringer dersom ansatte ikke er godt informert og involvert i
endringsprosessen. Jeg vil ogsa anbefaler at kommunene tar en “prgvedag”, hvis mulig flere
“prgvedager”, for jobben helsepersonell skal gjennomfgre etter omorganiseringen av DHO.
Pa “prgvedagen” skal det legges ekstra oppmerksomhet pa hvordan helsepersonell kan
falge opp pasienter fra bilen med smarttelefon eller nettbrettet. Hvis det under
oppfalgingen oppstar problemer og utfordringer, skal det tas pa alvor og kommunene bgr
jobbe mot a lgse problemet og utfordringer fgr DHO begynner med distribuert
tjenestemodell i hjemmetjenesten.

5.2 Pasientgrupper

Som detaljert beskrevet i kapittel 4, skal DHO i hjemmetjenesten brukes av pasienter som
har rett til ngdvendig helsehjelp hjemme. For a kunne benytte seg av DHO skal diagnose
ikke vaere et kriterium. Dette viser at alle pasienter i hjemmetjenesten kan vurderes til a
bruke av DHO, hvis oppfglgingen kan gis digitalt. Det er positivt at DHO kan vurderes for
andre diagnoser, og ikke bare kols, diabetes og hjertesvikt pasienter. Dette viser at andre
diagnose kan veere like viktige og egnet til a fglge opp digitalt. Et eksempel pa det er nevnt i
artikkelen av Wang et al. (2020), som viser at det er ngdvendig a overvake pasienter med
sar, da flertallet av pasientene sannsynligvis feil-diagnostiserer infeksjonen. Etter den nye
tjenestemodellen tas i bruk kan noen av pasienter fa endret oppfglgingen, fra fysisk besgk
til digitalt oppfelgingen. Dette er ogsa positivt for pasienter som gnsker mindre besgk av
helsepersonell og liker ikke at oppfglgingen er “synlig”. Kanskje noen av pasienter ikke
liker at alle i nabolaget vet at personen er syk og trenger hjelp av kommunen i hverdagen.
Oppfelgingen synlig gjgres for nabolaget, de kan se at kommunal bil parkeres hverdag og i
noen tilfeller flere ganger om dagen hos en bestemt person. Som informanten nevner F#
nevner:

“...Kanskje ikke alle pasienter vil ha en kommunal bil i nabolaget, og at de da vil matte
gjore det selyv...”. Informant F#”.

DHO kan hjelpe pasienter a forbedre hverdagen ved a ha sitt privatliv, sykdommen og
behandlingen for seg selv, uten at den er “synlig” for andre. Det er ogsa positivt at noen
pasienter som trenger oppfglging i kortere perioder kan bruke DHO. Det kan for eksempel
veere at pasienten skal kontrollere blodtrykk maling i 2-3 uke. Blodtrykksmaling skal tas 1-
2 ganger om dagen, det kan pasienten gjgre selv ved hjelp av DHO og sende malingen til
helsepersonell. DHO kan gjgre hverdagen for slike pasienter lettere, de trenger ikke a
avtale et besgk med helsepersonell for a ta blodtrykksmalinger. Pasienten kan fort ta en
slik maling selv, uten a tenke pa at han/hun har en avtale med hjemmetjenesten og skal
vaere hjemme til den avtalte tid. Dette er et eksempel pa at hverdagen til pasienten ved
bruk DHO kan gjgres lettere for dem.
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For den nye tjenestemodellen valgte kommunene a ikke tilby forebyggende tjeneste.
Kommunene begrunner valget med at forebyggende tjeneste ikke er ngdvendig helsehjelp
hjemme, og sier:

“DHO skal ikke brukes av pasienter for d forebygge innleggelser pa sykehus. Hvis
kommunen falger opp en masse pasienter for at sykehuset skal spare penge for
innleggelse, er det feil pengesekk pd en mdte”. Informant C#

Kommuner mener at en forebyggende tjeneste ikke er en ngdvendig helsehjelp hjemme, og
derfor skal en slik tjeneste ikke tilbys i hjemmetjenesten. Kommuner mener at det ikke er
kommunens ansvar a leere pasienter om deres sykdom, slik at sykehuset far forbedret
oppfelging av sine pasienter. Kommunen har budsjett for ngdvendig helsehjelp hjemme og
sa lenge personer med kroniske sykdommer ikke er pasienter, har de ikke rett til
ngdvendig helsehjelp hjemme og heller ikke DHO.

Selv om denne digitale overvakingen kan hjelpe personer med kroniske sykdom a ta bedre
vare pa seg selv, far de ogsa ansvar for egenbehandling (Grisot et al., 2018; Lenarda et al.,
2017). Nar pasienter er involvert i egen behandling, gir det bedre helseresultater (Petersen
etal, 2019), pasienter fgler seg bemyndiget og laerer om sykdommen sin (Leonardsen et
al,, 2020). Ved bruk av DHO kan pasienter redusere risikoen for diabetes og hjertesvikt, og
forebygge sykdomsutbrudd og sykehusinnleggelser (Chen et al., 2016). Det viser at DHO
for personer med kroniske sykdommen er viktig. Personer med kroniske sykdommen kan
ta bedre varer pa seg selv og redusere forverring av sykdommen nar de fa DHO. Likevel
velger kommunen & ikke tilby dem DHO. Personer med kroniske sykdommen mister en
viktig del av behandlingen etter innfgringen av DHO i hjemmetjenesten. Disse personene
brukte DHO i Telma-prosjektet til a forbedre livskvaliteten, bli bedre kjent med egen
sykdom og lzere om forverring. De kan ikke fa DHO etter innfgring i hjemmetjenesten sa
lenge de ikke er pasienter og ikke har rett til ngdvendig helsehjelp hjemme. Blant de
viktigste fordelene som mistes nar personer med kroniske sykdommer ikke kan fa DHO
som forebyggende tjeneste, er pasientinvolvering, laering om a ta grep ved forverring og
involvering i egenbehandling. Litteraturen viser at DHO kan bidra positivt til forebygging,
men kommunene velger a ikke gjgre det. Dermed gar personer med kroniske sykdommen
glipp av en mulig gevinst.

Det er forstaelig at kommunen skal bruke sitt budsjett pa det ansvarsomradet kommunen
har, og ikke pa det omradet sykehuset har ansvar for. Spgrsmalet er hvordan skal man Igse
dette problemet slik at pasientene far den behandlingen og overvakingen de trenger.
Pasienter har rett til 4 leve pa en mdte som reduserer forverring av sykdommen. Hvis
kommunen i noen tilfeller ikke gir forebyggende tjeneste til pasienten, kan de senere bli
ngdt til 4 gi mer, eller flere resurser, fordi personen med kroniske sykdom har blitt sa
darlig, og ikke fikk det lille tilsynet som trengtes for & kunne redusere forverringen.

Denne innfgringen av DHO i hjemmetjenesten viser at det er noen problematiske sider ved
organiseringen av helsevesenet. Organiseringen av helsevesenet er delti to deler, en
spesialisthelsetjeneste og primarhelsetjeneste. Kommunene har ansvaret for
primarhelsetjenester. Primarhelsetjenesten er allment sett brukt om helsetjenesten
utenfor institusjon, og kommunen skal sgrge for allmennlegetjeneste, herunder legevakt,
fysioterapitjeneste, sykepleietjeneste med helsesgstertjeneste og hjemmesykepleie,
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jordmortjeneste samt sykehjem eller annet tilbud om bolig med heldggns pleie- og
omsorgstjeneste (Braut, 2021).

Derimot eier staten de vesentligste delene av spesialisthelsetjenesten gjennom de
regionale helseforetakene og har dermed ansvar bade for kvalitet og kapasitet pa
sykehustilbud og andre spesialiserte helsetjenester. Dette ansvaret omfatter ogsa inngaelse
av avtaler med eventuelle private tjenesteytere (Braut, 2021).

Denne organiseringen og oppdelingen mellom spesialist- og primaerhelsetjenesten
forhindrer at helsetjenesten jobber forebyggende sammen. Oppdelingen gjgr at
primarhelsetjenester mener at de ikke har ansvar overfor spesialisthelsetjenesten. [ denne
sammenhengen mener kommunene at de ikke har ansvar for a forebygge reinnleggelse av
pasienter, slik at sykehuset kan spare pa det. Helsetjenestene bgr kunne samarbeide for a
forbedre helsevesenet i landet. Et bedret samarbeid mellom kommunen og sykehuset
kunne redusere utfordringer for personer med kroniske sykdommen samt redusere
kostnadene for bade kommunen og sykehuset.

Min anbefaling er at staten bgr jobbe med og organisering og oppdeling av helsetjenesten,
slik at helsetjenestene far mulighet til 8 samarbeide for 8 oppna bedre resultater. Hvis
helsetjenestene far mulighet til 8 samarbeide kan denne utfordringen for personer med
kroniske sykdommen lgses. Med et godt samarbeid mellom kommunen og sykehuset, kan
de to helsetjenestene tilby forebyggende tjeneste for personer med kroniske sykdommer.
Begge helsetjenestene kan deler utgiftene oppfglgingen medfgrer, samt at begge far
fordeler og kan forbedre oppfglgingen til sine pasienter. Bdde kommunen og sykehuset kan
spare pa fremtidige kostnader.

Kommuner arbeider med forebyggende arbeid, blant annet i Frisklivssentralen. Derfor vil
jeg anbefale kommunene a tilby DHO for personer med kroniske sykdommen via
Frisklivssentralen. Frisklivssentralen er en helsefremmende og forbyggende kommunal
helsetjeneste (Frisklivssentral, 2019). Frisklivssentralen hjelper og veileder personer som
trenger forebyggende helsetjeneste. Kommunene kan vurdere a tilby DHO i
Frisklivssentralen og kan fglge opp personer med kroniske sykdommer, som Larvik gjgr
gjennom Helsehjelpen. Helsehjelpen i Larvik kommune er en forebyggende kommunal
tjeneste, som Frisklivssentralen (Helsehjelpen, 2020). Larvik kommune tilbyr DHO (kalt
medisinsk avstandsoppfglging) som en del av sine tjenester.

Jeg vil ogsa anbefale til kommunene & arrangere seminarer for personer med kroniske
sykdommer. Her kan personer med kroniske sykdommen (gruppevis), leere om egen
sykdom og lzere om forebygging av forverring. Et slik seminarer kan vare nyttig for
personer med kroniske sykdommer, og kan forbedre deres kunnskap om egen sykdom. Ved
slike arrangementer kan personer med kroniske sykdommer bli mer motivert i
egenbehandling og egen sykdom. Motivasjon og vilje om a lzere om sykdommen og lzere om
hvordan man kan forhindre forverring kan hjelpe personer med kroniske sykdommen til &
lese og finne andre ressurser pa egenhand, som ogsa kan hjelpe dem med sykdommen.
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5.3 Rekruttering av pasienter

Rekrutteringsprosessen for pasienter som skal bruke DHO, blir pa samme mate som for
hjemmetjenesten i kommunene. DHO kan tilbys kun for pasienter som har rett til
ngdvendig helsehjelp hjemme. Rekrutteringsprosessen av DHO begynner med en
henvisning fra fastlegen til forvaltningen. Sykehuset kan ogsa henvise pasienten til
forvaltningen hvis de vurderer at pasienten trenger hjemmetjenesten. Alt fra henvisning til
beslutning av DHO, skal forega pa samme mate som en vanlig sgknad om hjemmetjeneste.
Om tjenesten pasienten trenger kan gjennomfgres digital, vil forvaltningen tildele DHO for
hele oppfalgingen eller deler av oppfglgingen.

“Fordelen er at det blir mer digitalt og at vi treffer pasienter som trenger denne
oppfolgingen og kan gjores digitalt” Informant E#.

Det er positivt at rekrutteringen av pasienten for bruk av DHO foregadr pa samme mate som
en vanlig sgknad hos forvaltningen. Fordelen er at ungdvendig besgk kan erstattes med
DHO, og rette pasienter blir henvist av leger, som vet hva de trenger av oppfalging.
Hjemmetjenesten treffer pasienter som kan fa oppfglgingen via DHO.

Utfordringen med rekrutteringen av pasienter gjennom forvaltningen kan veere at
saksbehandleren tar lite hensyn til DHO og kan tilby mer fysisk besgk, selv om
oppfelgingen kunne gis digitalt. Helsepersonell hdper at saksbehandler i forvaltningen ta
hensyn til DHO ved hver sgknadsbehandling.

“Det kan ogsd veere problem hvis saksbehandler ta lite hensyn til bruk av DHO og tilbyr
mer fysisk tilsyn” Informant D#.

Det kan bli utfordrende hvis det er mangel pd motivasjon for bruk av DHO for pasienter
blant ansatte i hjemmetjenesten. Hvis saksbehandleren mangler motivasjon for bruk av
DHO for pasienter, eller grunnet personlige arsaker ikke synes at DHO kan vaere like god
som fysisk oppfglgingen kan det skape problemer ved tildeling av DHO for pasienter. En
annen utfordring ved rekruttering av pasienter gjennom forvaltningen kan vaere at alle ma
bli henvist av fastlegen, sykehus eller hjemmetjenesten. Hvis en person som kan bruke
DHO ikke blir henvist til forvaltningen, eventuelt fordi fastlegen ikke er enig med pasienten,
kan pasienten ikke selv sgke om DHO.

Etter tildeling av DHO, vil hjemmesykepleieren gi pasienten oppleering til bruk av utstyret.
Det er hjemmesykepleien som lzerer opp pasienten til & bruke applikasjonen og
maleinstrumentet til oppfglgingen. Det er positivt at alle pasienter som bruker DHO far
oppleering i & bruke utstyret, uansett om de er kjent med teknologi eller ikke, ettersom
mangel pa kompetanse kan fgre til motvilje mot d bruke teknologi (Evans et al., 2016).

Som nevnt av informant C#, er eldre bekymret for personvern nar de bruker DHO. Lite
kompetanse eller mangel pa kompetanse kan skape bekymring og usikkerhet for bruk av
teknologi, spesielt hos eldre. Forskningen til Evans et al. (2016) stgtter at eldre voksne ofte
er bekymret for personvern og sikkerhet nar de benytter seg av digital oppfglging. Dette
viser at slik type bekymring ikke er noe nytt, og at det har eksistert i noen ar. Kanskje kan
mer bruk og oppleering i bruk av teknologien gjgre at de eldre pasientene blir bedre kjent
med digitale verktgy, og at det vil redusere bekymringen.
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5.4 Helsepersonells bekymringer og forventninger

Helsepersonell haper at bruk DHO i hjemmetjenesten vil redusere ungdvendig arbeidskraft
og ungdvendig fysisk besgk av pasienter som kan bruke DHO. Hjemmesykepleieren mener
ogsa at de blir ngdt til 4 gjgre ting som ikke er deres oppgaver mens de besgker fysiske
pasienter. De tingene som pasienter spgrre om hjelp er a vaske gulv, hente post eller vanne
blomster. Fremover ved bruk DHO slipper helsepersonell oppgaver som ikke er pa
arbeidslisten.

“Ved DHO slipper helsepersonell og gjore ting som ikke std pd arbeidsliste og slik spare
vi tid og ungdvendig oppgaver som de ikke ha vedtak pd (hente post, vaske opp eller
vaske gulv)” Informant E#.

Helsepersonell mener ogsd at DHO kan hjelpe med oppfelgingen i fremtiden, ndr antall
eldre gker og arbeidsdager for helsepersonell blir stressende og travle. DHO kan bidra med
a fglge opp flere pasienter uten d dra hjem til dem.

“Oking av eldre blir mer og mer, det er stressende og skaper travle dager for
helsepersonell” Informant E#.

Helsepersonell som jobber med oppfglgingen av pasienter via DHO, er bekymret for
endringer denne omorganiseringen medfgrer. Helsepersonells bekymringer skal vurderes
og ma jobbes med 4 lgses for d redusere utfordringer for bade dem selv og

pasienter. Innfgringen av DHO i hjemmetjenesten har endret arbeidsrutiner for
hjemmetjenesten, rekruttering av pasienter, ny tjenestemodell og pasientgrupper som kan
bruke DHO.

“Utfordringer: pd ett vis synes jeg det er dumt at vi ikke folger opp forbyggende
pasienter fremover. Vi ser hvor gode resultater det hadde for pasienter i Telma
prosjektet”. Informant E#

Selv om helsepersonell hdper pa fordeler og forbedringer av den nye distribuert
tjenestemodell, har de likevel bekymringer rundt endringer fra sentralisert tjenestemodell
til distribuert tjenestemodell.

Den stgrste bekymringen for helsepersonellet er at personer med kroniske sykdommer
mister forebyggende tjeneste av DHO, fordi de enda ikke er pasienter og dermed ikke har
rett til ngdvendig helsehjelp hjemme. Disse personene med kroniske sykdommer mister en
viktig oppfelging. Derfor er helsepersonell er bekymret over at personer med kroniske
sykdommen ikke kan bruke DHO etter omorganisering av tjenestemodellen.

“De som ikke har vaert med i prosjektet og ikke fatt forebyggende tjeneste vil nok slite og
blir nok reinnlagt pa sykehus” Informant D#.

Som nevnt over, viser litteraturgjennomgang at forebyggende tjeneste for personer med
kroniske sykdommer er viktig (Grisot el al., 2018; Kao et. al,, 2017). Det er uheldig at
pasienter som kunne ha fatt en forbedret livskvaliteten ved bruk av DHO, ikke kan oppna
dette grunnet finansielle prioriteringer, og at kommunen ikke vil bruke penger, hvor
sykehuset kan spare pa reinnleggelser av pasienter.
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6. Konklusjon og implikasjoner

[ denne delen presenterer jeg konklusjon og implikasjonene for forskning og praksis fra
denne studien. Til slutt nevnes begrensningene i studien og forslag til videre forskning.

6.1 Konklusjon

Denne studien presentere innsamlet data om forandring av DHO fra sentralisert til
distribuert tjenestemodell. Studien viser hvordan overgang til ny tjenestemodell kan
forandre bruk av DHO. I denne oppgaven fant jeg forandringer som kan komme ved
omorganisering av DHO fra sentralisert tjenestemodell til distribuert tjenestemodell.
Funnene viser hvordan tjenestemodellen av DHO forandres fra sentralisert tjenestemodell
til distribuert tjenestemodell. Endringer medfgrer at det blir tatt valg og hvordan
kommunene gar frem for a oppna gnsket tjenestemodell og resultater. Beslutninger og valg
som blir tatt kan pavirke aktgrene, og i denne studien blir pasienter pavirket av
kommunens valg om forbyggende tjeneste. Videre fant jeg ut hvilke pasientgrupper kan
bruke DHO og hvordan rekrutteringen av de vil forega ved distribuert tjenestemodell. Den
nye rekrutteringsprosessen begrenser at kun fastleger, sykehus og hjemmetjenesten kan
henvise pasienter til forvaltningen, som tildeler hjemmetjenesten og DHO. Dette er en stor
forandring, og som pasienter kan man ikke selv gnske a bruke DHO og det er ikke mulig a
sgke om det selv.

Jeg har avdekket de viktigste endringene som kan pavirke bade helsepersonell og pasienter
ved omorganiseringen av tjenestemodellen og innfgringen av DHO i hjemmetjenesten som
distribuert tjenestemodell. Helsepersonell vil kunne redusere noen av de fysiske besgk
med DHO, men de vil ogsa fa nye pasienter og ansvar for dem. Arbeidsrutiner endres for
helsepersonell ettersom de skal besgke pasienter og samtlige falge opp DHO-pasienter fra
bilen via smarttelefon eller nettbrett. Dette er stor forandring for helsepersoneller, da de fa
flere nye pasienter og en ny mate a jobbe pa. Det kan vare vanskelige forandringer hvis
helsepersonell synes det er en komplisert mate a fglge opp pasienter pa. Hvis det viser seg i
fremtiden at oppfglging av DHO-pasienter er vanskelig via smarttelefon eller nettbrettet,
bgr det jobbes med for a finne lgse problemet.

En annen viktig endring er at ikke alle kan bruke DHO, og kun pasienter som har rett til
ngdvendig helsehjelp hjemme kan benytte seg av tjenesten. DHO skal i framtiden ikke
tilbys til personer som ikke har krav til ngdvendig helsehjelp hjemme. Til slutt var det
interessant a finne ut hvilke bekymringer helsepersonell har rundt endringen av DHO fra
sentralisert tjenestemodell til distribuert tjenestemodell. Helsepersonell er bekymret for
pasienter som ikke kan bruke DHO som forebyggende tjeneste, og de er ogsa bekymret for
hvordan saksbehandleren vil vurdere DHO for pasienter. De haper at saksbehandleren i
forvaltningen tenker at bruk av teknologi i hjemmetjenesten vil forbedre arbeidsoppgaver
og arbeidsdager for helsepersonell. Bruk av teknologien i hjemmetjenesten kan bidra til &
forbedre kvalitet, sikkerhet og effektivitet innen hjemmetjenesten. DHO gir pasienten
mulighet til & fglges opp hjemmefra av hjemmetjenesten. DHO er et viktig virkemiddel for a
lykkes med den fremtidige beerekraftige utviklingen av helsetjenesten og derfor bgr
saksbehandleren vaere motivert til & bidra med utviklingen av DHO og vurdere digital
omsorg for hver enkelt sgknad som behandles.

44



6.2 Implikasjoner for forskning og praksis

Denne studien bidrar til litteraturen som setter sgkelys pa endringer fra sentralisert
tjenestemodell til distribuert tjenestemodell med spesielt sgkelys pa, hvordan pasienter
kan bli pavirket.

[ litteraturgjennomgangen er det mange artikler som viser fordeler for bruk av DHO som
forebyggende tjeneste for personer med kroniske sykdommen (Evans et al., 2016),
(Leonardsen et al.,, 2020), (Chen et al., 2016). DHO for personer med kroniske sykdommen
er ngdvendig for ad leve et bedre liv og leere om egen sykdom (Evans et al.,

2016). Litteraturen sier ikke mye om distribuerte modeller i hjemmetjenesten og min
studie har bidratt med kunnskap om noe som ikke har vaert mye studert fgr. I min studie
viser hvordan overgangen til distribuert tjenestemodell kan veere i praksis. Jeg har
avdekket at endringene medfgrer at tjenester endres, at det ikke tilbys som forebyggende
tjeneste og at dette kan ha uventede konsekvenser. Studien beskriver hvilke utfordringer
denne endringen av tjenestemodellen kan har for pasienter og spesielt for personer med
kroniske sykdommer som ikke kan bruke DHO, med mindre de har rett til ngdvendig
helsehjelp hjemme. Personer med kroniske sykdom kan redusere forverringen av egen
sykdom og gke involvering i egenbehandling og gke trygghet, men ikke alle kan benytte
DHO med mindre de har rett til ngdvendig helsehjelp hjemme.

Ved overgangen av DHO til distribuert tjenestemodell matte kommunene ta visse valg og
de bestemte at forebyggende tjeneste ikke skal tilbys for personer med kroniske
sykdommer. Min studie bidrar ogsa til a vise at i noen tilfeller kan personer med kroniske
sykdommen miste DHO, selv om det er nyttig for dem. Dette kan fgre til fremtidige
konsekvenser.

6.3 Begrensninger og forslag til fremtidig forskning

Jeg @nsker a diskutere noen av begrensningene ved denne studien. Begrenset tid tvang meg
til & fordele tilgjengelig tid mellom flere oppgaver som a skjgnne den omfattende
litteraturen fullt ut, nd datametning, og analysere kvalitative data.

Den valgte case-studien var under planlegging og ble forsinket. Derfor kunne jeg ikke
gjennomfgre studien som planlagt. Jeg fikk dessverre ikke detaljert informasjon om
kommune B, da de fortsatt er under planlegging. Pa grunn av forsinkelse hos kommunene,
matte jeg endre forskningsspgrsmalet og prosjektets vinkel flere ganger gjennom studien
for & kunne gjennomfgre prosjektet innen fristen. Heldigvis fikk jeg innvilget to ukers
utsettelse av innleveringsfristen, som hjalp meg med a gjennomfgre prosjektet.

Andre begrensninger for studien er at denne utfordringen av overgangen av
tjenestemodellen til distribuert tjenestemodell kan veere spesifikk kun for Agder. Andre
overganger og endringer av tjenestemodeller vil ikke ha akkurat samme utfordringer og
forventninger som denne. Overgangen av tjenestemodellen til distribuert tjenestemodellen,
var ikke grunnen til at personer med kroniske sykdommen ikke far DHO sa lenge de ikke
har rett til ngdvendig helsehjelp hjemme. Det var kommunen som tok dette valget, fordi de
har budsjettet til ngdvendig helsehjelp hjemme, og forebyggende tjeneste er ikke
ngdvendig helsehjelp hjemme.
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For videre studier vil det veare interessant a finne ut hvor effektivt helsepersonellet jobber
etter innfgring av DHO i hjemmetjenesten. Det vil veere interessant a finne ut om nye
arbeidsrutiner er mer effektive eller om det er mer utfordrende enn fgr. Det trengs ngye
oppfalgingen etter at DHO har begynt med drift i hjemmetjenesten for a undersgke om det
finnes utfordringer som bgr forbedres.

Et annet forslag for videre forskning er a undersgke hvordan pasienter som brukte DHO

som forebyggende tjeneste i Telma-prosjektet klarer seg uten oppfglging. Det kan ogsa
undersgkes hvordan hverdagen for personer med kroniske sykdommer er uten DHO.
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Vedlegg 2.

Intervjuguide 1

1.Digital hjemmeoppfglging

1.

2
3
4
5
6.
7
8
9

Hvordan skal dere ta i bruk digital hjemmeoppfelging?

. Hvordan er prosessen for a ta den i bruk?
. Hvaer planene?
. Hvorfor valgte dere denne planen?

. Hva begynner dere med og hvorfor?

Hva er neste fase?

. Hvordan gjorde dere dette rent praktisk? (oppleaering?)
. Oppstart for alle pa en bestemt dato?

. Hvordan har dette gatt?

10.
11.
12.

Hva forventer dere av fordeler?
Hva forventer dere av risiko og problemer?

Har dere fremtidig innovasjon planer for bruk av DHO?

1.2. Pasientgruppe

1.

N o 1k W

Hvilken diagnose har de pasientene som fglges opp digitalt hos dere?
Hvilken pasientgruppe skal begynne med DHO fgrst?

Hvilken pasientgruppe kommer i neste fase?

Hvor mange pasienter skal fa digital hjemmeoppfglging?

Hvor mange ansatte deltar i arbeidet med DHO, og hvilke oppgaver har de?
Hvordan har de fordelt arbeidet: hver sine pasienter/diagnoser?

Har dere en skriftlig prosedyre jeg kunne fatt kopi av?
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Vedlegg 3

Intervjuguide 2

For leder:

Planene for rekrutteringen
1. Hva betyr det nar dere sier dere vil tilby DHO for alle?
2. Ertjenesten tenkt til noen bestemte diagnosegrupper eller kategorier av
pasienter?
3. Skal tjenesten brukes forebyggende - det vil si, skal den tilbys til relativt
“friske” brukere?
Hvordan de konkret vil gjgre det (hvem, hvordan, hvilke Kkriterier)
1. Hvilke pasienter/brukere starter dere med a tilby tjenesten?
Hvem vil dere tilby tjenesten til pd lengre sikt?
Hvem skal snakke med pasientene og tilby dem tjenesten?
Hvem gjgr vurderinger, om hvem som skal fa tjenesten?

Er det de samme som tar beslutningen, eller tas den av noen andre?

AL T

Hvilken kriterier vil dere stille for & vurdere om tjenesten skal tilbys til

pasienten/brukere eller ikke?

N

Har dere kriterier bade knyttet til sykdomsstatus og til teknologikunnskap?
8. Hvor syke skal pasienten/brukeren veere a fa tjenesten?
9. Hvor mye kunnskap skal de ha om bruk av smarttelefon og nettbrett for a

kunne fa DHO?

Vurdering og mening
1. Erdetalle som kan klare a bruke det av de som i dag far tjenester?

Hva forventer du og tenker omkring dette?

Hva er din refleksjon om rekrutteringen?

Hva er lurt, og hva ikke er lurt?

Hva er fordelen av slik rekruttering?

Hva er ulempen av slik rekruttering?

Hva slags utfordringer tror du vil stgtte pa?

Hva slags gevinster forventer du?

© © N o 1o W N

Er det noe du synes burde veert gjort annerledes?
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For Ansatte:
1. Hvordan de konkret vil gjgre det (hvem, hvordan, hvilke kriterier)
Hvilke pasienter/brukere skal dere tilby tjenesten til?
Hvilke pasienter starter dere med a tilby tjenesten?
Hvem vil dere tilbys tjenesten til pa lengre sikt?

Hvem skal snakke med pasientene og tilby dem tjenesten?

2
3
4
5
6. Hvem gjgr vurderinger, om hvem som skal fa tjenesten?
7. Er det de samme som tar beslutningen, eller tas den av noen andre?
8. Hvilken kriterier vil dere stilles for & vurdere om tjenesten skal tilbys til
9. pasienten/brukere eller ikke?
a. Har dere kriterier bade knyttet til sykdomsstatus og til
teknologikunnskap?
b. Hvor syke skal pasienten/brukeren veare a fa tjenesten?
c. Hvor mye kunnskap skal de ha om bruk av smarttelefon og nettbrett for
a kunne fa DHO?
Vurdering og mening
1. Erdetalle som kan klare a bruke det av de som i dag far tjenester?
2. Hvordan tror du den nye tjenesten vil ga for pasienter?
(a) Hvilken problemer kan oppsta?
(b) Hvilke forhdpninger og bekymringer har du for den nye tjenesten?
3. Hvordan vil den nye tjenesten fungere for pasienter du kjenner?
4. Hvordan skal dere velge ut hvem som kan bruke tjenesten?
5. Hvem etter din erfaring, har mulighet til 4 bruke den nye tjenesten?
a) Hva forventer du og tenker omkring dette?
b) Hva er din refleksjon om rekrutteringen?
c) Hvaer lurt, og hva ikke er lurt?
d) Hva er fordelen av slik rekruttering?
e) Hva er ulempen av slik rekruttering?
f) Hva slags utfordringer tror du vil stgtte pa?
g) Hva slags gevinster forventer du?

h) Er detnoe du synes burde veert gjort annerledes?
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