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ENGLISH SUMMARY 
  
"Competence - straight home 2" tested a form of collaboration between Sunnaas hospital, 
their patients with long-term rehabilitation needs and the technical aids center in the province 
of Buskerud. This collaboration focused on monitoring and adjustment of videoconferencing 
equipment for two patients using home videoconferencing units during rehabilitation by 
Sunnaas and after discharge to home.  

This was implemented in conjunction with the main project "Telemedicine in rehabilitation", 
where they have established a routine service for the use of videoconferencing in patient 
treatment, by all departments, in relation to the planning of admission, discharge and follow-
up after hospitalization.  

The sub-project had two focus areas; the technical part, which illustrates technical 
challenges in relation to the standard videoconferencing between Sunnaas at Norwegian 
Healthnet and NAV - net, provided some challenges in relation to achieving adequate 
communications between the two infrastructures. In addition, we carried out a trial of mobile 
videoconferencing between Sunnaas, the technical aids center in the province of Buskerud 
and patient home units on mobile broadband.  

The second part included professional trials using professional collaborative meetings via 
videoconferencing and making necessary adjustments of the videoconferencing units 
between Sunnaas, technical aids center and local municipalities. 

Sunnaas has the responsibility for life-long follow-up for some patient groups, such as those 
with spinal cord injury. They therefore see an opportunity to fulfill this responsibility by using 
videoconferencing as a tool for:  

• Acquiring a closer dialog with health and social services personnel, patients and 
relatives. It could significantly improve the services offered to the patient and follow-up 
service providers if one had multipart meetings with the technical aids center to discuss 
details about special adaptations that Sunnaas has previously had sole responsibility for 

• Providing evaluation and planning for adaptive changes to be made to homes for the 
disabled. These two legal areas are often closely related and may be difficult to 
distinguish from each other, so it is beneficial to have multipart meetings, where there 
may be several representatives present.  

• Preparation for new admissions using videoconferencing between the technical aids 
center and Sunnaas, prior to patient admission, will result in a more effective use of time 
during the patients stay. 

We have found that videoconferencing is a useful tool for interaction concerning preparation 
of assistive devices. Ambiguities can be resolved quickly and the changes/improvement in 
user interaction was an important result. Professionally, this trial has been described as a 
journey "from scepticism to enthusiasm." Skilled personnel see great potential with this form 
for collaboration and state: "videoconferencing is exceptional because it allows us to begin 
our work early with a service organization. One can see therefore that the potential for its 
uses are great".  

Det kan fritt kopieres fra denne rapporten hvis kilden oppgis. Brukeren oppfordres til å oppgi rapportens navn, 

nummer, samt at den er utgitt av Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin og at rapporten i sin helhet er 

tilgjengelig på www.sunnaas.no, www.telemed.no © 2010 Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin 
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FORORD 
 

Delprosjektet ”Kompetanse - Helt hjem 2”, kom i gang takket være midler fra NAV NONITE, 
januar 2009. Dette ble en spennende videreføring av arbeidet med å nå målet med bruk av 
videokonferanse hjem til pasienter. Muligheten til å gjøre dette i forhold til tilrettelegging av 
hjelpemidler sammen med NAVs hjelpemiddelsentraler, har vært banebrytende for Sunnaas 
syklehus HFs personell og forløsende i forhold til å videreutvikle den nye tjenesteformen 
sykehuset var i ferd med å etablere i hovedprosjektet. 

Takk til de som har vært med å gjøre dette mulig. 

Takk til 

• NAV NONITE, som har bistått oss med finansiering, men også med veiledning og 
støtte underveis i prosjektarbeidet, gjennom deres kontaktperson Gunnar Michelsen. 

• Hjelpemiddelsentralen i Buskerud, som sa seg villig til å være samarbeidspartner og 
bistå prosjektet med den faglige kompetansen som har vært nødvendig fra HMS - 
siden. 

• Sunnaas sykehus HF, som et av få sykehus i Norge, som har vært villig til å satse 
mye ressurser på telemedisinutvikling over flere år og for gjennomføringen av denne 
satsningen på å innføre telemedisinske rutinetjenester for bedre pasientoppfølging i 
rehabiliteringsfeltet. I denne satsningen har det også blitt avsatt personellressurser, 
både teknisk og faglig som har bidratt i utprøvingen i delprosjektet med lyst og glød. 

• Delprosjektgruppen bestående av alle rapportens forfattere (teknisk og faglig 
personell fra Sunnaas, Hjelpemiddelsentralen i Buskerud og Nasjonalt senter for 
samhandling og telemedisin). Dere har bidratt til at vi har fått mange erfaringer som 
kan fremstilles i denne rapporten og som kan være et bidrag til erfaringsutveksling 
for andre aktører på dette feltet. 

• Pasientene, for deres positive innstilling til å være med på å utvikle denne nye 
tjenesten i rehabiliteringsfeltet sammen med oss. Dere har bidratt med åpenhet, stor 
iver og gitt oss nye og spennende perspektiver i forhold til deres livssituasjon. Dette 
har vært et viktig bidrag til hvordan vi bør tilrettelegge en samhandling til beste for 
dere som pasienter. 

• FiPP-prosjektet ved UiO, ved forskerne Margunn Aanestad og Irene Olaussen, som 
velvillig har fulgt oss, både i hovedprosjekt og delprosjekter, gitt oss nyttige innspill 
og gitt oss beskrivelser av brukererfaringer, som har medført at vi fortsatt bretter opp 
ermene for å nå våre mål! 

• Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin for deres velvilje til å bidra med 
nødvendig kompetanse innen telemedisin, VK - teknologi og bistand ift 
rapportutforming, som i samarbeid med SunHF og HMS har vært avgjørende for å 
lykkes. 
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1 SAMMENDRAG 

”Kompetanse - Helt hjem 2” har utprøvd en samarbeidsform mellom Sunnaas sykehus HF, 
deres pasienter med langvarige rehabiliteringsbehov, og hjelpemiddelsentralen i Buskerud. 
Utprøvingen har vært knyttet til oppfølging og tilpasning av hjelpemidler til pasienter under 
rehabilitering ved Sunnaas og etter utskriving til hjemmet. Dette har vært gjennomført i 
sammenheng med hovedprosjektet ”Telemedisin i rehabilitering”, hvor man har etablert en 
rutinetjeneste med bruk av videokonferanse i pasientoppfølgingen ved alle avdelinger i 
forhold til planlegging av innleggelse, utskrivninger og oppfølging etter innleggelse. 

Delprosjektet har hatt to fokusområder: Første del har belyst tekniske utfordringer i forhold til 
standard videokonferanse og mobil videokonferanse. Kommunikasjonen mellom Sunnaas 
(Norsk Helsenett) og Hjelpemiddelsentralene (NAV- nett) har gitt en del utfordringer i forhold 
til å oppnå tilfredsstillende kommunikasjon mellom to infrastrukturer. I tillegg har det vært 
gjennomført en utprøving av mobil videokonferanse mellom Sunnaas, Hjelpemiddelsentralen 
i Buskerud og pasienthjem, på mobilt bredbånd.  

Den andre delen har vært faglig utprøving med faglige samarbeidsmøter på videokonferanse 
til tilrettelegging av hjelpemidler mellom Sunnaas, hjelpemiddelsentralen og 
kommunehelsetjenesten1.  

Sunnaas har et livslangt oppfølgingsansvar for noen pasientgrupper, f.eks pasienter med 
ryggmargsskade. De ser derfor en mulighet for å kunne oppfylle dette ansvaret ved at man 
bruker videokonferanse som verktøy til bla: 

• Å få tettere dialog med helse- og sosialpersonell, pasient og pårørende. Det vil kunne gi 
et betydelig bedre tilbud til pasient og oppfølgende instans om man gjennom 
flerpartsmøter med hjelpemiddelsentralen for eksempel, kan diskutere detaljer rundt 
spesialtilpasninger, som Sunnaas tidligere har gjort alene.  

• Kartlegging og tilrettelegging av bolig. Disse to saksområdene henger ofte tett sammen 
og kan være vanskelig å skille fra hverandre, så det er en ekstra gevinst når man kan ha 
flerpartsmøter, der det kan være flere saksbehandlere fra ulike etater tilstede. 

• Å forberede innleggelser. Videokonferanse – møter mellom hjelpemiddelsentralen og 
Sunnaas i forkant av innleggelse vil gjøre det mulig å forberede innleggelser slik at tiden 
kan benyttes effektivt under oppholdet. 

• Å starte tidligere med utbedringer i hjemmet, noe som kan spare hjelpeapparatet lokalt 
og pasienten for unødvendig ekstraarbeid. Det er viktig å kunne være delaktig i de 
beslutninger som tas, kunne se og diskutere løsninger2.  

Vi har erfart at bruk av videokonferanse er et nyttig hjelpemiddel i samhandling rundt 
tilrettelegging av hjelpemidler. Uklarheter kan løses raskere og endring i brukermedvirkning 
har vært nyttig å få belyst.  

                                                      

1 Det har vært gjennomført 10 VK – møter med standard VK og 2 møter med mobil VK (og mobilt bredbånd) i 
pasienthjem. 

2 Noen pasienter har allerede løst dette ved å benytte usikre PC løsninger under hjemmebesøk av lokal 
ergoterapeut. 
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Faglig har denne utprøvingen blitt beskrevet som en reise ”fra skepsis til begeistring”. 
Fagpersonellet ser store muligheter med denne samhandlingsformen og sier bla: ”Det 
fantastiske med VK er at vi kan starte tidlig med hjelpemiddeltilretteleggingen. Man ser 
derfor at potensialet og bruksområdene er store”. 
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2 INNLEDNING 

Sunnaas sykehus HF (SunHF) er Norges største spesialsykehus innen medisinsk 
rehabilitering, og er ett av 11 helseforetak i Helse Sør-Øst RHF. Pasientene har komplekse 
funksjonstap etter sykdom eller skade og har behov for tverrfaglig, spesialisert rehabilitering. 
Sykehusets målgrupper er pasienter med behov for rehabilitering etter ryggmargsskade, 
alvorlige multitraume, alvorlige brannskade, sykdom/skader innen nevrologi og ortopedi, 
alvorlige traumatisk hjerneskader og hjerneslag. Sykehuset har stor aktivitet på 
vurderingsopphold knyttet til mulighet for å fungere i hverdagsliv som i jobb, utdanning, 
bilkjøring, gangfunksjon, svelgefunksjon mv. SunHF har også et nasjonalt 
rehabiliteringstilbud til pasientgrupper som det er relativt få av i Norge. For eksempel 
pasienter med ”Locked In Syndrome” (hjernestammeinfarkt) (www.sunnaas.no, 2010). 

SunHF har pasienter fra hele Norge, men de fleste bor i kommuner i Helse Sør-Øst. I 2008 
kom pasientene fra 207 forskjellige kommuner. 

De fleste pasientene har behov for langvarig rehabilitering og oppfølging i sin kommune etter 
utskrivelse fra SunHF. Mange pasienter har også gjentatte opphold på SunHF. 
Samhandlingen mellom det lokale hjelpeapparatet i kommunene, NAV og SunHF, er derfor 
svært viktig for å få til en helhetlig rehabilitering. Samarbeidsmøter med oppfølging og 
veiledning er en viktig arena for dialogen med og rundt pasienten (www.sunnaas.no, 2010). 

Utfordringer er at: 

• samarbeidet rundt pasientens rehabiliteringsprosess krever koordinert innsats fra mange 
aktører  

• pasientene er spredt over et stort geografisk område 

• reiseavstandene ofte er lange, slik at det er vanskelig å få aktørene til å møtes 

• mange pasienter har redusert mobilitet og behov for spesialtransport og følge, slik at 
relativt korte reiser kan oppleves som en belastning 

Pasienter, pårørende, kommuner og NAV etterspør mer kompetanseoverføring og 
kompetanseutveksling på områder der SunHF har spesialistkompetanse. Det etterspørres 
særlig tettere samarbeid og samhandling i de ulike fasene i rehabiliteringsprosessen. Dette 
vil gjøre tjenestene blir mer tilgjengelige og koordinerte og vil kunne medføre sterkere 
deltakelse og brukermedvirkning fra pasienter/pårørende  

SunHFs viktigste oppgave er å sikre et best mulig rehabiliteringstilbud til sine målgrupper. 
Med disse utfordringene knyttet til kompleksitet, geografi og behov for kompetanse, er det et 
stort behov for flere verktøy og modeller som kan sikre en god samhandling med og rundt 
pasientene. 

2.1 Elektronisk samhandling og telemedisin  

En rekke nasjonale plandokumenter påpeker viktigheten av IKT i rehabilitering (Nasjonal 
helseplan 2007-2010, Statlig strategi 2004-2007,S@mspill 2007, Statlig strategi 2008-2013, 
Samspill 2.0, Nasjonal strategi for elektronisk samhandling i helse- og omsorgssektoren 
2008-2013, Stortingsmelding 47, 2008 - 2009).  
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I Samhandlingsreformen, Stortingsmelding 47, påpekes det at: 

”I utviklingen av IKT-politikken er det en målsetting at elektronisk kommunikasjon skal være 
den normale måten å kommunisere på.” (St.meld nr 47 2008-2009, s 135).  

Telemedisin/on-line konsultasjoner påpekes som områder for samhandling både med 
brukere og mellom tjenesteytere. 

I Helse Sør-Øst legges det også ned betydelige ressurser for å etablere felles IKT - 
strukturer og mulighet til elektronisk samhandling (Helse Sør-Øst, 2009), (Vedlegg 1). I tråd 
med dette vil telemedisin være med på å understøtte pasientforløp og samhandling. 
Telemedisin er i utvikling i regionen, og det er av betydning at dette blir utviklet og utprøvd 
med flere innretninger i pasientforløpet (Knarvik et al. 2003). Samtidig er det viktig å avklare 
hvilke krav telemedisin setter til organisasjonen, og hva det innebærer å innføre dette som 
en rutinetjeneste. 

2.2 Hovedprosjekt ”Telemedisin i rehabilitering” 

SunHF har gjennomført mange telemedisinprosjekt (Krogstad, 2001, Glott, 2003, Driveklepp 
et al. 2006a, Driveklepp et al.2006b). Som forlengelse av dette arbeidet, fikk SunHF i 2007 i 
samarbeid med Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin (NST) ved 
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF (UNN HF), delfinansiering til hovedprosjektet 
”Telemedisin i rehabilitering”3 (Bach et al. 2008, 2010). Samarbeidsmøter og veiledning via 
videokonferanse (VK) knyttet til innleggelse, utskrivelse og oppfølging av pasienter gir 
muligheter til å løse den samhandlingsutfordringen alle aktører i rehabiliteringsprosessen 
står overfor. SunHF og NST har derfor gjennomført hovedprosjektet med tilhørende 
delprosjekter, som vil danne grunnlaget for nye rutinetjenester. 

Hovedprosjektet skulle ved hjelp av IKT etablere en rutinetjeneste knyttet til innleggelse, 
utskriving og oppfølging av pasienter. SunHF ønsket blant annet å tilby samarbeidsmøter 
med lokalt hjelpeapparat på VK til alle pasienter der det er hensiktsmessig. 

I tillegg er to delprosjekt inkludert:  

• Delprosjektet ”Kompetanse – Helt hjem: Videodialog mellom pasienter og fagfolk”. I 
dette delprosjektet testet 2 pasienter ut flere typer VK - utstyr, som kunne egne seg for 
bruk hjemme hos pasient for å kunne tilrettelegge hjelpemidler, veiledningssamtaler og 
trening for å øke mestring av ny livssituasjon (Bach et al. 2008, 2009). 

• Dette aktuelle delprosjektet, ”Kompetanse - Helt hjem 2” (2009), har prøvd ut en tjeneste 
i samarbeid med hjelpemiddelsentralen i Buskerud (HMS-B), der man skulle bruke VK i 
tilretteleggingen av hjelpemidler. 

Disse aktivitetene danner grunnlaget for en helhetlig rutinetjeneste i rehabiliteringsforløpet. 
NST har hatt prosjektlederansvaret i både hovedprosjektet og i delprosjektene (Vedlegg 3).  

Pasientene på SunHF er avhengige av å få lov til å prøve ut hjelpemidler, som en del av 
rehabiliteringen. Det er viktig at hjelpemidler er tidlig på plass, og siden det var innarbeidet 
en rutine at leverandører har sin faste utprøving/service dag på SunHF hver uke, var det et 
godt utgangspunkt at slike utprøvinger ble foretatt et sted hvor det er mulig å følge opp over 
litt tid. I denne prosessen er det viktig at rådgiver ved Hjelpemiddelsentralen (HMS), er med i 
kommunikasjonen, både for å gi råd og veiledning, samt få informasjon om hvordan 

                                                      

3 Prosjektet fikk tildelt kr 800 000 av lokalsykehusmidler fra Helse- og omsorgsdepartementet av en søknadssum på 
kr 1 750 000. 
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hjelpemidlene fungerer. God kommunikasjon mellom parter kan gi et best mulig 
utgangspunkt for en vellykket rehabilitering. 

2.3 Om rapporten 

Denne rapporten beskriver delprosjektets målsetning, organisering, gjennomføringsstrategi 
og resultater med tekniske og faglige erfaringer, som vi har hatt gjennom prosjektperioden i 
2009. Faglig omtales i dokumentet som den delen av prosjektet som omhandler den 
medisinske behandling og oppfølging av rehabiliteringspasienten. Teknisk omtales i 
dokumentet som teknisk utstyr, nettverk og erfaringer relatert til dette. 

Konklusjonen oppsummerer nytteverdier og hva delprosjektgruppen mener skal til for å 
videreutvikle disse erfaringene til bli en felles rutinetjeneste i fremtiden. Rapporten nevner 
ikke de erfaringer som er gjort i hovedprosjektet eller tidligere delprosjekt, dette omtales i 
egne sluttrapporter. 

2.4 Definisjoner og ordliste 

2.4.1 Definisjoner 

Definisjon Telemedisin 

For å gi et bilde av hva telemedisin er, nevner vi den vanligste definisjonen som brukes om 
telemedisin (vedtatt av EU-kommisjonen i 1990). Telemedisin er: 

”Undersøkelse, overvåkning, behandling og administrasjon av pasienter og opplæring av 
pasienter og personale via systemer som gir umiddelbar tilgang til ekspertise og 
pasientinformasjon uavhengig av hvor pasienten eller relevant informasjon er geografisk 
plassert.” 

Telemedisin er en metode for å tilby helsetjenester over avstand. Istedenfor å flytte 
pasienten flyttes informasjon om pasienten. Dette gjør at avstanden mellom pasient og den 
medisinske kompetanse er av mindre betydning. Telemedisin understøtter de helsepolitiske 
målsettinger slik de fremkommer i Sosial- og helsedepartementets St. prp. (St. prp nr. 1 
2000-2001, s.13):  

"Målsettingen er at alle skal sikres et godt og likeverdig tilbud av behandling og pleie- og 
omsorgstjenester, uavhengig av bosted, inntekt, kjønn, og sosial bakgrunn".  

Telemedisin er også et vesentlig innsatsområde i Helsedirektoratets tiltaksplan om 
elektronisk samhandling i helse- og sosialsektoren. 

2.4.2 Ordliste 

ATV 4-hjuls terrenggående kjøretøy som vanligvis ikke dekkes som et 
hjelpemiddel 

Bruker Pasient som er utskrevet fra sykehus  

CARF Commission on accreditation of rehabilitation facilities. When a 
service provider asks for CARF accreditation, it sets a rigorous 
consultative process in motion. That process includes the full 
resources and experience of our internationally recognized 
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organization and, importantly, the people who use these services. 

Fast bredbånd Bredbånd via fast nettverk (kabel eller trådløst) 

FIPP FIPP - ”IKT og organisasjonsendring i offentlig sektor” (”Flexible 
Integration of Processes in Public Sector”) er et forskningsprosjekt 
som støttes av Norges Forskningsråd gjennom VERDIKT-
programmet. Se http://FIPP.ifi.uio.no for mer informasjon. 

Gevinstrealisering Med gevinstrealisering mener man de aktiviteter som utføres for å 
realisere planlagte og ønskede effekter av et prosjekt. Her brukes en 
vid tolkning av begrepet prosjekt. Kan også være tiltak, en reform 
osv. (Senter for statlig økonomistyring, http://www.sfso.no/). 

GS Seat En type sete som kan spesialtilpasses 

HMS Hjelpemiddelsentraler i Norge 

HMS-B Hjelpemiddelsentralen i Buskerud 

HS1 Klinikk for hjerneskader - Traumatiske hjerneskader, SunHF 

HS2 Klinikk for hjerneskader – Hjerneslag, SunHF 

HSDPA  High - Speed Downlink Packet Access  

IKT Informasjons og kommunikasjonsteknologi (inklusiv VK) 

IP Individuell Plan. IP er et sentralt verktøy i rehabiliteringsprosessen. 

IP Internet Protocol, nettverk som kan benyttes også til overføring av 
VK – møter. 

ISDN Integrated Service Digital Network, en digital 
telekommunikasjonskanal for telefoni 

Kbs Kilobit per sekund 

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

KReSS Kognitiv rehabiliteringsenhet i Drøbak, SunHF 

Mbs Megabit per sekund 

Mobilt bredbånd Bredbånd via mobilnett 

Mobil VK VK – utstyr av en slik størrelse som kan medbringes til forskjellige 
steder, som for eksempel små VK – utstyr (bordløsninger) eller PC – 
baserte VK – utstyr. 

NAV Arbeids- og velferdsforvaltningen, www.nav.no   

Norsk Helsenett SF Den elektroniske samhandlingsarenaen for helse- og 
omsorgssektoren i Norge, www.nhn.no  
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NR 1-2 Nevrologisk rehabilitering, Askim, SunHF 

NR 3 Nevrologisk rehabilitering, Nesodden, SunHF 

NST Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin, www.telemed.no  

PASIENT Pasient ved Sunnaas sykehus HF som er innlagt. 

RATI NRs Raskere tilbake poliklinikk i Oslo, SunHF 

Regional 
koordinerende 
enhet 

Regional koordinerende enhet har oversikt over og gir informasjon 
om tilbudene i spesialisthelsetjenesten. Regional koordinerende 
enhet består av tidligere Regional koordinerende enhet i Helse Sør 
og Sentral enhet i rehabilitering i Helse Øst 

RMM Klinikk for ryggmargsskader og multitraumer, SunHF 

ROHO-puter Trykkavlastende puter 

SSKS Sunnaas spesialpedagogiske kompetansesenter, SunHF 

Standard VK Fast VK – utstyr montert på evt møterom, kontor og som fungerer på 
fast bredbåndsforbindelse (helsenett, IP eller ISDN) 

SunHF Sunnaas sykehus HF, www.sunnaas.no  

TMS TANDBERG Management System på Norsk Helsenett for booking av 
VK m.m. 

TRAX Permobil x 850, elektrisk rullestol til utendørs bruk 

TRS TRS er et Nasjonalt kompetansesenter for sjeldne diagnoser, SunHF 

TTL Tromsø Telemedicine Laboratory, www.telemed.no   

UiO, IFI  Universitetet i Oslo, Institutt for Informatikk, www.ifi.uio.no  

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

VK Videokonferanse er et samlebegrep for toveis/flerveis samtidig lyd- 
og bildeforbindelse, og kan benyttes til alle typer møter der det er 
behov for å kunne vise og se ting i tillegg til lydoverføring. Deltakerne 
er geografisk atskilt, men kan likevel se og høre hverandre. 
Betegnelser som bildetelefon eller lyd/bildekonferanser brukes også 
ofte om dette. Videofonferanser kan brukes mellom to eller flere 
studio, både nasjonalt og internasjonalt. 
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3 PROSJEKTETS MÅLSETTING  

3.1 Formål 

Prosjektets formål er å bidra til en bedre oppfølging av SunHFs pasienter. 

3.2 Mål 

Ved hjelp av VK skulle det etableres en samarbeidsform mellom SunHF, deres pasienter 
med langvarige rehabiliteringsbehov, og HMS-B, knyttet til oppfølging og tilpasning av 
hjelpemidler til pasienter under rehabilitering ved SunHF og etter utskriving til hjemmet. 

3.3 Delmål 

Det skulle: 

• etableres prosjektgruppe med representanter fra samarbeidspartnerne og utarbeides 
gjeldende prosjektplan 

• etableres kontakt med leverandører for utlån av mobilt VK 

• gjennomføres tekniske tester med standard og mobilt VK for å sikre tilfredsstillende 
kvalitet mellom Sunnaas, HMS og tredje mottakerutstyr  

• defineres minst 5 pasienter (og deres kontaktpersoner) fra kommuner i Buskerud, 
informeres og etableres samtykke og nødvendige avtaler med disse 

• gjennomføres utprøving av egnede samarbeidsmodeller for et helhetlig samarbeid 
mellom HMS, SunHF og pasient 

• utarbeides sluttrapport med erfaringer fra prosjektet 

4 PROBLEMBESKRIVELSE 

4.1 Ansvar og organisering 

Den kommunale ergoterapeut har hovedansvar for å beskrive og utrede behov for 
tilpasninger av bolig og hjelpemidler i hjemmet. Ergoterapeut på SunHF kan i en del tilfeller 
gå inn i stedet for, eller sammen med kommunal ergoterapeut, fordi det kan være behov for 
den faglige ekspertisen som SunHF innehar. Ergoterapeutene ved SunHF er spesialister på 
sine områder, og kan gi råd angående funksjon og problemområdene som erfaringsmessig 
er vanlige hos pasienter med ryggmargskader. 

HMS er en del av NAV og et kompetansesenter som skal kunne gi hjelp til utredning, 
utprøving, tilpasning av bolig og utlevering av hjelpemidler4. Alle behov må gjennom det 

                                                      

4 I kompliserte saker er det behov for at HMS er med i utredningsarbeidet, gjerne i kombinasjon med utprøving. 



Delprosjektet ”Kompetanse - Helt hjem 2” 

17 

formelle systemet i NAV med søknader, bytteskjema, melding om reparasjon, etc. Før et 
hjelpemiddel kan leveres ut skal det være et vedtak, eller ha vært gjennom saksbehandling.  

Samarbeid mellom disse er derfor viktig i hele rehabiliteringsprosessen, for å finne de beste 
løsningene for den enkelte bruker. Dette samarbeidet er også viktig i etterkant av opphold på 
sykehuset. 

4.2 Saksgang for hjelpemiddelsøknader 

Det skal være lik søknadsbehandling, uansett hvor i landet en bor. Derfor vises det til 
heftene ”Nasjonal standard” som blir gitt ut av NAV5. Det innledende kapitlet er det samme i 
alle heftene. Bildet nedenfor beskriver prosessene med pasient/bruker i sentrum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De nasjonale standarder tar for seg formidlingsprosessen (Vedlegg 2) 

Eksempel 

Det er kommet inn en pasient som er nylig skadet på SunHF og det er avdekket et behov for 
en manuell rullestol. Ergoterapeut, sammen med pasient og andre faginstanser, har 
avdekket at dette vil være et varig behov. Det er ønskelig å ivareta flere oppgaver i denne 
prosessen omtrent samtidig, ved at HMS og institusjon har gjort en avtale i forkant på 
utprøving og tilpasning. Søknaden har derfor et tilbud på tilpasset rullestol vedlagt og 
rullestolen kan leveres der og da. 

4.3 Problemstillinger 

Det er tatt utgangspunkt i pasienter som kommer til Klinikk for ryggmargsskader og 
multitraumer (RMM). Mange av pasientene har komplekse utfordringer og trenger flere 
tekniske hjelpemidler og omfattende tilrettelegginger i bolig og på arbeidsplass for å fungere 
i hverdagen. Det er også viktig å være klar over at pasientenes situasjon kan endre seg over 
tid, enten ved bedring av fysiske funksjon eller ved at pasienten kompenserer på andre 
måter. De som har fått en ryggmargsskade har livslang oppfølging fra SunHF. Etter flere år 
med en ryggmargsskade, opplever også mange endret funksjoner. Dette kan være i form av 
slitasjeproblematikk i skuldre eller generelt at de har mindre krefter. Det er i dag et 
samarbeid mellom SunHF, HMS og det kommunale hjelpeapparatet. Det meste av 

                                                      

5 NAV heftene Nasjonal standard http://www.nav.no/Helse/Hjelpemidler/Temahefter+og+nasjonale+standarder 
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kommunikasjonen skjer ved hjelp av telefonsamtaler mellom enkeltpersoner eller ved 
hjemmebesøk.6  

Under et primæropphold vil SunHFs ergoterapeut ha ansvaret for at individuelt tilpassede 
hjelpemidler blir søkt og tilpasset. Pasientene på RMM har ofte behov for hjelpemidler hvor 
fagpersoner trenger en del erfaring og spesialkunnskap for å finne gode løsninger. SunHFs 
ergoterapeut drar i tillegg på et hjemmebesøk sammen med kommunens ergoterapeut, for å 
vurdere boligens egnethet og behov for tilrettelegging. Pasienten er med på besøket når det 
er praktisk gjennomførbart og den medisinske tilstanden tillater det. Tilrettelegginger av 
hjemmet kan være svært omfattende med behov for mange tekniske løsninger, og 
sykehusets eller kommunens ergoterapeuter har i dag kontakt med HMS for å finne gode 
løsninger. Teamarbeidet er derfor vesentlig for å se løsninger i et helhetsperspektiv (Vedlegg 
3). 

Samarbeidsprosjektet kunne derfor ikke begrenses til SunHF og HMS, men pasientens 
hjemkommune måtte også være engasjert med aktuelle fagpersoner. Det etterstrebes å 
etablere samarbeid lokalt så tidlig som mulig, etter at pasienten er innlagt til 
rehabiliteringsopphold. Å starte dette samarbeidet tidlig er viktig fordi tilrettelegging og 
tilpasninger i bolig tar tid og ofte er helt avgjørende for når pasienten kan reise hjem. Dette 
gjør det aktuelt for HMS å komme tidlig inn i prosessen for å få en oversikt over 
utfordringene pasienten har og hvilke hjelpemidler som blir aktuelle. VK – møter med 
hjemkommunen etter innleggelse kan da være et godt alternativ. 

5 ORGANISERING 

Oppdragsgiver, prosjektansvarlig, prosjektleder, styringsgruppe og referansegruppe har vært 
det samme som i SunHFs hovedprosjekt. Delprosjektet har hatt en egen prosjektgruppe 
bestående av personell fra SunHF, HMS – B og NST (Vedlegg 4).  

5.1 Oppdragsgiver/prosjekteier 

Direktør Einar Magnus Strand har vært prosjekteier ved SunHF.  

5.2 Prosjektansvarlig  

Prosjektet har vært forankret i Samhandlingsavdelingen med to tekniske ansvarlige. HMS-B 
har vært representert med en teknisk ansvarlig og en ergoterapeut. NST har deltatt med en 
teknisk ansvarlig person. 

5.3 Prosjektleder 

Prosjektledelse har vært ivaretatt av NST. Samme prosjektleder har hatt hovedansvar for 
både hoved og delprosjekter siden 2007. Prosjektleder har rapportert til styringsgruppa og 
NAV NONITEs kontaktperson, Gunnar Michelsen.  

5.4 Styringsgruppe 

Delprosjektets styringsgruppe har vært prosjektlederens nærmeste overordnede organ. 
Gruppen har ivaretatt prosjektadministrative styringsfunksjoner og har bestått av Kirsten 

                                                      

6 Etter utskriving fra sykehuset kan Ambulant Rehabiliteringsteam ved SunHF følge saken videre ved behov. 
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Sæther, Samhandlingssjef, Sveinung Tornås7, Klinikksjef, Avdeling for hjerneskader og Ellen 
Rygh, medisinskfaglig rådgiver, Avdeling for rådgivning og innovasjon, NST.  

5.5 Samarbeidspartnere 

5.5.1 Sunnaas sykehus HF 

SunHF er Norges største spesialsykehus innen rehabilitering, og er ett av 11 helseforetak i 
Helse Sør-Øst. Pasientene har komplekse funksjonstap etter sykdom eller skade, og har 
behov for tverrfaglig, spesialisert rehabilitering. Sykehusets målgrupper er pasienter med 
behov for rehabilitering etter ryggmargsskade, alvorlige multitraume, alvorlige brannskade, 
sykdom/skader innen nevrologi og ortopedi, traumatisk hjerneskader og hjerneslag.  

Sykehuset har stor aktivitet på vurderingsopphold knyttet til mulighet for å fungere i 
hverdagsliv som i jobb, utdanning, bilkjøring, gangfunksjon, svelgefunksjon mv. De har et 
rehabiliteringstilbud til pasientgrupper som det er relativt få av i Norge, som pasienter med 
”Locked In Syndrome” Sykehuset særpreges av å ha mulighet til å ha mange pasienter med 
omfattende hjelpebehov på samme tid. (hjernestammeinfarkt).  

Forskning og undervisning er også en sentral del av foretakets virksomhet, med 
universitetsfunksjoner og en utstrakt internasjonal virksomhet. De siste årene har de hatt et 
særlig ansvar for å utvikle rehabiliteringsfeltet faglig og strukturelt i regionen.  

SunHF innbefatter kliniske avdelinger på Nesodden, i Drøbak, Askim og i Oslo. I tillegg egen 
forskningsavdeling, kompetansesenter for sjeldne diagnoser (TRS), Spesialpedagogisk 
kompetansesenter (SSKS) og Lærings- og mestringssenter (LMS). Klinikken bruker 
storparten av sine ressurser til innlagte pasienter, men har også polikliniske tilbud og 
ambulante tjenester. Behandlingsprogrammer er akkreditert i henhold til internasjonale 
standarder (CARF, http://www.carf.org, 2010). 

Arbeidet med telemedisinske tjenester er foranket i Samhandlingsavdelingen.  

5.5.2 Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin 

NST er i dag et nasjonalt kompetansesenter v/ UNN HF. Fra august 2008 ble senteret 
samlokalisert med flere avdelinger til Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin, med 
ca 190 ansatte. 

NST er organisert med underavdelingene Avdeling for Kliniske systemer, Avdeling for 
Innovasjon og Rådgivning og Avdeling for Forskning. I tillegg er senteret vertskap for Senter 
for innovasjonsbasert forskning innen helse, Tromsø Telemedicine Laboratory (TTL). NST 
har derfor nå betydelig forskningskompetanse samlet i Tromsø. 

NST som nasjonalt forsknings- og kompetansesenter innen telemedisin, skal samle, 
produsere og formidle kunnskap om telemedisinske tjenester, både nasjonalt og 
internasjonalt.  

NST skal arbeide for at telemedisinske tjenester tas i bruk. I 2002 ble NST utnevnt som 
samarbeidssenter innen telemedisin av Verdens Helseorganisasjon (WHO), noe som også 
gir senteret et bredt internasjonalt nettverk med mange aktiviteter.  

                                                      

7 Sveinung Tornås har gjennom mange år vært en sentral person i utviklingen av Telemedisin ved SunHF. 
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NSTs arbeid er i all hovedsak prosjektbasert. Senteret har knyttet til seg flere professorater 
og doktorgradsstudenter, både innen medisin, sosiologi, pedagogikk og informatikk. De tar 
også imot norske og internasjonale studenter og hospitanter. De ansatte representerer ulike 
fagområder innen teknologi, samfunnsvitenskap, juss, pedagogikk, økonomi, medisin og 
helse. 

NST skal være et ressurssenter for alle som søker samarbeid, kunnskap og bistand om 
telemedisin nasjonalt og internasjonalt og retter sitt arbeid i hovedsak mot beslutningstakere, 
pasientgrupper, helsearbeidere og industri. NST skal først og fremst betjene det norske 
offentlige helsevesen, men også offentlige og private aktører i inn- og utland.  

5.5.3 NAV 

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

Et tett og godt samarbeid mellom NAV og helsetjenestene både i kommune og HF, er av 
svært stor betydning i rehabilitering. Rehabilitering er definert som:  

”En tidsavgrenset, planlagt prosess, hvor flere aktører samarbeider om å gi nødvendig 
bistand til brukerens egen innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, 
selvstendighet og deltagelse sosialt og i samfunnet” (St.meld 21, 1998 – 1999).  

Rehabilitering handler altså om langt mer enn helsetjenester. Det er viktig å samarbeide om 
et helhetlig, individuelt tilpasset opplegg hvor brukerens mål og totale livssituasjon skal 
ivaretas. 

De fleste pasientene på SunHF er unge og i arbeidsfør alder. Samarbeidet mellom 
helsetjenestene og NAV kan derfor få enormt stor betydning for hvordan disse pasientene 
kan leve livet sitt etter en ulykke eller sykdom.  

NAV Drift og utvikling 

Hovedprosjektet inngikk først et samarbeid med NAV Drift og Utvikling og deres sentrale 
prosjekt med utrulling av VK. NAV Drift og Utviklings prosjekt med utrulling av VK-løsninger 
er nå avsluttet og 440 studioer finnes på landets NAV - kontor.  

Utfordringene med en samhandling med bruk av VK, er at det enda ikke er tilgjengelig utstyr 
i alle kommuner der brukerne bor. Gjennom hovedprosjektet har SunHF og NAV Drift og 
Utvikling inngått et pilotsamarbeid, der SunHF får tilgang til VK-utstyr på NAV – kontor. 
Begge parter ønsker å videreføre samarbeidet mellom helse og sosialtjenesten, til å gjelde 
alle NAV - kontor i landet. Dette vil være aktuelt for mange andre aktiviteter innenfor 
helsetjenesten så det vil i 2010 avklares en mulighet for dette. 

NAV Drift og Utvikling hadde også utprøvingsplaner i forhold til mobil VK. Delprosjektet søkte 
om å få delta i deres utprøving, men NAV Drift og Utviklings planlagte testperiode ble 
forskjøvet til 2010. Det var derfor ikke aktuelt å delta i deres utprøving.  

Tekniske gruppe deltok i prosjektperioden på en workshop i Tromsø, der MOVI ble diskutert 
og vurdert sammen med NAV Drift og Utvikling og NAV Nonite.  

 



Delprosjektet ”Kompetanse - Helt hjem 2” 

21 

NAV Nonite 

Gjennom samarbeidet med NAV Drift og utvikling kom prosjektet i kontakt med NAV Nonite. 
De skal utvikle og formidle kunnskap om IKT - hjelpemidler slik at personer med nedsatt 
funksjonsevne kan nyttiggjøre seg ny teknologi for å oppnå deltakelse og likestilling i 
samfunnet. De er et landsdekkende kompetansesenter med et særlig ansvar for de fire 
nordligste fylkene. 

Sentrale arbeidsområder er: 

• Kunnskapsutvikling gjennom prosjektresultater 

• Systematisering og spredning av prosjektresultater 

• Utvikling og produksjon av opplæringsmaterialer 

• Hovedprosjektet søkte midler for å utprøve dette aktuelle prosjektet hos NAV NONITE. 

• NAV Hjelpemiddelsentraler  

Det er en hjelpemiddelssentral (HMS) i hvert fylke. De er ressurs- og kompetansesenter 
innen hjelpemiddelformidling og tilrettelegging, samt tolketjeneste for døve og døvblinde.  

HMS har et overordnet og koordinerende ansvar for formidling av hjelpemidler og 
tilrettelegging for funksjonshemmede innen eget fylke. Det innebærer bistand og rådgiving i 
forhold til valg og tilpasning av hensiktsmessige proteseløsninger i forhold til alle typer 
funksjonshemninger. Likeledes ligger her forvalteransvaret i forhold til innkjøp, drift og 
vedlikehold av disse hjelpemidler.  

HMS har også ansvar for å koordinere tjenestetilbudet fra ulike samarbeidspartnere i sin 
region. Spesielt eksisterer det et tett samarbeid mellom den kommunale og 
fylkeskommunale tjeneste og HMS. 

HMS er etablert i alle fylker. HMS - Buskerud (HMS-B) er lokalisert i Drammen og har vært 
dette prosjektets hovedsamarbeidspartner innen HMS. I utprøvingsperioden ble også aktuelt 
med utprøving til andre HMS for å øke volum ab testingen. Disse var Oslo/Akershus, 
Østfold, Nordland og Finnmark. 

5.5.4 Norsk Helsenett SF 

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

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

I formålsparagrafen for Norsk Helsenett SF står det: 

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

• Norsk Helsenett SF skal sørge for at det foreligger en hensiktsmessig og sikker 
infrastruktur for effektiv samhandling mellom deler av helse – og omsorgstjenestene, og 
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bidra til forenkling, effektivisering og kvalitetssikring av elektroniske tjenester til beste for 
både pasienter og befolkningen for øvrig. 

• Foretaket skal sørge for nødvendig samordning av infrastrukturtjenestene i 
helsesektoren og understøtte god kommunikasjon mellom aktørene i helsetjenesten. 
Disse tjenestene Norsk Helsenett SF er pålagt å utføre skal ivareta viktige hensyn av 
allmenn økonomisk betydning og på varig basis, jf. EØS-avtalens regler om statstøtte. 

Selskapet har et ikke-økonomisk formål, og har ikke til hensikt å gå med overskudd i større 
utstrekning enn nødvendig, for å sikre en forsvarlig drift. 

5.5.5 Tandberg 

Selskapet er i dag markedsleder innenfor VK - bransjen og sammen med Polycom Inc. I 
helsesektoren er Tandberg største leverandør av VK – utstyr. SunHF har derfor flest 
Tandberg VK – utstyr på sykehuset, noe som sikrer en felles plattform og gir bedre 
brukervennlighet for de ansatte.  

Tandberg og Norsk Helsenett SF hadde samtidig med at delprosjektet startet opp, inngått et 
samarbeid om utprøving av deres nye PCbaserte VK – løsning, MOVI. Det var derfor naturlig 
å bruke denne løsningen som et alternativ i denne utprøvingen. 

5.5.6 Arcit 

Det ble inngått en avtale med Arcit, www.arcit.no, som er leverandør av Sony VK – utstyr og 
Radvision infrastruktur i Norge. De stilte seg velvillig til at delprosjektet fikk en lånt tilgang til 
deres PCbaserte VK - løsning, Radvision Scopia8.  

Arcit stilte seg også villig til å bidra med personell til utprøvingen. Løsningen kunne ikke 
bruke helsenettet og måtte derfor brukes på eget nettverk og Multi Control Unit for evt 
flerpartskonferanser.  

Det var avsatt for liten tid til den tekniske testingen fra pasienthjemmene. Siden det var både 
helsepersonell, NAV - personell og pasienter involvert som man måtte ta hensyn til, ble det 
dessverre ikke anledning til å teste denne løsningen. 

5.5.7 Kommuner og brukere 

I Buskerud har SunHF hatt flere utprøvinger med samarbeid rundt brukere og bruk av VK. 
Hol kommune i Hallingdal og Hole kommune er eksempler på dette. Der har det pågått 
samarbeid tilknyttet pasienter som følges opp fra SunHF. 

Når prosjektet startet begynte man med utvelgingen av pasienter som er aktuelle utfra de 
brukere man hadde i prosjektperioden i dette området. Disse kommunene var da ikke 
aktuelle, men man fant flere brukere fra Buskerud i tillegg fra Oslo, Akershus, Østfold, 
Nordland og Finnmark.  

5.5.8 Universitetet i Oslo 

Institutt for informatikk ved UiO ble etablert i 1977 og tilbyr Norges bredeste og mest 
omfattende studietilbud innen IKT. Instituttet har et omfattende og bredt forskningsmiljø 
fordelt på 14 forskningsgrupper. Instituttet har 250 ansatte, hvorav vel 60 i faste 

                                                      

8 Denne ble installert i samme PC som MOVI. 
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vitenskapelige stillinger, og har en årlig omsetning på ca 135 millioner kroner. Det er totalt 
180 vitenskapelige ansatte, 800 bachelorstudenter, 500 masterstudenter og 150 PhD - 
studenter. 

FIPP er et forskningsprosjekt som støttes av Norges Forskningsråd gjennom VERDIKT-
programmet.  

Deltakerne kommer fra Universitetet i Oslo (IFI - Institutt for Informatikk) og fra NTNU9 i 
Trondheim (IDI – Institutt for Datateknologi og Informasjonsvitenskap). Prosjektets 
forskningstema er utfordringer knyttet til IKT- relatert organisasjonsendring i helsesektoren. 
Standardisering, fleksibilitet og integrasjon er sentrale begreper, og forskerne gjør kvalitative 
casestudier av ulike IKT - prosjekter som pågår på lokalt og/eller nasjonalt nivå. Forskerne 
beskriver og analyserer ulike løsninger som er tenkt å støtte samhandling og styrke 
samarbeidet mellom ulike aktører. Casestudiene er alle fra komplekse sosiotekniske 
settinger hvor allerede eksisterende og institusjonaliserte samhandlingsmønster byr på 
endringsmotstand 

6 GJENNOMFØRING 

Delprosjektet startet 19. januar 2009, avsluttet utprøving i begynnelsen av desember og 
ferdigstilte sluttrapport 15. mars 2010 10  

Fokusområder 

• Del 1 – teknisk del  
Tekniske utfordringer i forbindelse med standard VK og mobil VK. Kommunikasjonen 
mellom SunHF (Norsk Helsenett) og HMS - B(NAV-nett), ga en del utfordringer i forhold 
til å oppnå tilfredsstillende kommunikasjon mellom to infrastrukturer. I tillegg hadde man 
utprøving av mobil VK mellom SunHF, HMS – B og pasienthjem to ganger, som ga 
utfordringer i forhold til nye VK – løsninger og mobilt bredbånd.  

• Del 2 – faglig utprøving 
Bruk av VK til tilrettelegging av hjelpemidler mellom SunHF, HMS og 
kommunehelsetjenesten.  

Samarbeidet har vært spesielt, siden PL har vært lokalisert på NSTs regionkontor på 
Hønefoss, teknisk prosjektdeltaker har vært lokalisert på NST i Tromsø, HMS–B deltakerne 
har vært lokalisert i Drammen og de øvrige prosjektdeltakerne fra SunHF på Nesodden. 

Arbeidsformen har derfor vært preget av dette. Delprosjektgruppen har aldri vært samlet til 
felles møte på samme sted og kommunikasjonen har derfor foregått ved hjelp av telefon, e-
post og VK – møter kombinert med noen reiser. Oversikt over arbeidsform og møtestruktur 
(Vedlegg 5). 

Evaluering beskrives nærmere i kapittel 7.2. 

                                                      

9 IDI – Institutt for Datateknologi og Informasjonsvitenskap, www.ntnu.no  
10 Delprosjektet har vært organisert under hovedprosjektet, noe som har vært ressursbesparende ift utforming av 
materiell, testskjemaer og videreføring av erfaringer som allerede er gjort i hovedprosjektet. 
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6.1 Faglig gjennomføring 

Delprosjektet har involvert pasienter som i dag følges opp på tradisjonell måte. Dette 
involverer behandlingstid på sykehuset, søknad av hjelpemidler11 og kartlegging av boliger 
gjennomført ved at personell har reist til pasientens hjem. Pasienter fra Buskerud ble valgt ut 
fortløpende og nødvendig samtykke innhentet12.  

Det har vært gjennomført 12 VK - møter med HMS (hvorav 8 med HMS – B). Av disse 8 har 
2 VK - møter vært i samarbeid med kommunehelsetjenesten (3-parts-møter). 6 møter har 
vært med pasient og terapeut tilstede på SunHF og saksbehandlere tilstede i HMS - B. 4 
møter har vært med pasient og terapeut tilstede på SunHF og saksbehandlere tilstede i HMS 
– Oslo, HMS – Nordland, HMS – Finnmark og HMS – Østfold. 

Utprøvingsperioden var kort, så for å oppnå størst mulig volum i den korte perioden ble det 
avtalt møter hver torsdag i hele utprøvingsperioden (september – desember 2009). 
Pasienter ble valgt ut hver mandag og HMS varslet umiddelbart, slik at de kunne få med 
aktuelle saksbehandlere til møtet. Møtene har i stor grad blitt styrt av pasienten selv og ut fra 
deres behov. 

Innspill på hvilke temaer og områder det var aktuelt å ta opp ble formidlet til HMS i forkant av 
VK – møtet (dette for å være best mulig forberedt, samt å kalle inn andre hvis det er behov).  

6.1.1 Innhold i utprøvingen 

Utgangspunktet for møtene hadde tre fokusområder som skulle belyses. Under innleggelse, 
oppfølgingsmuligheter og muligheter for samarbeid i behandlingslinjen. 

Under innleggelse 

Når tilpasning av hjelpemidler skulle begynne, tok man et VK-møte med aktuelle 
samarbeidspartnere, slik at pasienten fikk presentert seg og sine utfordringer og var med i 
prosessen fra første stund.  

Tidlig involvering av lokal ergoterapeut og evt. andre samarbeidspartnere i kommunen, noe 
som var spesielt viktig ift pasienter med høy nakkeskade (tetraplegikere).  

Når pasienten hadde kommet hjem, ville man likeledes kunne diskutere justeringer av 
tidligere implementerte løsninger mellom fagpersoner på SunHF, HMS og kommunen.  

Muligheter for oppfølging 

• Pasienten fulgte hjemmebesøket foretatt av ergoterapeut på SunHF og lokal 
ergoterapeut via VK fra SunHF. 

• Pasient og ergoterapeut på SunHF fulgte hjemmebesøket gjort av lokal ergoterapeut via 
VK fra SunHF. 

• HMS/saksbehandler deltok via VK med veiledning. 

                                                      

11 Via HMS søknadsskjemaer 
12 Erfaringene ble så gode at man underveis valgte å utvide utprøvingen med pasienter fra andre fylker, noe som 
ble avklart med HMS-B og NAV NONITE i forkant. 
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Samarbeid og opplæring i behandlingslinjen 

• Kompetanseutveksling mellom SunHF - HMS - lokal terapeut – pasient.  
• Bruk av VK hos pasient eller til kommune direkte har gitt mulighet for fortsatt oppfølging 

ift fremtidige løsninger. 
• Det har vært viktig at aktuelle personer i kommunen er med i alle saker som skal 

videreføres hjemme. 

6.2 Teknisk gjennomføring 

6.2.1 VK-utstyr 

Ved oppstart kjøpte SunHF standard VK for prosjektmidler fra tidligere delprosjekt og 
installerte på ergoterapiavdelingen på SunHF. Utstyret trengte tilkobling av et ekstra kamera 
til bruk ved bla rullestolstilmåling13. Dette har vært den standard VK SunHFs ergoterapeuter 
har benyttet. 

HMS–B og andre HMS har brukt standard VK på HMS - sentralene14. 

Man valgte å vurdere nye modeller av mobilt VK for utprøvingen til pasientens hjem. I første 
fase brukte man derfor en del ressurser for å etablere avtaler med leverandører i forhold til 
disse modellene.  

6.2.2 Nettverk 

Helsenett, NAV-nett og Ice mobilt bredbåndsnett har vært aktuelle nettverk i utprøvingen15. 
Norsk Helsenett SF har et tett samarbeid med SunHF og NST. NST fikk tilgang og tillatelse 
til å delta i deres utprøving av MOVI. Det ble opprettet tilgang til MOVI i helsenettet (Vedlegg 
6) og gjennomført en utprøving innad i teknisk gruppe før man gjennomførte to 
hjemmetester. 

6.3 Markedsføring 

6.3.1 Intern markedsføring  

Intern informasjon og markedsføring har vært viktig i forankringsprosessene i hovedprosjekt, 
men også i delprosjektet, siden aktivitetene er nært tilknyttet hverandre.  

Denne har bestått av: 

• Presentasjoner (Delprosjektgruppe, avdeling, styringsgruppe m. fl) 
• Møter (Delprosjektgruppe, styringsgruppe, kommunikasjonsavdeling og andre 

avdelinger) 
• E-post (alle involverte på alle nivå på foretaket) 
• Filmer (Case fra prosjektperioden, pasientmøter etc) 
                                                      

13Type kamera er Canon LEGRIA HF S10 
14 Tandberg MXP 
15 For mobil VK søkte delprosjektet om et par ekstra tilganger til helsenettet, noe Norsk Helsenett SF gav tillatelse til. 

 



Delprosjektet ”Kompetanse - Helt hjem 2” 

26 

• Foto fra aktiviteter 
• Intranettartikler og informasjon 

6.3.2 Ekstern markedsføring 

Den eksterne markedsføringen har vært knyttet opp til markedsføring til aktuelle HMS, 
kommuner, institusjoner, NAV og andre (som for eksempel overordnede myndigheter).  

Denne har bestått av: 

• Presentasjoner (HF, kommuner, institusjoner, NAV, høgskoler, seminarer, konferanser) 
• Møter (Helsedirektoratet og andre interessenter) 
• E-post  
• Informasjonsskriv fra hovedprosjekt (pasienter, pårørende, lokale kontaktpersoner og 

andre) 
• Filmer (Case fra prosjektperioden, pasientmøter etc) 
• Foto fra aktiviteter 
• Internettartikler og informasjoner 
• Artikler (Tidsskrift fra REHAB – uka 2009, Sykepleien) 
• Stand/posters (konferanser, seminarer, utstillinger – rehabilitering/telemedisinsk 

fagområde) 

Markedsføringsoversikten for hovedprosjekt og delprosjekt viser følgende: 

• Interne presentasjoner (17) 
• Eksterne – nasjonale presentasjoner (22) 
• Eksterne vitenskapelige presentasjoner (2) 
• Ekstern undervisning til Høgskoler (9) 
• Eksterne internasjonale presentasjoner (6) 
• Brosjyrer (3) 
• Posterpresentasjoner (2) 

7 RESULTAT 

Med bakgrunn i metode for gjennomføring og evaluering, har vi samlet erfaringer som 
skisseres i dette kapitlet. 

7.1 Resultater fra gjennomføringen 

7.1.1 Faglig resultat 

Møter mellom SunHF, HMS og pasientens hjem 

Møtene med standard VK har vært gode teknisk sett, noe som har betydd mye for 
opplevelsen av nytteverdien. Det har i snitt vært brukt 1 time på gjennomføring. Det har vært 
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en fordel at VK - rommene har tilgang til interne datasystemer, slik at man kan hente opp 
aktuell pasientdokumentasjon ved behov16.  

Første møte med mobil VK foregikk med pasient og ergoterapeut fra SunHF, pårørende og 
lokalt apparat tilstede i pasientens bolig og saksbehandlere tilstede på HMS–B. Det andre 
var med lokalt apparat, der sykepleier og ergoterapeut var tilstede i pasientens hjem, mens 
pasient og terapeuter fulgte med fra SunHF og saksbehandler fra HMS Begge overføringene 
var preget av dårlig kvalitet på overføringen rent teknisk, men med tanke på innhold og 
måloppnåelse fungerte begge møtene allikevel bra. 

7.1.2 Teknisk resultat 

Prosjektet utprøvde to forskjellige tekniske løsninger: 

• VK mellom standard VK (på SunHF Tandberg 1700 MXP og HMS Tandberg MXP). 

• VK mellom standard VK (SunHF og HMS–B) og mobil VK i pasientens bolig via mobilt 
bredbånd. Sistnevnte ble testet på to lokasjoner (en storkommune og en mindre 
kommune i Buskerud).  

Standard VK 

Standard VK er en kjent teknologi og metode som er rimelig stabil og ikke krever spesiell 
kompetanse. Man erfarte allikevel endel problemer med lyd og bilde, der bildet løste seg opp 
i en mosaikk og lyden hakket. Feilen ble ikke identifisert, men det kan skyldes pakketap og 
jitter (tidsforsinkelse av datasignaler) over Internett. Ved ny oppstart fungerte det normalt 
bedre. Dette problemet opptrådte mest i starten av prosjektet og kunne også ha 
sammenheng med noe tekniske problemer med nettverket til HMS–B. 

Konferanser med pasient, som ikke krevde ekstra tilpasning, fungerte godt. Dette er et VK – 
møte mellom to parter, men forskjellen er at det var ønskelig å kunne benytte seg av flere 
kameravinkler enn vanlig. Konferanser der man skulle fokusere på detaljer vedrørende 
pasientens løsning krevde et portabelt kamera tilkoblet standard VK26.  

Ekstrautstyr 

Canon Legria HS20 videokamera ble anskaffet til bruk på SunHFs side og tilkoblet Tandberg 
1700 MXP. Det viste seg at dette utstyret stilte ganske rigide krav til bildestandarder og 
oppløsning, dermed ble bildet hakkete og feilmeldinger oppstod. Resultatet var ikke 
akseptabelt. I dialog med Tandberg ble det besluttet å benytte større VK - utstyr med flere 
videoinnganger.  

Nettverk 

Med SunHF på helsenett og HMS på NAV- nett, kunne kommunikasjonen bli en utfordring. 
Begge nettverkene har begrensninger og to nettverk som skal snakke sammen, på tvers av 
Internett, kan være komplisert. Siden helsenett – enhetene ikke er ”synlig” fra Internett, var 

                                                      

16 F.eks for å sjekke hvor en søknad ligger i systemet, og evt. rette opp hvis man kommer fram til andre løsninger 
enn det som står på søknaden 
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det nødvendig for helsenett - enhetene å kalle opp de andre VK – enhetene. Dette skapte 
noen problemer i starten, men etter hvert ble det en rutinesak17.  

Erfaringer 

Standard VK krever normalt ganske høy båndbredde. Det er mulig å kjøre med lavere 
båndbredde, men det går på bekostning av kvalitet. Når VK - møtene foregikk over ISDN, 
var den normale båndbredden 384kbs18.  

Når man gikk over til å bruke IP, ble ikke lenger båndbredden like begrensende og de aller 
fleste kunne få hastigheter over 1Mbs. Under oppkobling er det ikke båndbredden som er 
mest begrensende, men brannmurer eller lignende. 

Konklusjon – standard VK 

Standard VK fungerer ganske stabilt og er tilstrekkelig enkelt å bruke uten krav til 
spesialkompetanse og godt egnet til VK – møter med både mindre og større grupper. Denne 
metodikken egner seg følgelig godt til kunnskap - og informasjonsutveksling mellom ulike 
fagenheter og partnere som har behov for å samhandle.  

Etter hvert har flere offentlige etater og kommuner installert standard VK i lokalmiljøene. 
Dette gjør det stadig mer realistisk å få til mer effektiv samhandling på tvers av fagmiljøer. 
Norsk Helsenett SF og NAV – nett har inngått en avtale som sikrer samkjøring av deres 
nettverk, noe som vil bidra til at kommunikasjonen vil foregå enda mer sømløs enn i nær 
fremtid.  

Bruk av standard VK på de ulike lokasjonene kan tilrådes som metode ved utredning og 
utprøving av pasientrelatert samhandling, som involverer forskjellige fagmiljøer. Bruk av 
håndholdt kamera ved utprøving av pasientløsninger er et nødvendig ekstrautstyr for å 
kunne oppnå tilfredsstillende resultat. 

7.1.3 Mobil VK  

Delprosjektet ”Kompetanse – Helt hjem, videodialog mellom pasienter og fagpersonell”, 
gjorde vurderinger ift de krav som må settes når man skal bruke VK til pasientens hjem19. 
Formålet var å finne egnet standard VK til hjemmebruk over tid.  

”Kompetanse - Helt hjem 2”, har vurdert mobilt VK som kan medbringes til pasientens hjem 
og brukes mer ”ad hoc”. Flere mobile VK var vurdert. Tandbergs Fieldview for eksempel, ser 
ut som et kamera og fungerer helt fint på trådløse nettverk. Men for å kunne fungere 
tilfredsstillende trenger den ganske høy båndbredde, noe mobilt bredbånd enda ikke takler. 
Den kan heller ikke vise bilde fra begge sider 20.  

Andre mobile VK var diskutert. Disse var store, avhengig av strøm og nettverkskabler, 
dermed upraktiske for bruk hvor man skal bære med seg utstyr i pasientens hjem for å gjøre 
de nødvendige vurderinger. 

                                                      

17 Det er behov for å behandle sensitiv informasjon relatert til pasientene i disse nettmøtene, derfor er det nødvendig 
å arbeide på et sikkert nett som f. eks helsenett. En helsenett-tilknytning til et pasienthjem har samme sikkerhet som 
ved bruk i helsevesenet for øvrig. 
18 Dette er den ”gamle” båndbredden man brukte, men den gir fortsatt brukbar kvalitet og det er fortsatt mange som 
benytter seg av dette. 
19 Kravspesifikasjon VK-utstyr ble tilpasset rehabiliteringspasienter, samt bredbåndsvurderinger i hjemkommune og 
hos pasient. 
20 Man får lyden og man kan se det man selv filmer, men man får ikke muligheten til å få en dialog hvor begge sider 
ser hverandre. Prisen var høyere enn det vi var på utkikk etter. 
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Man valgte å kjøpe to bærbare PCer21, to webkamera22 av god kvalitet og det ble installert 
programvare fra Tandberg, MOVI (Vedlegg 6), og Arcits Radvision Scopia 23. 

Nettverk 

Når det gjelder pasientbehandling vil det komme opp sensitive data, noe som krever sikre 
kommunikasjonslinjer24.  

Det er anbefalt å bruke fast bredbånd til VK – møter. Men det er veldig begrensende å måtte 
basere seg på at folk har bredbånd installert. Folk som ikke bor hjemme deler av året har 
gjerne ikke en fast linje25. I tillegg var det ønskelig å se hvor godt det fungerte med VK over 
mobilt bredbånd. 

Mobilt bredbånd har begrensninger i forhold til båndbredde, dekning og stabilitet. I større 
byer har man for eksempel muligheten til å benytte HSDPA26. I mindre tettbebygde strøk er 
det ikke like velutbygd mobilnett og derfor ofte begrenset til Edge eller normal 3G27.  

Det er også komplisert å benytte seg av mobilt bredbånd pga måten det fungerer på. Hver 
antenne i mobilnettet har begrenset kapasitet utfra hvor mange enheter som er tilkoblet 
samtidig, noe som innvirker på stabiliteten av det mobile bredbåndet.28.  

De to mobile VK – utstyrene ble først testet mellom teknisk personell og den viste klart: 
under optimale forhold, at videokvaliteten var tilnærmet identisk. Det ble valgt å basere 
testingen under hjemmebesøkene på MOVI, siden dette var implementert i helsenettet. 
Dette medførte at man unngikk flere ”ledd” i nettverkstraversering og dermed fikk færre 
mulige feilkilder. MOVI krever som laveste mulige båndbredde 128 Kbs, noe som er 
realistisk å få til på mobilt bredbånd. 

Ice ble valgt som mobilt nettverk, med bakgrunn i at deres mobile bredbånd foregår på NMT 
mobilnettet og ikke GSM nettet, som vanlige mobiler i Norge bruker. I tillegg har Ice noen 
andre grenser på båndbredde. Dette håpet man skulle gi mindre flaskehalser og et bredere 
dekningsområde i distriktene29. Dette oppsettet ble brukt på to hjemmebesøk. 

Erfaringer, Hjemmetest 1 – storkommune 

Det ble gjort en oppkobling mellom pasientens bolig, SunHF, HMS–B og NST og 
gjennomført en kartlegging av bolig med pasient til stede. Planen var å koble til åpne 
trådløse nettverk for å få det utprøvd. Dette ble dessverre ikke mulig. Man fikk etablert en 
stabil kobling på rundt 1Mbs i hele leiligheten. Det tok litt tid ”å komme i gang” for å finne det 
beste kompromisset mellom bildekvalitet og begrensninger i båndbredde.  

Teknisk sett var det ikke optimal bildekvalitet, men når kameraet ble holdt stille, fikk bildet 
stabilisert seg og man oppnådde en akseptabel kvalitet. Det ble testet med to typer mobilt 
bredbånd (Ice og Netcom). Det ble oppnådd noe overraskende hastigheter for begge 
løsninger og det ble ikke observert vesentlige forskjeller i kvalitet.  
                                                      

21 PC er HP Compaq 6930p 
22 WEB-kamera er Logitech Webcam Pro 9000 
23 Det ble ikke aktuelt med test av denne løsningen i de to hjemmetestene vi fikk gjennomført. 
24 Derfor er ikke offentlig tilgjengelige tjenester som Skype og MSN pr i dag egnet til dette formålet. 
25 De som har bredbånd har ofte ikke samme leverandør og gjerne lukkede trådløse nettverk med koder de ikke 
husker eller brannmurer de ikke selv har konfigurert.  
26 HSDPA gir 7,2 Mbs i nedlastingshastighet, men er begrenset til 384 Kbs i opplasting. 
27 Begge er begrenset ned til rundt 384 Kbs eller lavere i både opp og nedlastingshastighet. 
28 Dette kunne vært løst ved å innføre Quality of Service tjenester på det mobile datanettet, men en slik tjeneste er 
ikke tilgjengelig enda. 
29 Som en reserveløsning testet vi samtidig også mobilt bredbånd via en mobiltelefon på Netcom mobilnettet. Dette 
fungerte i de fleste tilfeller tilnærmet likt som Ice. 
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Budskapet kom bra i gjennom, men det ble lett litt urolig kameraføring og lydstøy, som 
forstyrret fokuset i overføringen. Resultatet vil kunne forbedres med mer trening i bruk av 
kamera, hodetelefon og mikrofon. 

Den største problematikken var ikke dårlig bilde, men hakkete lyd. Møtet gikk allikevel fint og 
man fikk også brukbar kvalitet på bildet når man beveget seg rundt i leiligheten. 

Med god båndbredde kan man oppnå HD kvalitet på video, noe som ikke alltid er en 
nødvendighet, men gir et ekstra pluss. Tilbakemeldingene om kvaliteten har vært 
overraskende positive. 

Erfaringer, Hjemmetest 2 – mindre kommune 

Denne var også en kartlegging av bolig, men uten pasient til stede (han deltok sammen med 
ergoterapeut på SunHF). Dekning var denne gang dårligere, både for Ice og Netcom. Dette 
resulterte i at man brukte mye tid i forkant av VK - møtet til å finne ut hvordan man best 
skulle kunne gjennomføre møtet.  

Bildekvalitet var ikke stabil, særlig når kameraet var i bevegelse. Men man fikk akseptable 
bilder hvis man holdt kameraet stille i noen sekunder. Størst begrensning var hakkete lyd. En 
nødløsning ble at lokal ergoterapeut brukte en mobiltelefon koblet opp mot videotjenesten i 
Norsk Helsenett30.  

Teknisk – visning av bilder fra begge hjemmetestene 

Det ble gjort opptak fra begge tester og nedenfor vises noen bildeeksempler. 

Bildeeksempel 1: Hjemmetest 1 

 

Pasient sammen med lokalt personell på første hjemmebesøk. 

                                                      

30 Det betydde i tillegg til en komplisert løsning, at kun personen med mobiltelefon kunne konversere med SunHF og 
HMS. 
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Vurdering av romløsninger. 

Bildeeksempel 2:Hjemmetest 2 

 

Pasient og ergoterapeut på SunHF. 

 

Kommunal ergoterapeut viser ”hjemmelaget” hjelpemiddelløsning i pasientens hjem.  
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Konklusjon – mobil VK 

Mobil VK basert på mobil bredbåndteknologi, er fortsatt for ustabilt og teknisk krevende til å 
tilrådes som metodikk. Men utvikling ser ut til å gjøre det til et mer brukbart verktøy i 
fremtiden.31.  
 
Pr i dag kreves mye spesialkompetanse for å etablere slik kommunikasjon. Man vil ha behov 
for videre testing av utstyr og båndbredde for å finne teknisk sikre løsninger som enkelt kan 
håndteres av lokalt personell evt via telefonveiledning fra teknisk personell32.  
Nyere versjoner vil komme, som er bedre egnet for og automatisk finner beste stabile 
bildekvalitet med de begrensningene man har på båndbredden. 
 
Det beste ville vært et verktøy som er enda enklere i bruk enn en PC. Dette fordi en PC ofte 
ikke bare blir brukt til en ting og dermed blir ”offer” for flere svakheter, enn verktøy med 
dedikert bruk. Det optimale ville være et videokamera, hvor man kan velge å se de på andre 
siden eller det man selv filmer i tillegg til å ha innebygd trådløst nettverk og mulighet for 
trådløst bredbånd der det trengs. Dette kameraet burde også inneholde muligheter for 
stillbildevisning og preferanse på lydkvalitet33. 
 
Mobil bredbåndsdekning er i dag avhengig av hvor i landet man befinner seg. Man forventer 
imidlertid at de fleste pasientene etter hvert allerede har installert et fast bredbåndnett 
hjemme. Det vil være grunn til å forvente at dette forbedrer kvaliteten slik at mobil VK vil gi 
akseptabel kvalitet på lyd og bilde.  

PCbaserte løsninger blir mer og mer aktuelt og kan være godt egnet til mindre møter med 1 - 
2 personer og hvor det er viktig å kunne være flyttbar. For å innføre bruk av mobil VK, 
gjenstår det å innføre de samme rutiner som for bruk av standard VK i hovedprosjektet, som 
bla inkluderer opptrening og forankrede rutiner i de organisasjoner som skal samarbeide 
rundt pasienten. 

7.2 Resultater fra evalueringen  

Dette kapitlet presenterer de kvantitative og kvalitative data som er innsamlet. 

7.2.1 Evaluering 

Delprosjektet gjennomførte følgende evalueringer: 

• Faglig evaluering – enkel (spørreskjema utfylt etter hver sending, SunHFs 
personell/personell HMS - B) 34 (Vedlegg 7). 

• Faglig evaluering – enkel (intervjuskjema til involvert helsepersonell på SunHF i 
desember 2009) 35 (Vedlegg 8). 

                                                      

31 Det første 4G nettverket i Norge er åpnet av Netcom og dette åpner for mobilt bredbånd med opptil 100 Mbs, noe 
som er over 10 ganger raskere enn HSDPA. Med slike hastigheter kan man få veldig høy bildekvalitet uten 
problemer. For øyeblikket er dette kun mulig i Oslo, men det vil få større dekningsområde med tiden. 
32 I hver test må man forsøke å få best mulig kvalitet og det betyr en del regulering av båndbredden programmet er 
stilt inn til å bruke og hvilken videokvalitet det skal prøves på. Dette kan virke demotiverende for fagpersonell uten 
teknisk bakgrunn hvis de skal gjøre det selv. De gjennomførte tester i dette delprosjektet har hatt teknikere ute i 
pasientens bolig for å gjøre denne jobben, men det vil ikke være aktuelt når man skal bruke dette i en rutinetjeneste. 
33 Dette kan ligne den vurderte Fieldview, men med flere preferanser. 
34 Utviklet av KReSS på SunHF i forbindelse med gjennomføring av delprosjekt i 2008. 
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• Teknisk evaluering – enkel (spørreskjema utfylt etter hver sending av teknisk personell 
HMS – B) (Vedlegg 9). 

• Notater fra forsker fra FIPP etter deltakelse på pasientmøter36. 

• Muntlige og skriftlige tilbakemeldinger fra faglig og teknisk personell og pasienter. 

7.2.2 Evaluering av erfaringer - fagpersoner SunHF og HMS – B  

Pasientmøtene omhandlet pasientenes hjelpemiddelsøknader i forhold til mobilitet, bolig og 
arbeid. Noen pasienter deltok kun på et møte i utprøvingsperioden, andre på to. 

Eksempler på temaer som ble diskutert var: 

• Boligtilrettelegging (omgjøringer etc) 
• Bil, ATV, TRAX, GS Seat (typer, hvilke tilrettelegging, seter) 
• Pasientpass 
• Seng 
• Alternativer til ROHO-puter 
• Sittestillinger rullestol/trykkavlastninger 
• Personløfter (Molift Smart) 
• Data 
• Uteløsninger (Planløsninger utendørs, eksempel ramper eller heis) 
• Løsninger for omgivelseskontroll (betjening av telefon, alarm, radio, CD-spiller, 

klokkefunksjoner, timeplan) 

Hvilke erfaringer har de involverte pasienter og personell hatt med bruk av VK? 

Noen møter fungerte tilfredsstillende teknisk, andre hadde dårligere kvalitet. Godt planlagte 
møter med god møtestruktur, forberedte parter og de rette saksbehandlere på plass, 
fungerte veldig bra og egner seg for raske vedtak.  

I flere tilfeller brukte man elektronisk som støtteverktøy på SunHF. I et annet møte, der man 
diskuterte spesialtilpasning av seteløsninger til elektrisk rullestol (GS Seat), hadde man 
Internettsiden oppe på SunHF og leverandør på telefon med HMS – sentralen. I etterkant av 
møtet kunne man sende bilder til leverandør sammen med en grundig beskrivelse. 

Ergoterapeut på SunHF og saksbehandler på HMS–B ser behov for mobilt kamera tilkoblet 
utstyret på SunHF, for å kunne få bedre tilpassede fremvisninger. Det vil også være behov 
for å utforme en fast mal for referat etter møter.  

Det oppleves som om pasientene er blitt hovedpersoner i egne saker med denne 
samarbeidsformen. 

                                                                                                                                                      

35 I november 2009 utformet prosjektledelsen i samarbeid med forsker Margunn Aanestad i FiPP en intervjuguide, 
som ble brukt for å innhente erfaringer fra helsepersonell, mottakerpersonell og brukere. I delprosjektet besvarte 
helsepersonell på SunHF et av skjemaene.  

36 FIPP ved UiO, ved forsker Irene Olaussen, har også fulgt delprosjektet hele perioden, både gjennom deltakelse 
på delprosjektgruppemøter og brukermøter. Hun har bidratt med tilbakemeldinger relatert til dette. 
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7.2.3 Evaluering av erfaring - helsepersonell SunHF 

4 helsepersonell har besvart spørreskjemaet (Vedlegg 7). På spørsmål om hvordan de 
opplevde å bruke VK til pasientrelaterte møter, så hadde alle et positivt inntrykk - spesielt der 
det ikke var problem med å få dialog mellom pasient og terapeuter og saksbehandlere som 
var involvert i møtene. Man opplevde en mye større deltakelse fra pasientens side enn man 
har hatt mulighet til tidligere.  

På spørsmål om fordeler og ulemper med bruk av VK i denne sammenheng nevnes bla: 

• At man får formidling mellom saksbehandler og pasienten, deltakelse og 
medbestemmelse kan oppnås på en helt annen måte. 

• At brukeren selv blir mer interessert i å involvere seg i sakene, fordi det ikke er ”over 
hodet” på dem.  

• Spart reisetid.  
• Enklere å sitte ”i samme diskusjon” enn å ta alt, med en og en på telefonen.  
• For pasienter med ryggmargsskade eller multitraume var det en klar fordel at de kunne 

formidle sine behov direkte til HMS uten å måtte forlate sykehuset.  
• I enkelte situasjoner, kunne nok også denne type kommunikasjon virke mindre 

”skremmende” for en del pasienter.  

Bruk av VK gir noen andre utfordringer enn ved personlige møter. Som for eksempel: 

• Ved stoltilpasning, der en gjør en del av vurderingen ved å ta på og justere rullestol, bør 
man være mer forbredt hvis en ikke kjenner produktet som skal prøves ut.  

• Ved bruk av VK ved hjemmebesøk, der pasienten er på sykehuset, kan det også være 
en ulempe at pasienten eksponeres for sine vante omgivelser uten fysisk å kunne være 
tilstede selv.  

• Kan være en utfordring for terapeuter som skal kartlegge omgivelsene.  
• VK - møter er avhengig av god struktur og må være organisert på en ryddig måte, mer 

enn ved vanlige møter. Dårlig planlegging gir dårlig kommunikasjon.  
 
På spørsmål om hvilke typer møter bruk av VK kunne egne seg for, har personellet flere 
forslag: 
 
• Hjemmebesøk med mobil VK. 
• Møter med representanter i hjemkommune før utreise herfra (HMS, arbeidssted, evt. 

andre offentlige instanser i NAV, lokal ergoterapeut) 
• Møter hvor man har konkrete forslag og trenger diskusjon rundt dette og der lokal 

oppfølging blir viktig 
• Møter i forkant av opphold på SunHF 
• Ansvarsgruppemøter i kommunen, der SunHF kan komme med kommentarer 
• Samtale med pasient 
• Kartlegging og vurdering av boliger sammen med lokal ergoterapeut 
• Kompetanseutveksling. 

En sier at: ”Jeg tror ved bruk av denne teknologien, tillater det pasienter, terapeuter og andre 
involverte å kunne opprette oftere kontakt. Det blir en nær samhandlingsmåte for alle parter 
og det blir lettere å forholde seg til hverandre og muligens forstå hverandre.  Samtidig er det 
lettere å samle større grupper på kort varsel”. 

I møtene kunne man diskutere mange ulike problemstillinger, noe som opplevdes som 
effektiv bruk av tid. De kunne samtidig begrunne betydning og bakgrunn for de valg som var 
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gjort (med hensyn til sittestilling og behov (ift manuell rullestol for eksempel). De mente også 
at det ble enklere for HMS å fatte/avslå beslutninger når man kunne se pasienten og høre på 
hans/hennes behov og ønsker, samtidig som det ble enklere for pasienten å forstå de 
beslutninger som ble tatt med bakgrunn av denne toveis eller treveis kommunikasjonen.  

Det er ikke noe sammenlignbare forhold på dette, siden tilsvarende møter ikke ville vært 
planlagt uten VK. Da ville man kun ha fylt ut skjemaer og brukt telefon til hver enkelt 
saksbehandler. Forberedelser av møtet tok ikke lang tid, man fikk samlet de det gjaldt og fikk 
en nyttig, effektiv kommunikasjon mellom partene.  

Det er store tidsbesparinger relatert til hjemmebesøk, siden lokal ergoterapeut kan overføre 
direkte fra pasientens hjem, istedenfor at SunHFs personell drar ut i hele landet. Fordi 
SunHF har pasienter fra hele landet gir dette også muligheter til å bistå hos de pasientene 
det ikke er mulig å få reist på hjemmebesøk til.  

Men hva må til for å få økt bruk ved avdelingene? Her oppgis kunnskap om bruk av utstyret, 
mer kjennskap til muligheter, support, tilgjengelighet til utstyr på hver avdeling som viktig. 
Bruk av VK bør utvides til alle nyttige områder, som også involverer andre faggrupper, formål 
for sendinger med flere samarbeidsparter, standard VK og mobil VK. 

En annen sier at: ”Med alle krav om innsparing i dagens helsevesen, er det nødvendig å 
bruke moderne teknologi for å effektivisere arbeidet, men samtidig kunne ivareta en 
tilfredsstillende pasientoppfølging”.  

7.3 Eksempler 

7.3.1 Pasientmøte  

Formålet med møtet er å diskutere tilrettelegging av hjem og arbeidsplass ved utskrivelse fra 
SunHF. Søknad om tiltak basert på en funksjonsvurdering er sendt i forkant av møtet, nå 
skal saksbehandler på HMS gjøre en vurdering av behov og skrive en innstilling som sendes 
videre internt i NAV for endelig vedtak.  

Pasienthistorikk gjennomgås, før pasienten kommer. Man har pasientjournal tilgjengelig i 
DIPS. Pasienten har et multitraume med mange benbrudd etter påkjørsel, men ingen 
kognitiv svikt og er veldig motivert for opptrening.  

Pasienten forteller om seg selv og den situasjonen han har havnet i. De kan diskutere 
muligheter for transportmiddel, tilpasninger i flere kjøretøy som han benytter i arbeid, 
tilpasning av bolig med flere etasjer, praktiske muligheter for forflytninger og alle hans tanker 
rundt disse områdene.  

”Jeg bor alene, så jeg har søkt om en ståstol, den er viktig for da kan jeg lage middag sjøl. 
Også trenger jeg en heis for å komme meg inn i huset. Det var også snakk om å bygge om 
soverom og bad så det blir funksjonelt. Jeg snakket med snekkeren og han mente det var en 
relativt grei affære. Han kunne bygge en rampe ned til kjellerstua også.”  

Slik får saksbehandler et godt inntrykk av detaljene som må til for at søknadene skal kunne 
håndteres på best mulig måte fremover.  

HMS-konsulenten sier at hun vanligvis får informasjon om pasienten fra saksmappa eller via 
den kommunikasjonen hun har med SunHFs personell på telefon.  
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”Det å se mennesket og høre hans historie ga et inntrykk av pasienten som jeg aldri har fått 
før. Det å høre hvor motivert han var og tankene hans rundt hjelpemidlene, det skapte 
forpliktelse. Det ble veldig nært”.  

SunHFs ergoterapeut sier hun gjennom årene har brukt veldig mye tid i telefon til HMS og 
ulike saksbehandlere og for så vidt hatt god erfaring med det, men dette ble noe annet.  

”Vi ble jo veldig mye mer samarbeidspartnere når vi sitter sånn som dette her. Men den 
beste delen, og det jeg sitter tydeligst igjen med, er at pasienten er i sentrum”. 

Pasienten har hatt flere møter med HMS i planleggingen og dette har styrket 
søknadsprosess og tilretteleggingen av hans nye liv i tilpassede omgivelser. Han følte selv 
en tettere kontakt med HMS og enklere dialog om disse tingene.  

”Det e’kke så lett med alle søknader, brev og sånn, da kommer man ikke særlig frempå for å 
legge frem tinga sine på rette måten. VK gjør at man lettere får frem det som er nødvendig 
for meg nå.”  

7.3.2 Planlegging av hjemmebesøk 

Pasienten har fått tildelt omsorgsbolig som er delvis tilrettelagt, men fortsatt trengs en del 
ombygging på bad, kjøkken, automatisk døråpner og soverom. Dette blir også en anledning 
til å treffe den lokale ergoterapeuten for første gang. Nødvendige opplysninger er 
konkretisert og det var ønskelig å være konkrete på hva som trengs og søknader som skal 
utarbeides og det var viktig å få kommet inn og sett hjemmet37. HMS stilte med 5 
saksbehandlere. 

Det var allerede tatt en del bilder av boligen for å kartlegge problemområdene. Disse ble 
distribuert til HMS, siden bilder med kommentarer vil understøtte en god søknad38. HMS sier 
dette er veldig nyttig for å få kjennskap til saken så fort som mulig og tilføyer:  

”En oversikt og samtale med pasient gjør det enklere for oss å gjøre vurderinger ift 
søknadene som kommer inn”.  

8 DISKUSJON 

Pasientene i primærrehabilitering har i utgangspunktet svært liten kunnskap og tidligere 
egne erfaringer om hvordan hjelpemiddelformidling praktiseres. De er i stor grad avhengig 
av den informasjon som blir gitt via terapeuter eller medpasienter i sykehuset. De synes de 
fikk forklart hvordan de hadde det, hva de tenkte på og tatt opp aktuelle spørsmål. De fikk 
god veiledning fra HMS på denne måten og følte at hjelpeapparatet var forståelsesfulle og 
de ble ivaretatt slik de ønsket. Det kan også være aktuelt at pasient får snakke med HMS 
alene om de ønsker dette. 

VK - møte var en grei måte å kommunisere behov på. Flere av deltakerne spurte: ”er det 
ikke slik dere pleier å gjøre det da?”. Det kan også virke som om at pasientene ikke var så 
opptatt av kvaliteten på bildet, så lenge de klarte å oppfatte det de skulle, selv med hakkete 
bilde. 

                                                      

37 Fordi den lokale ergoterapeuten ikke har spesialkompetanse på ryggmargsskade, og det er en del ting som er 
spesielt ift denne diagnosen, for eksempel det å kunne trykke på knapper og brytere. 
38 Dette ville kunne vært mulig å gjøre ved hjelp av at lokal ergoterapeut tar bilder og sender til SunHF og HMS i 
forkant. 
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Man opplever en dreining over fra en samhandling mellom fagpersonellet på SunHF, HMS 
og kommunen til å sette pasienten i sentrum. De har fått tid og anledning til å fortelle sin 
egen historie, sette ord på egne mål og være delaktig i beslutninger om hvilke løsninger som 
kan fungere best for dem. Dette har vært en sterk faglig opplevelse for fagpersonellet. Dette 
handler om å ta pasienten på alvor.  

Pasientene har fått en helt annen mulighet til å vise de praktiske utfordringene de stod 
ovenfor. En annen pasient har sammenfattet sitt inntrykk slik:  

”Jeg syntes det var en setting som føltes ganske naturlig, siden situasjonen med 
hjelpebehov i seg selv var ny, så reagerte jeg ikke så mye over det å bruke VK. Jeg 
opplevde det selv veldig bra å kunne vise funksjon, forflytning, sittestilling m.m. for dem jeg 
snakket med, samtidig som de kunne spørre meg direkte om hvordan jeg opplevde 
situasjonen”.  

Mange andre nasjonale og internasjonale prosjekt har erfart de samme positive 
tilbakemeldinger fra pasientene, som føler seg godt ivaretatt og informert om egen situasjon, 
noe som også stemmer overens med de erfaringer vi har gjort oss i denne sammenheng. 
(Weatherburn et al. 2006). 

Har så hovedprosjektet lykkes med denne utprøvingen? Er VK et nyttig verktøy i 
samarbeidet mellom SunHF, deres pasienter med langvarige rehabiliteringsbehov, og HMS, 
knyttet til oppfølging og tilpasning av hjelpemidler til pasienter under rehabilitering ved 
SunHF og etter utskriving til hjemmet? 

Målet var å få erfaring med VK som arbeidsverktøy i hjelpemiddelformidling mellom SunHF, 
HMS og kommunalt apparat. Pasientene som ble valgt måtte ha behov for tilpasning av et 
eller flere hjelpemidler39. På lengre sikt må dette være i tilfeller hvor det er behov for god 
oppfølging fra HMS og kommunen i lang tid fremover, eller hvor tilpasning av 
enkelthjelpemidler gir ekstra utfordringer.  

Delprosjektet har belyst: 

• Bruk av standard VK i første del av prosessen, der pasient er på SunHF og deltar på VK-
møter med HMS – sentraler for å tilrettelegge søknad av nye eller endrede hjelpemidler. 

• Bruk av mobil VK (hjem til pasientens bolig), enten ved kartlegging med lokal 
ergoterapeut eller en blanding av sentralt personell sammen med lokalt personell, mens 
pasient er på SunHF og deltar på VK med personellet der under kartleggingen. 

• Bruk av mobil VK (hjem til pasientens bolig), etter hjemkomst for veiledning ift de 
anskaffede hjelpemidler (SunHF/HMS) eller for å motta øvrig faglig oppfølgende 
veiledning fra personell ved SunHF ift ny livssituasjon. 

Ved planlegging av vurderingsopphold hvor det skal prøves ut eller tilpasses hjelpemidler, vil 
man kunne legge en del av den kliniske virksomheten i forkant av oppholdet og også følge 
opp etter utskriving. Ved bruk av VK kan SunHF v/ ambulant team ha formøte med 
kommunal ergoterapeut, pasient og evt HMS for å kartlegge hvilke hjelpemidler som må 
leveres i forkant av innleggelsen på sykehuset. Kommunal ergoterapeut og HMS må ta 
ansvar for at dette skjer.  

                                                      

39 For eksempel manuell eller elektrisk rullestol 



Delprosjektet ”Kompetanse - Helt hjem 2” 

38 

Erfaringene har vært så positive under den korte utprøvingen at fagpersonellet er overbevist 
om at dette er en tjeneste som må videreutvikles og integreres i de respektive 
organisasjoner. SunHF ønsker derfor å integrere dette som en del av den helhetlige 
rutinetjenesten for oppfølging av pasienter via VK, som etableres i hovedprosjektet.  

9 KONKLUSJON OG ANBEFALINGER 

Hva må til for å forankre denne samarbeidsformen som en rutinetjeneste i bred skala innen 
rehabilitering? 

• Bruk av standard VK må organiseres slik at alle parter har dette forankret i egen 
organisasjon for å oppnå en standard kommunikasjonsform i forhold til kontaktpersoner, 
prosedyrer for kontakt og gjennomføring. Videreføring til nasjonal modell må gjøres 
videre i et samarbeid, gjennom et nytt prosjekt. 

• Bruk av mobil VK krever mer utprøving før den kan integreres som en del av tjenesten. 
Det er nødvendig å ha en modell som ikke er sårbar ift teknisk gjennomføring og som 
kan håndteres med teknisk personell på telefon for eksempel. I tillegg må utprøvingen 
foregå over lengre tid enn i dette prosjektet, samt inkludere de behov man ser man har 
før og etter utskrivning. Videreføring til stabil rutinetjeneste må skje videre i et 
samarbeid, gjennom nytt prosjekt. 

Andre aspekter som er viktig for en tjeneste med bruk av VK som hjelpemiddel, er VK – 
tilgjengelighet: 

• NAV har åpnet for at SunHF kan benytte alle deres 440 studioer på NAV – kontorer over 
hele landet. Det er nødvendig å se dette i et større perspektiv og inkludere 
helsetjenesten for øvrig, som vil ha de samme behov for tilgjengelighet. NAV, NST og 
SunHF samarbeider videre for å oppnå dette. 

• HMS har VK – utstyr på alle sine sentraler, det bør inngås samarbeid slik at disse også 
stilles tilgjengelig for helsetjenesten ved behov, på samme linje som NAV – kontorene og 
etter samme retningslinjer som med NAV for øvrig. 

• Kommuner må prioritere anskaffelse av standard og mobil VK, som vil styrke de 
visjoner for samhandling som beskrives i Samhandlingsreformen (St. melding 47). Dette 
vil også være et bidrag for å øke tilgjengeligheten for slike samhandlingsformer.  

• VK som godkjent hjelpemiddel bør bli en fremtidig mulighet, der pasienten kan få 
rekvirert VK som hjelpemiddel for videre oppfølging i pasientens hjem i et anbefalt 
tidsrom. 

”Kompetanse - Helt hjem 2” har vært en god begynnelse på en spennende fremtid med nye 
former for samhandling. De skisserte punkter for videreutvikling vil i det videre forløp være 
nødvendige for at en slik samhandling kan spres og brukes nasjonalt innenfor 
rehabiliteringsfeltet.  

Erfaringene kan for alle parter oppsummeres som ergoterapeut på SunHF har gjort det: ”Fra 
skepsis til begeistring!”. 
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11 VEDLEGG  

 

11.1 Vedlegg 1 - IKT prinsipp i Helse Sør-Øst RHF 

Regionen har etablert følgende IKT prinsipper:  

P1 IKT er et verktøy for å støtte virksomheten og medarbeiderne i utøvelse og 
utvikling av pasientbehandling, forskning, undervisning og pasientopplæring, 
og skal i tillegg bidra til god styring og ressursutnyttelse 

P2 IKT skal sikre tilgjengelighet, integritet, konfidensialitet og kvalitet i 
informasjonen for pasient, pårørende og behandler  

P3 IKT skal understøtte kunnskapsbaserte behandlingsforløp, og legge til rette 
for brukermedvirkning og samhandling i helsevesenet  

P4 IKT-utviklingen skal sikre fleksibilitet for fremtidige endringer, og søke 
harmonisering på tvers av løsninger. Utviklingen skal bygges på nasjonale 
og internasjonale standarder og gjøres mest mulig leverandøruavhengig.  

P5 All IKT-utvikling forutsetter utvikling av organisasjon, kompetanse og 
arbeidsprosesser for gevinstrealisering til styrking av pasientbehandlingen 
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11.2 Vedlegg 2 - Formidlingsprosessene 

Hovedtrekk i nasjonale standarder er: 

• et behov blir avdekket 

• det blir foretatt kartlegging av behovets omfang (fysisk, psykisk, sosialt og miljømessig) 

• tiltak blir iverksatt ved at det blir søkt et hjelpemiddel 

• hjelpemiddel blir prøvd ut og tilpasset 

• opplæring og oppfølging av hjelpemiddelet og bruk av det gis  

I denne prosessen vil HMS kunne bistå med rådgivning og veiledning.  
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11.3 Vedlegg 3 - Individuelt tilpassede hjelpemidler 

Eksempler på individuelt tilpassede hjelpemidler kan være: 

• Manuell rullestol som må være optimalt tilpasset for å gi de beste mulighetene for å 
bevege seg selvstendig eller sitte komfortabelt og for å unngå trykksår eller andre 
slitasjeskader. 

• Elektrisk rullestol hvor sittestilling og komfort skal tilpasses med spesialløsninger for 
styring. Omgivelseskontroll som kan være døråpnere, vindusåpnere, lys, varme TV og 
radio med mer, kobles ofte opp mot stolen. Det må også vurderes hvordan stolen kan 
fungere inne og ute der pasienten bor 

• Trykkavlastende sitteputer må ses i sammenheng med rullestoler og sittestilling. Etter 
hvert vil det ofte gjøres en trykkmåling med pasienten sittende på puten for å se 
forskjeller på putene. 

• Dusj/toalettstoler hvor komfort, trykkavlasting og bruksområder er av vesentlig betydning 

• Datautstyr m.m  

Eksempler på tilrettelegging av hjemmet/omgivelsene: 

• Omgivelseskontroll  

• Heiser/ramper 

• Tilpasninger på kjøkken og bad 
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11.4 Vedlegg 4 - Organisering 

Delprosjektgruppen 

Delprosjektgruppen har bestått av de to tekniske personell fra SunHF, samt en fra HMS – B 
og en fra NST. På faglig side har to ergoterapeuter fra SunHF og en fra HMS–B vært faglige 
ansvarlige, samt prosjektleder fra NST.  

 

Navn Avdeling E-post 

Prosjektleder Bodil 
Bach 

Nasjonalt senter for 
samhandling og 
telemedisin  

bodil.bach@telemed.no  

Telemedisinkoordinator 
Anne Merete 
Driveklepp 

Samhandlingsenheten 
Sunnaas sykehus 

annemerete.driveklepp@sunnaas.no   

Telemedisinkoordinator 
/ teknisk ansvarlig Ole 
Rand-Henriksen 

Samhandlingsenheten, 
Sunnaas sykehus HF 

Ole.Rand-Hendriksen@sunnaas.no   

Unn Svarverud, 
ergoterapeut 

RMM, Sunnaas sykehus 
HF 

Unn.svarverud@sunnaas.no  

Gunnbjørg Aune, 
ergoterapeut,  

 

RMM, Sunnaas sykehus 
HF  

Gunnbjorg.aune@sunnaas.no 

Åge Widar Hvam, 
ingeniør, rådgiver IKT, 
prosjektkoordinator 

HMS Buskerud Age.Widar.Hvam@nav.no  

Monica In Farnø HMS Buskerud  Monica.In.Farno@nav.no  

Senad Rebac Nasjonalt senter for 
samhandling og 
telemedisin  

Senad.rebac@telemed.no  

Irene Olaussen Forsker, Universitetet i 
Oslo, Institutt for 
Informatikk 

ireneola@ifi.uio.no 
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Referansegruppe  

Referansegruppen skulle være et rådgivende organ for prosjektleder og hoved- og 
delprosjektgruppen. prosjektleder har innhentet en del råd ift utforming av informasjonsskriv 
og rutiner underveis i hovedprosjektet40.  

FIPPs forsker, Margunn Aanestad, har i tillegg til å være i referansegruppen deltatt aktivt og 
veiledet prosjektledelsen i tillegg til å gjennomføre følgeforskning på prosjektene sammen 
med forsker Irene Olaussen. 

• Margunn Aanestad, Post doc, Universitetet i Oslo 

• Camilla Glasø, Norsk Helsenett SF 

• Elisabet Berge og Bjørn Moen, Brukerrådet SunHF 

• Øyvind Brustad, Rådgiver, SunHF 

• Kirsti Loe, prosjektleder DIPS, SunHF 

• Gøril Otterlei, Kvalitetssjef, Direktørens stab, Carf, SunHF 

• Anne Cathrine Kraby, Leder Lærings- og mestringssenteret (LMS) 

• Senad Rebac, Teknisk konsulent, NST 

• Runar Grønvold, Avdelingsleder, Hole Kommune 

                                                      

40 Informasjonsskrivene er også benyttet i delprosjektet. 
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11.5 Vedlegg 5 - Arbeidsform 

Samarbeidet i prosjektet har foregått ved hjelp av telefon, e-post og VK – møter, kombinert 
med reiser der teknisk personell på SunHF og HMS – B har vært ute i pasientens hjem. Den 
skriftlige kommunikasjonen har foregått mest via epost og prosjektets distribusjonslister til de 
forskjellige grupper.  

Elektronisk prosjektkommunikasjon 

NST utviklet et virtuelt prosjektrom (fagnett) på Helse Nords læringsplattform 
www.helsekompetanse.no. I dette kursrommet skulle alle deltakere samles med mulighet for 
epostkontakt, dokumentasjonstilgang, diskusjonsforum, chatmulighet osv. Dette skulle alle 
bruke som en ”øvelse” på den elektroniske samhandling, som venter i fremtiden41.  

 

Forsiden på fagnettet til telemedisin i rehabilitering 

PG var ganske villige til å utprøve dette og gjorde mange forsøk, med vekslende hell. Det ble 
dessverre store utfordringer med SunHFs infrastruktur og Internett-tilgang og for små 
ressurser i forhold til IT-support. Derfor valgte vi å ikke bruke dette verktøyet til 
delprosjektgruppens arbeid..  

Møtevirksomhet42 

I delprosjektperioden er det gjennomført følgende møter i 2009: 

• Delprosjektgruppemøter – 11 
• Interngruppemøter – 1043  
• Styringsgruppemøter – 1. Disse møtene har PL innkalt til og ledet. Prosjektkoordinator 

har deltatt møtene, som har omhandlet både hovedprosjekt og delprosjekter på SunHF. 
• Styremøter – prosjektledelsen har hatt et møte med styreleder og administrerende 

direktør (2009). 

                                                      

41 Tilgang ble gitt til alle som var involvert i prosjektgruppe, referansegruppe og styringsgruppe. 
42 De fleste møtene har involvert bruk av VK. 

43 Interngruppemøter har vært gjennomført med prosjektkoordinator, telemedisinkoordinator og av og til 
Samhandlingsjef. I tillegg har det vært gjennomført mange møter kun med PL og prosjektkoordinator. 
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11.6 Vedlegg 6 - Tandberg – MOVI – Løsning 

 





TANDBERG WORLD HEADQUARTERS 
Philip Pedersens vei 20 
1366 Lysaker, Norway 
Tel: +47 67 125 125 
Fax: +47 67 125 234 
Video: +47 67 126 126 
tandberg@tandberg.com

1212 Avenue of the Americas, 
24th Floor 
New York, NY USA 10036 
Tel: +1 212 692 6500 
Fax: +1 212 692 6501 
Video: +1 212 692 6535 
tandberg@tandberg.com

www.tandberg.com
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Intuitive. Scalable. Interoperable. 

Movi is standards compliant, translating into maximum interoperability with H.323 

and SIP endpoints. Easily connect with other Movi users, personal desktop video, 

executive systems, conference rooms — even Telepresence. Movi is the next extension 

of your integrated video network. Best of all, Movi is not limited to single point-to-point 

connections like other PC-based solutions. It allows you to simultaneously connect  

with multiple users on different devices, providing you the flexibility you need when  

you are working remotely.

 

 

 

Mass Deployment Made Easy

Movi is registered with TANDBERG’s Video Communications Server (VCS) making getting 

and staying connected extremely easy. Provisioning new Movi users is simply a matter 

of importing data from the Microsoft Active Directory into the TANDBERG Management 

Suite (TMS). With Movi’s authentication and encryption capabilities you can be confident 

that your video communications are as secure, reliable and seamless out of the office as 

they are in the office. And because the network is centrally managed, updating new Movi 

releases is a highly efficient process.

Transform the Way You Do Business

Movi is more than an intuitive user interface, interoperability and mobility. It’s about what 

it enables you to do. Critical decisions can be made in a fraction of the time, workers can 

connect from remote locations and processes can be significantly more efficient. All of this, 

while reducing expenses. Movi is making the world your office.

DesktopTelepresence

Movi Conference Room

Movi

Mobility + Video = Movi

PAGE  2/2

TANDBERG

SOLUTIONS
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11.7 Vedlegg 7 - Faglig evaluering enkel – spørreskjema etter hver 

sending 

Fagevalueringsskjema i telemedisinprosjektet Kompetanse – helt hjem 2 

(Fagpersonell på Sunnaas og HMS fyller ut dette sammen med bruker) Sendes elektronisk 
til Bodil i etterkant av møtet. 

Dato og tidspunkt (start – slutt): __________________________________________ 

Deltagere:_____________________________________________________________ 

Hva ble diskutert på dagens møte?  

 

Hvilke beslutninger og avtaler ble gjort? 

 

På hvilken måte syntes du at møtet fungerte? 

 

I hvilken grad fikk du tatt opp tema og spørsmål du er opptatt av? 

 

Andre kommentarer: 
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11.8 Vedlegg 8 - Spørreskjema - Helsepersonell SunHF 

SPØRSMÅL TIL PROSJEKTDELTAKERE I ”TELEMEDISIN I REHABILITERING”  
VED SUNNAAS SYKEHUS HF: 

Prosjekt ”Telemedisin i rehabilitering” går nå mot slutten, og skal fra 2010 videreføres som 
en rutinetjeneste ved Sunnaas sykehus HF. Vi har gjort oss mange erfaringer som Sunnaas 
og andre kan ha stor nytte av i videreutviklingen av telemedisin. Det er derfor en svært viktig 
del av prosjektet å få fram erfaringene fra prosjektdeltagerne og dere som har brukt 
tjenestene i praksis.  

Spørsmål: 

Navn: 

Klinikk/avdeling: 

Hvordan har du opplevd å bruke videokonferanse til pasientrelaterte møter? 

Hva er ditt inntrykk av pasientens og av mottagernes opplevelse av møtet? 

Hva er fordeler og ulemper av videokonferanser for din pasientgruppe? (Angi hvilken 
pasientgruppe det gjelder) 

Hvilken type møter mener du dette egner seg for? 

Åpner videokonferanser for nye samhandlingsmuligheter, hyppigere kontakt, større team, 
pasientmedvirkning, etc?  

Har du eksempler på møter som fungerte spesielt godt? (hvorfor fungerte det godt?) 

Har du eksempler på møter som fungerte mindre godt (Hvorfor?) 

Ble beslutningsprosessene påvirket (for eksempel enklere/vanskeligere)? 

Tok forberedelser til møtet lengre tid eller kortere tid? 

Har det vært tilstrekkelig tilgang på rom og utstyr? 

Hvordan har du opplevd samarbeidet/koordineringen med kommunen/mottagerne? 

Hvordan ser du for deg fremtidig bruk for din pasientgruppe? 

Hva må til for å få til økt bruk ved din avdeling? 

Hvordan har du opplevd den tekniske tilretteleggingen og tilgang til service, opplæring og 
bruk? 

Hvilke råd ville du gitt til andre sykehus/avdelinger som skal starte opp med en tilsvarende 
tjeneste? 

Andre kommentarer: 
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11.9 Vedlegg 9 - Teknisk spørreskjema 

Navn  

Avdeling  

Testdato  

Type utstyr  

Type linje  

Bildekvalitet 

*Er bildet tydelig? 

*Er skjermen stor nok? 

Dårlig  Kommentar: 

Bra  

Meget bra  

Lydkvalitet 

*Hører du godt hva som blir sagt i andre enden? 

*Er lyden klar uten for mye forstyrrelser? 

Dårlig  Kommentar: 

Bra  

Meget bra  

Brukervennlighet videokonferanseenhet  

*Er det lett å koble til alle ledninger? 

*Er det lett å koble enheten mot nettet? 

Dårlig  Kommentar: 

Bra  

Meget bra  

Brukervennlighet fjernkontroll 

*Er det lett å manøvrere i menyene? 

*Er det lett å forstå hvilke knapper en skal trykke på? 

Dårlig  Kommentar: 
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Bra  

Meget bra  

Bruk av kamerafunksjon 

*Er det lett å manøvrere kameravinkler og utsnitt? 

Dårlig  Kommentar: 

Bra  

Meget bra  

Stabilitet på overføringen av videokonferansen 

*Er det en jevn kvalitet på lyd og bilde ved overføringen? 

Dårlig  Kommentar: 

Bra  

Meget bra  

 


