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«Vi leter etter løsninger som 
gjør at man kan leve godt og 
lenge, enten man bor på ei øy 
på kysten eller innerst i en dal 
på innlandet»



Hva gjør du når du trenger helsehjelp langt til havs?

Foto: Hans Petter Sørensen, Faroutfocus.no



Digitale helsetjenester- tjenesten kommer 
nærmere pasientene

• Kliniske IT- systemer 

• E-helse- løsninger og 
helseapplikasjoner  

•Digital hjemmeoppfølging

•Velferdsteknologi

• Spesialisthelsetjenester i hjemmet 

Illustrasjon: KS og HOD



Digital hjemmeoppfølging Helgeland

• Etablert regionalt samarbeid mellom kommuner, fastleger og sykehus.

• Prosjektet skal sikre spredning av tilbud om digital hjemmeoppfølging til 
aktuelle pasient- og brukergrupper i regionen, med fokus på kronisk syke.

• Stort engasjement i kommunene, ressurspersoner for videre arbeid med 
digital hjemmeoppfølging etabert.

• Viktig for bærekraft i helsetjenesten!



Hva er DHO
DHO betyr at hele eller deler av et behandlingstilbud 
foregår uten fysisk kontakt. Dialog og deling av data 
skjer digitalt (Hdir)

Fire ulike former for DHO: 

• Kommunikasjon mellom pasient/bruker og 
behandler

• Oppfølging basert på data fra pasienten

 (data fra sensorer og medisinskteknisk utstyr 
og pasientrapporterte data)

• Nettbasert behandlingsprogram

• Pasientopplæring

• Bilde 1: Photo by Mockup Graphics on Unsplash

• Bilde 2: Photo by National Cancer Institute on Unsplash

https://unsplash.com/@mockupgraphics?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/photos/blue-and-white-digital-watch--msTEzGwKJs?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/@nci?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/photos/person-wearing-lavatory-gown-with-green-stethoscope-on-neck-using-phone-while-standing-L8tWZT4CcVQ?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash


DHH skal bygge videre på og ses i 
sammenheng: 

• Velferdsteknologisamarbeidet BRAVO 

• Utredninger gjort om desentralisering av 
spesialisthelsetjenester i regionen (mobilt 
sykehus) 

• Helserom Helgeland – Lokal helsehjelp med 
avstandsoppfølging

• Erfaringer med digitale tjenester i DMS 
Brønnøysund

https://helgelandssykehuset.no/seksjon/Nyheter/Documents/Prosjektrapport%20Mobile%20spesialisthelsetjenester%20Anthun%20mai%202022%20versjon1.0%20%28part%201%29%20-%20signed.pdf
https://helgelandssykehuset.no/seksjon/Nyheter/Documents/Prosjektrapport%20Mobile%20spesialisthelsetjenester%20Anthun%20mai%202022%20versjon1.0%20%28part%201%29%20-%20signed.pdf
https://helgelandssykehuset.no/om-oss/helserom-helgeland-lokal-helsehjelp-med-avstandsoppfolging#kort-om-prosjektet


Samarbeidspartnere

– Kommunene/regionrådene

– Helgelandssykehuset

– Digitale Helgeland

– RKK Ytre Helgeland

– Brukermedvirkning

– Dialog med Kommuneoverlegeforum 
Helgeland/fastleger

Øvrige samarbeidspartnere:

– UiT

– Aalborg universitet 

– Studiesenter RKK Helgeland

– Veiledning fra Innomed



Fase 2 Innsikt:
Kartlegge behov, 
interessenter og 

definere prosjekter

Fase 3 
Tjenesteutvikling

Fase 4 Pilotering og 
implementering

Fase 5 Evaluering, 
spredning og drift

Fase 1 Forankring: 
Definere 

utfordringsbilde, felles 
forståelse av mål.

Digital hjemmeoppfølging Helgeland 2023-2025



MÅL DIGITAL HJEMMEOPPFØLGING

Brukeren opplever helhetlige og 
sammenhengende helsetjenester som 

bidrar til økt mestring og selvstendighet

Bærekraftig helsetjeneste i distrikt

ARBEIDSPAKKE 2: DIGITAL 
HJEMMEOPPFØLGING 

Felles pasientforløp inkludert digital 
hjemmeoppfølging 

-Pilot med noen kommuner, fastleger og 
Helgelandssykehuset

-Spredning geografisk og 
kommunestørrelse

Videre plan for spredning 

ARBEIDSPAKKE 1: 

KOMPETANSEUTVIKLING

Kompetanseutvikling som understøtter 
felles pasientforløp og digital 

hjemmeoppfølging 

- Gode pasientforløp

- Tverrfaglig Kompetansepakker 

-Master i digitale 

Helsetjenester 

-Fagskole digitale helsetjenester

ARBEIDSPAKKE 3: SAMARBEID OG 
SPREDNING

Samarbeids- og spredningsnettverk alle 
kommuner på Helgeland, 

Helgelandssykehuset 
,kommuneoverlegeforum

Helhetlige tjenestemodeller og 
implementering av digital 

hjemmeoppfølging

 

Systematisk videreutvikling av digital 
hjemmeoppfølging til aktuelle pasient- og 
brukergrupper i regionen, med fokus på 

kronisk syke

Tjenesteinnovasjon

Felles pasientforløp/ avklarte 
tjenesteforløp



Nasjonal satsing - Helsedirektoratet



Nasjonal satsing - Helsedirektoratet



Mål for satsingen DHO fra Helsedirektoratet 

• Bedre fysisk og psykisk helse, bedre pasientopplevelse for personer 
som benytter DHO, samt økt bærekraft for helse- og 
omsorgstjenesten. 

• Spredning av DHO vil bidra til at kommuner og fastleger, i samarbeid 
med helseforetak, tar i bruk DHO for å sikre et godt tjenestetilbud for 
kronisk syke og bedre ressursutnyttelse på tvers av tjenestenivåer og 
sektorer.



Prosjektleder på plass 



Status DHH  

• Prosjektleder ansatt medio september 2023
• Prosjektgruppe etablert og skal arbeide overordnet
• Styringsgruppe klar
• Prosjektet følges opp av Innomed og Hdir
• Forankrings-/informasjonsarbeid pågår
• Felles workshop oktober 2023 for kommuner og 

sykehuset 
•Oppnevnelse av kommunale ressurspersoner des/jan
• Samling ressurspersoner 19. januar
• Sykehusinitiert DHO etablert som arbeidspakke



DHO KOLS

• Digital hjemmeoppfølging av 
pasienter med kroniske 
respirasjonslidelser ved hjelp av 
medisinsk teknisk utstyr, e-
helseløsninger og god 
samhandling

• Gi alvorlig kronisk syke 
muligheten til å leve livet sitt 
med best mulig livskvalitet i eget 
hjem, så lenge som mulig. 

• Unngå at livet preges av stadige 
turer inn og ut av sykehus

• Arbeidet startet  høst 2023



Kroniske respirasjonslidelser

• Pasienter med Kronisk 
Obstruktiv Lungesykdom og 
Lungefibrosepasienter.

• Felles for sykdommene er at 
lungevevet er ødelagt og derfor 
er gassutvekslingen dårlig.

• Photo by Alexander Grey on Unsplash

https://unsplash.com/@sharonmccutcheon?utm_source=unsplash&utm_medium=referral&utm_content=creditCopyText
https://unsplash.com/photos/DjrtjX-obcE?utm_source=unsplash&utm_medium=referral&utm_content=creditCopyText


Hovedmålet

• Et likeverdig og mer tilgjengelig behandlingstilbud til 
pasienter med tunge respirasjonslidelser på Helgeland, 
gjennom ett nytt tjenesteforløp med digital 
hjemmeoppfølging.



Delmål:

• Helhetlige og sammenhengende helsetjenester understøttet 
av digital hjemmeoppfølging. 

• Økt mestring, livskvalitet og selvstendighet for brukeren.
• Forebygging og tidlig oppdagelse av forverring hos pasienter 

med kroniske respirasjonslidelser 
• Redusere antall innleggelser på sykehus og frigjøre 

sykehussenger. 
• Behandlingen skjer på lavest effektive omsorgsnivå (LEON). –
• Bedre systemer for samhandling mellom primær- og 

spesialisthelsetjenesten. 
• Bedre ressursbruk og mer bærekraftige helsetjenester i 

regionen.



Prosjektorganisasjon for arbeidspakken

• Intensivsykepleiere
• Lungeleger og medisinsk overlege
• Kommunehelsetjeneste i pilotkommuner ( det 

er oppnevnt egne koordinatorer for DHO)
• Fastleger
• Brukerrepresentant (allerede involvert)
Bistand fra 
• IKT- og e-helseavdeling i Helgelandssykehuset
• Personvernombud
• Forsknings- og innovasjonsavdelingen (søkt 

REK)

• Foto: Photo by Riccardo Annandale on Unsplash

https://unsplash.com/@pavement_special?utm_source=unsplash&utm_medium=referral&utm_content=creditCopyText
https://unsplash.com/s/photos/vision?utm_source=unsplash&utm_medium=referral&utm_content=creditCopyText


Innholdet i tjenesten?
• DHO-løsning: Checkware. Egenrapporteringsskjema utarbeides i samarbeid 

mellom kommunehelsetjeneste, sykehus, fastlege og brukerrepresentant. 
Frekvens avklares. Sykehuset mottar egenrapportering rett inn i DIPS 
(pasientjournalsystemet). Sykehuset leser og vurderer data . Ser på mulig 
direkte datahøsting fra med- teknisk utstyr i hjemmet.

• Egenbehandlingsplan: Deles mellom tjenestene gjennom pasientens 
sykehusjournal og Checkware.

• Ser på løsning for videokommunikasjon som frigjør kapasitet hos 
kommunehelsetjenesten til å utføre undersøkelse  og oppfølging 
pasientnært, ved hjelp av Jodapro.

• Ønske om brukerstyrt timebok i lungepoliklinikk.

• Organisering av tjenesten vil medføre faste kontaktpersoner rundt pasienten 
og gode systemer for oppfølging, dette inkluderer at intensivsykepleiere 
driver ambulant virksomhet ut mot pasienter, pårørende og 
kommunehelsetjenesten.

• Pasienter kan slippe å reise til sykehus for kontroller og det medfører færre 
innleggelser.



Teknisk utstyrspakke 
hjemmebehandling og DHO

• Optiflow/Higflow – Fisher & paykel

• Nettbrett

• Videokommunikasjon, jodapro

• DHO-løsning Checkware

• Syrebasestatus prehospitalt



Optiflow/ Highflow

• Gir fuktet inspirasjonsluft med overtrykk
• kan regulere oksygentilførsel og flow etter 

behov
• Maskinen fjernmonitoreres fra sykehuset
• Parameter:
Respirasjonsfrekvens, Puls, Spo2, Fi02, Flow, 
brukstimer, Tpt i rommet, luft fuktighet.



Nettbrett

• Brukes til videokommunikasjon og 
dokumentering av vitalia og PROM

(Pasient reported outcom measures)

• Pasienten rapporterer sin opplevelse av 
sykdom, effekt av behandling og oppfølging.

• Alle nødvendige applikasjoner ligger på 
nettbrettet. 

Foto: https://unsplash.com/@owenbeard



Milepæler fremover 

• Arbeidet med pilotkommuner startet, etablert kontakt med 
ressurspersoner, knytte på fastlegene

• Konstituere Prosjektorganisasjonen for arbeidspakken: kommuner, 
sykehus, fastleger, bruker

– Egenerklæringsskjema pasienter. 

– Vi ser på samme DHO -løsninger som SIV der checkware er inne med 
løsninger som passer til vårt prosjekt og har stort potensiale for 
videreutvikling med tanke på å innlemme andre pasientgrupper.

– ROS utstyr

– Beslutte egenrapporteringsskjema innhold og frekvens.

– Roller og ansvar- klargjøre 

• Starte med testpasienter på nyåret 2024
• Evaluere testpasienter etter tre måneder
• Justere og tilpasse ved behov

• Utvikle og beskrive tjenesteforløpet i samarbeid 
• Avgjøre videre utrulling og inklusjon av flere pasienter/kommuner 



Hvordan måle effekt?







Komparative fortrinn på Helgeland

•Kommuner og sykehus har gode 
erfaringer med innovasjonsprosjekter 
på tvers og i utdanningssamarbeid med 
UH-sektor
•Korte beslutningsveier – stort 
engasjement!
•Gode fagmiljø 
•Forsknings- og innovasjonsmiljø i 
utvikling

Foto: Guro Toppen



Samarbeid kommuner, fastleger og sykehus 
- til det beste for pasientene!

Photo by Antonio Janeski on Unsplash 

https://unsplash.com/@janesky?utm_source=unsplash&utm_medium=referral&utm_content=creditCopyText
https://unsplash.com/s/photos/cooperation?utm_source=unsplash&utm_medium=referral&utm_content=creditCopyText
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