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Forord

Fremtidens helsetjenester i Nord-Norge utvikles hver dag, tett pa pasientene, i kommuner og i sykehus. For a
sikre baerekraftige tjenester og sammenhengende pasientforlgp i arene som kommer har vi behov for a
levere tjenester pa nye mater. Dette ma vi jobbe sammen om.

| dette kompendiet presenteres 43 prosjekter som har mottatt rekrutterings- og samhandlingstilskudd i
nord. Samlet viser de bredden i utviklingsarbeidet som foregar pa tvers av fagmiljger, nivaer og geografi.
Mange Igsninger skapes lokalt der mulighetene og utfordringene er best kjent og der Igsningene skal
fungere i praksis. Prosjektene viser samarbeid, nytenkning og vilje til & prgve ut nye arbeidsformer.

Bak hvert prosjekt star engasjerte fagmiljger i kommunale helse- og omsorgstjenester og
spesialisthelsetjenesten som sammen har tatt tak i konkrete utfordringer.

Vi haper prosjektbeskrivelsene vil inspirere, gi nye ideer og bidra til at gode Igsninger tas i bruk flere steder.
Nar vi deler erfaringer og laerer av hverandre, legger vi grunnlaget for sterkere samarbeid og bedre
helsetjenester i nord.

Vi gnsker dere en inspirerende konferanse og god lesing.
Marit Lind

Administrerende direktgr, Helse Nord RHF

Bente Larssen

Regiondirektgr, KS Nord
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Slik bruker du kompendiet

Dette kompendiet gir en samlet oversikt over alle 43 prosjekter som har fatt midler fra rekrutterings- og
samhandlingstilskuddet i Nord-Norge. Du kan lese hele kompendiet eller ga direkte til tema og prosjekter
som er mest relevante for deg.

Prosjektene er sortert ut fra hva som er en sentral malsetting; hvordan prosjektet bidrar til gkt baerekraft og
ogsa hvilken pasientgruppe tiltakene retter seg mot. Inndelingen er ment som en hjelp til & finne fram.
Prosjektene er sortert under fglgende overskrifter:

e Prosjekt som bidrar til rekruttering og stabilisering

e Prosjekter som bidrar til felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse

e Prosjekter som bidrar til mer integrerte tjenester for pasienter innenfor psykisk helsevern og Tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB)

e Prosjekter som bidrar til mer integrerte tjenester for skrgpelige eldre og kronisk syke

e Prosjekt som bidrar til fgde, barsel og kvinnehelse i distrikt

e Prosjekter som bidrar til bedre rehabilitering

e Prosjekter som bidrar til utvikling og implementering av digitale samhandlingslgsninger

e Prosjekter som bidrar til diagnostikk og behandling neermere pasientens bosted

e Prosjekt som bidrar til samarbeid mellom universitet og helsetjenestene

Flere av prosjektene kunne vaert plassert under mer enn en overskrift.

| alt 16 av prosjektene presenteres fra scenen pa erfaringskonferansen.

| prosjektbeskrivelsene vil du finne informasjon om:

e prosjektets mal og malgruppe

o effekt og nytteverdi, saerlig med tanke pa baerekraft

e viktige erfaringer og lzeringspunkter

e plan for overgang fra prosjekt til ordinaer drift

Hver prosjektbeskrivelse har ogsa kontaktinformasjon til prosjektleder. Ta gjerne direkte kontakt dersom du
gnsker a laere mer om et prosjekt, utveksle erfaringer eller undersgke muligheter for samarbeid og
spredning.

I Nord-Norge forvaltes rekrutterings- og samhandlingstilskuddet gjennom 2 ordninger. | den ene disponerer
og prioriterer helsefellesskapene midler til tiltak i sine omrader. | den andre disponeres midlene gjennom en
regional, sgknadsbasert ordning der endelig tildeling besluttes av et Tildelingsutvalg. Du kan lese om
tilskuddsordningene for rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Helse Nord i vedlegg til kompendiet. Her vil
du ogsa finne lenker til sgknadsskjema for ordningene.
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Helsefellesspop
Rekruttering og stabilisering HELGELAND

Prosjekt som bidrar til rekruttering og stabilisering

Helgelandssykepleier

-::':....":‘:
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HELGELANDS-
SYKEPLEIER
Deltakende kommuner: Deltakende HF:

Alstahaug, Brgnngy, Dgnna, Grane, Hattfjelldal, Helgelandssykehuset
Hemnes, Hergy, Leirfjord, Lurgy, Nesna, Rana, Rgdgy,
Sgmna, Traena, Vefsn, Vega og Vevelstad

Hva gar prosjektet ut pa?

Tilgang til rett kompetanse og kapasitet er avgjgrende for a sikre likeverdige helsetjenester til innbyggerne
pa Helgeland. Prosjektet har som mal a styrke rekruttering til sykepleierutdanningene i regionen, samt
stabilisere og beholde sykepleiere i helsetjenesten.

Mal og malgrupper:

e Styrke rekruttering til sykepleierutdanningene pa Helgeland

e Stabilisere og beholde sykepleiere i helsetjenesten

e Bevare og videreutvikle utdanning i sykepleie bade ved Nord og VID i arene fremover

Malgruppen inkluderer potensielle sykepleierstudenter, aktive studenter, nyutdannede sykepleiere og
ansatte sykepleiere i helsetjenesten pa Helgeland.

Fire arbeidspakker — 10 millioner- 5 ar

Innholdet i arbeidspakkene er grundig beskrevet og tiltakene er forankret i forskningsbasert kunnskap. Dette
kommer fram av prosjektbeskrivelsen.

Kort oppsummert skal prosjektet utvikle, gjiennomfgre, evaluere og sette i drift:

e Etlokalt basert konsept for rekruttering til sykepleierutdanning pa Helgeland.
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« Arlig tiltakspakke for rekruttering til sykepleierutdanning pa Helgeland.

e Kunnskapsbasert tiltakspakke for stabilisering av sykepleierstudenter pa Helgeland.

e Regional stgtteordning- overgang utdanning til yrke.

e Felles regional tiltaksplan for stabilisering av sykepleiere pa Helgeland og arlige aktiviteter.

Kunnskapsbasert rammeverk

Prosjektet RecruitCRetain — Making it Work, har hatt som hovedmal & utvikle modeller for & arbeide
systematisk med rekruttering og stabilisering av npkkelpersonell til helsetjenestene i distrikt. Prosjektet ble
stgttet av EU-programmet The Northern Perifery and Arctic Program og ble gjennomfgrt over tre ar fra
februar 2016 til januar 2019 (Abelsen et al. 2020). Prosjektet RecruitCRetain — Making it Work har resultert i
et rammeverk som skal understgtte rekruttering og stabilisering av leger i distriktet. Dette vurderes a ha
solid relevans og overfgringsverdi til arbeidet med a sikre gvrige kritiske personellgrupper i helsetjenesten.

Giswtte {eambygd'n9
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Rammeverket RecruitCRetain

Helgelandssykepleier skal anvende rammeverket i RecruitCRetain i en ny kontekst, og bygger ogsa pa
tidligere samarbeidsmodeller i Helgelandsregionen. RecruitCRetain er et godt forskningsbasert rammeverk
for arbeidet med rekruttering og stabilisering i helsetjenesten. Vi skal utvikle en regional modell over fem ar,
med evaluering underveis. Det gjiennomfgres fglgeforskning for & dokumentere effekter og gevinster.

Forventet effekt/nytteverdi (og hvordan males dette?) Kortsiktige gevinster (1-2 ar)

e @kt synlighet og interesse for sykepleierutdanning pa Helgeland.

e Bedre praksiskvalitet giennom kombinerte stillinger og styrket veiledning.

o @kt tilhgrighet og faglig integrering for studenter.

e Bedre overgang fra utdanning til yrke gjennom overgangsstgtte og rekrutteringsstillinger.
e Styrket samarbeid mellom utdanningsinstitusjoner og helsetjenester.

Gevinster pa mellomlang sikt (3—4 ar)

e @kning i antall spkere til sykepleierutdanning.
e Bedre gjennomfgringsgrad blant studenter.
e Redusert turnover blant nyutdannede sykepleiere.

Langsiktige gevinster (5+ ar)

e Redusert sykepleiermangel i regionen.
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e @kt retensjon og mer robuste fagmiljger.
e En etablert regional modell (Helgelandsmodellen) som kan overfgres til andre regioner.
e Bedre helsetjenester for innbyggerne gjennom stabil og kompetent bemanning.

Forutsetninger for gevinstrealisering

e Solid forankring i Helsefellesskapet og partnerorganisasjonene.

o Tilstrekkelig ressurssetting og tilgang pa riktig kompetanse.

e Aktiv brukermedvirkning.

e Frikjgp av ngdvendige ressurser i bade kommuner og helseforetak.

Maleparametere for nytte

e Spkertall til sykepleierutdanning.

e Fullfgringsgrad ved utdanningsinstitusjonene.

e Turnover blant nyutdannede og erfarne sykepleiere.

e Stabilitet i bemanningen i kommuner og helseforetak.

* Oppmgte og engasjement pa student-treff, fagdager og andre tiltak.

e Opplevelse av praksiskvalitet og integrering fra studentundersgkelser.

Det utarbeides en egen plan for gevinstoppfalging. Fglgeforskningen (arb. pk. 4) er ogsa vesentlig for a
dokumentere gevinster og effekter.

Finansiering:
Det er tildelt Rekrutterings- og samhandlingsmidler, 2 millioner kroner per ar i fem ar. Totalt 10 millioner
kroner. Ellers bidrar partnerne med egeninnsats.

Brukermedvirkning i prosjektet: Ja, dette er ivaretatt.

Status per 1. juli 2026:

Prosjektorganisasjon etablert. Prosjektorganisasjonen bestar av kommuner, helseforetak,
utdanningsinstitusjoner, Visit Helgeland, Studiesenter RKK YH og Rana utvikling. Blant referansearenaene er
ungdomsrad og studentrad. Dette partnerskapet er unikt og omfatter hele helsetjenesten og
sykepleieutdanningene i regionen.

Arbeidspakke 1 prekvalifisering og rekruttering er ressurssatt og i gang med sitt arbeid per januar 2026.
Varen 2026 er det gjennomfgrt pilot pa rekrutteringskampanje i samarbeid med Visit Helgeland. Fase 1 av
kampanjen er evaluert og del 2 iverksettes inn mot restopptaket pa sykepleierutdanning i sommer.

Arbeidspakke 2/3 er ressurssatt og i gang med sitt arbeid iht. plan. Det er gjennomfgrt student-treff ved
begge utdanningene bade hgsten 2025 og varen 2026, samt jobbes med planlegging av felles fagdag for
utdanning og helsetjeneste hgsten 2026. Det giennomfgres nye studenttreff hgsten 2026.

Arbeidspakke 4 Fglgeforskning er ressurssatt og under planlegging. Fgrste del av fglgeforskningen planlegges
iverksatt hgsten 2026. Prosjektleder og prosjektorganisasjonen har nzr dialog med Nasjonalt senter for
distriktsmedisin i gijennomfgringen.

Milepzlsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

Prosjektet ble konstituert pa slutten av aret 2025, ref. tidspunkt for tildeling rett fgr sommerferieavviklingen.
Det ble derfor ikke mulig med en helarsdrift i prosjektet i 2025. Fremdriftsplanen er oppdatert iht. faktisk
oppstartsdato i prosjektet hgsten 2025. Noen sentrale milepzeler:

Ar 1 (Oppstart var oktober 2025):

e Starte utviklingen merkevaren "Det gode studentliv pa Helgeland".
e Merkevare- og konseptutvikling samarbeid VH og andre.
e Gjennomfgre piloter innen rekruttering til sykepleierutdanning.
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e Kartlegging- viktige faktorer for stabilisering av sykepleiere pa Helgeland

Ar2:
Gjennomfgre tiltak for rekruttering i trad med merkevarebygging og konseptutvikling, samarbeid Visit
Helgeland og andre.

e Starte innfgring av felles overgangsstgtte-ordning fra utdanning til yrke i sykepleiefaget pa Helgeland..
e Ut fra kartlegging av hva som er viktige faktorer for stabilisering av sykepleiere pa Helgeland, benytte
modellen RecruitCRetain og utvikle regional handlingsplan. lverksette arbeid med a implementere
regional handlingsplan for stabilisering av sykepleiere.
Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (tar ned personellbehov eller gkonomi)? Se langsiktige
gevinster over. Pa sikt bidra til redusert behov for innleie av sykepleiere gjennom stabilisering av ansatte og
styrket grunnlag for rekruttering fra lokale sykepleierutdanninger.

Hva er de tre viktigste erfaringene a dele med andre? Samstyring mellom utdanningssektor, kommuner og
sykehus er viktig for a Igse felles utfordringer med rekruttering til sykepleierutdanning i distrikt, samt
stabilisering og rekruttering i sykepleieryrket. Viktig a jobbe systematisk og ut fra et solid
kunnskapsgrunnlag, bade forskning og erfaringsbasert kunnskap. Samstyring gj@r oss sterkere rustet til a
finne de gode Igsningene for fremtiden, og bidra til baerekraftig bemanning og rekruttering i helsetjenesten.

Plan for evaluering og overgang til ordinaer drift: Evaluering gjennomfgres kontinuerlig i alle faser.
Kontinuerlig fokus pa overgang drift, stgrst vekt i ar 4 og 5.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Silje Paulsen, prosjektleder silie.paulsen@helgelandssykehuset.no/
Helgelandssykepleier 47750773
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W@  HELSEFELLESSKAPET

Felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse TROMS OG OFOTEN

Prosjekter som bidrar til felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse

Sammen om opplaerings- og simuleringssenter

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Harstad Universitetssykehuset Nord-Norge
Finansiering: Prosjektperiode:

1 834 000 kroner (sgkes om mer midler — kan justeres) Januar 2025 til drift

Prosjektet omhandler etablering og utvikling av et felles opplaerings- og simuleringssenter i Harstad
Helsehus. Senteret skal veere en arena for

kompetanseutvikling og samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, samt
utdanningsinstitusjoner og beredskapsaktgrer. Simulering brukes som metode for 3 trene pa realistiske
pasientsituasjoner i trygge omgivelser, med mal om a styrke kompetanse, samhandling og kvalitet i
tjenestene.

Hovedmalet er i fellesskap a etablere, drifte og utvikle et baerekraftig opplaerings- og simuleringssenter som
bidrar til gkt kompetanse, styrket samhandling, gkt pasientsikkerhet og bedre kvalitet i tjenestene.

Malgruppen i prosjektet er ansatte i kommunale helse- og omsorgstjenester, spesialisthelsetjenesten,
frivillige i beredskapsorganisasjonen samt studenter og elever i praksis.

Det som skal gjennomfgres er a etablere, drifte og videreutvikle en felles oppleerings- og simuleringssenter
som skal planlegge og gjennomfgre simuleringsgvelser. Det skal utvikle scenarioer knyttet til pasientforlgp
og samhandling, bygge struktur (arshjul, fasilitatorkompetanse) og integrere simulering i ordinzer opplaering,
bygge varig kultur.

Forventet nytteverdi i prosjektet er gkt kompetanse og trygghet hos helsepersonell, bedre samhandling og
rolleforstaelse, gkt pasientsikkerhet og kvalitet, og styrket rekruttering.

Prosjektet legger vekt pa bred involvering av ansatte, brukere og deres representanter i utvikling og drift
av simuleringssenteret. Brukerperspektivet ivaretas gjennom fokus pa pasientsikkerhet, kvalitet og
helhetlige pasientforlgp, samt samarbeid med frivillige aktgrer.

Prosjektet er administrativt og politisk forankret, med vekt pa informasjonsdeling og eierskap.

Status per 1. juli 2026 er at opplaerings- og simuleringssenteret er etablert i nye lokaler ved Harstad
helsehus og hadde offisiell apning 5. januar 2026. Senteret har fatt pa plass ngdvendig utstyr og
infrastruktur, og daglig opplaeringsaktivitet er igangsatt i samarbeid med tjenester.

Harstad kommune og UNN har etablert et tett samarbeid om drift og utvikling av senteret, med felles
forankring og ansvar for drift. Parallelt er det etablert dialog med UiT og beredskapsaktgrer om samarbeid,
organisering og bruk av senteret.Nzerliggende kommuner vil hgsten 2026 inviteres inn som
samarbeidspartnere i senteret.

Det er gjennomfgrt innledende pilotgvelser for a teste ut bruk av lokaler, utstyr og metodikk. Erfaringene
brukes aktivt til & videreutvikle struktur, innhold og organisering av simulerings-aktivitetene. Samtidig pagar
arbeid med a bygge fasilitatorkompetanse og etablere rammer for systematisk aktivitet, blant annet
gjennom utvikling av arshjul og relevante scenarioer.

Prosjektet er fortsatt i en etableringsfase, der hovedfokus er a utvikle en baerekraftig modell for drift, sikre
god forankring i tjenestene og legge til rette for gkt bruk av simulering som en integrert del av
kompetanseutvikling og samhandling.
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Felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse e TROMS OG OFOTEN

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

2024-2025 Planleggings- og etableringsfase (organisering, lokaler, utstyr, ansettelse)
2026 Etablering og pilotering

2027-2028 Oppbygging og gkt aktivitet med fokus pa baerekraftig drift

2029-2030 Konsolidering og overgang til ordinaer drift

Laeringspunkter i prosjektet sa langt er at samdrift mellom organisasjoner/niva/tjenester krever struktur og
avklarte roller. Tydelig forankring, avklarte roller og strukturert involvering av fagmiljg er avgjgrende for
fremdrift og eierskap. Etablering av simuleringssenter med jevn aktivitet, parallelt med oppbygging av
organisatoriske

strukturer, kompetansemiljg og stgttefunksjoner tar tid og krever talmodighet. Ressurser som aktive
padrivere/tett dialog inn mot de ulike miljg/avdelinger er ngdvendig. Simulering fungerer godt for
samhandlingstrening pa tvers. Felles arena/ngytral grunn, gir bedre forstdelse av roller og ansvar. Innarbeide
arshjul og planlagt aktivitet er avgjgrende for baerekraftig drift

Prosjektet bidrar til baerekraft gjennom bedre ressursutnyttelse giennom riktig kompetanse, i tillegg til
redusert risiko for feil og ineffektivitet

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

¢ Lgpende evaluering gjennom tilbakemeldinger og aktivitetstall
o Arlig oppsummering av maloppnaelse

e Orientering i administrativ og politisk ledelse

e Gradvis integrering i ordinzer drift og finansiering

e Erfaringer brukes til videre utvikling og spredning

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Sandra Bergvik Sandra.bergvik@unn.no

Hanne Berg Hanne.berg@harstad.kommune.no
Liv-Heidi Karlsen liv-heidi.karlsen@harstad.kommune.no
Annette Tgllefsen Anette.tollefsen@unn.no
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W@ HELSEFELLESSKAPET

Felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse TROMS OG OFOTEN

Hospiteringsordningen

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Alle kommuner i helsefellesskapet Troms og Ofoten Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)
Finansiering: Prosjektperiode:

3 575 000 kroner Hgst 2024 til det er i drift

Bakgrunnen for prosjektet er utviklingen i helse- og omsorgstjenestene, hvor flere pasienter lever med
komplekse og sammensatte behov, samtidig som en stgrre del av behandlingen og oppfglgingen skjer i
kommunene. Dette stiller gkte krav til samhandling, koordinering og felles forstaelse mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten.

Hospitering er et konkret virkemiddel for a bygge relasjoner, styrke samarbeidskulturen og redusere
utfordringer som kan oppsta i overgangene mellom tjenestenivaene.

Hospiteringsordningen er et felles samhandlings- og kompetanseutviklingsprosjekt mellom kommunene i
Troms og Ofoten og UNN. Ordningen er toveis og gir malgruppen i prosjektet, alle ansatte og helsepersonell
i bade kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, mulighet til & hospitere hos hverandre. Formalet
er a styrke samhandling, kompetanseutvikling og gjensidig forstaelse pa tvers av tjenestenivaene, slik at
pasientene opplever mer helhetlige og sammenhengende tjenester.

For & sikre god koordinering og oppfelging ledes ordningen av to hospiteringskoordinatorer — én fra
kommunehelsetjenesten og én fra spesialisthelsetjenesten. Koordinatorene har ansvar for planlegging,
tilrettelegging, rekruttering av hospitanter, kontakt med aktuelle avdelinger og evaluering av ordningen.
Denne organiseringen bidrar til lokal forankring, likeverdig samarbeid og god oppfaglging av deltakerne
giennom hele hospiteringslgpet.

Gjennom hospitering far deltakerne innsikt i hverandres arbeidsprosesser, rammevilkar, faglige vurderinger
og organisering av tjenestene. Hospiteringen bidrar til gkt forstaelse for hvordan beslutninger og
prioriteringer pavirker pasientforlgpene, og gir verdifull kunnskap som kan tas med tilbake til egen
arbeidsplass.

Prosjektets hovedmal er a styrke samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, men det
forventes andre gevinster:

e @kt kunnskap om hverandres oppgaver, ansvar og rammevilkar.
e Bedre kommunikasjon og samarbeid pa tvers av tjenestenivaene.
¢ Mer helhetlige og sammenhengende pasientforlgp.

e Kompetanseheving og faglig utvikling for ansatte.

e Etablering av varige faglige nettverk.

o (kt attraktivitet og rekruttering til helse- og omsorgstjenestene.

Status per 1. juli 2026:
Det er giennomfgrt tre hospiteringsrunder med bade kartlegging av plasser hvor det kan hospiteres,
evaluering av hospiteringsordningen og vurdering av ordningen. Det

planlegges en fjerde hospiteringsrunde hgsten 2026. Det har veert stor interesse for ordningen med
tilbakemeldingene vi har fatt. Bade i forkant av hospiteringen med hvor man gnsker a hospitere, og ogsa i
etterkant.

Milep=elsplan:

Fortsette med a:
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W@ HELSEFELLESSKAPET
Felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse e TROMS OG OFOTEN
o kartlegge pa UNN for a fa med flere avdelinger pa UNN i hospiteringsordningen. Gjgre kjent og
markedsfgre ordningen og sgknadsprosess til kommuner med flere alternative avdelinger
e 4. hospiteringsrunde for UNN og kommuner
e kartlegge hospiteringsmuligheter i kommunene

Leeringspunkter:

Hospiteringsordningen er en viktig del av Helsefellesskapets arbeid for & utvikle baerekraftige helse- og
omsorgstjenester. Gjennom gjensidig leering, kunnskapsdeling og relasjonsbygging styrker prosjektet
samarbeidet mellom tjenestenivaene og legger grunnlaget for bedre kvalitet, gkt pasientsikkerhet og mer
robuste tjenester i framtiden.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Det gjgres kontinuerlig vurderinger om hvordan ordningen kan fa flere personer til & hospitere pa tvers av
tjenestene. | tillegg vurderes det kontinuerlig hvordan ordningen kan bli en del av driften i sykehuset og
kommunene med kontaktskjema pa hjemmeside eller lignende.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Ida Refsahl Haug ida.haug@tromso.kommune.no
Janne Ingunn Ludvigsen janne.ingunn.ludvigsen@unn.no
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Helsefellesskapet Lofaten, lesterifen, Saltex

Felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse Varresaktisasjvuohta Lufoahtta, Viestardlas, Séllto

Trygg akuttpsykiatri

Deltakende kommune(r): Vagan, Vestvaggy, Flakstad, Deltakende HF: Nordlandssykehuset
Moskenes, Hadsel, Sortland, Bg, @ksnes, Andgy, Fauske,

Bodg.

Finansiering: Prosjektperiode:

12 000 0000 kroner (tilskudd 6 000 000 pluss deltakernes  2026-2029
egeninnsats)

Mal:
Prosjektet har som mal a bidra til tryggere transport for pasienter innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB).

Malgrupper:
Pasienter med psykisk lidelse og rusavhengighet.

Legevakt, ambulanse, Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) og politi.

Hva skal gjennomfgres:
E-leeringskurs i felleskap og utarbeidelse av felles retningslinjer og rutiner. Prosjektet gjennomfgres i fire
trinn:

e Trinn 1: Samhandlingsmgter mellom blalysetatene inkludert AMK knyttet til legevakt i Lofoten,
Vesteralen og Salten. Gjennomgang av e-laeringskurset.

e Trinn 2: Samhandlingskonferanse mellom legevaktene, Nordlandssykehuset og politiet pa lederniva. Her
inviteres ogsa jurist fra helsedirektoratet og politidirektoratet, samt representanter fra Statsforvalteren i
Nordland og AMK Tromsg. Mal om felles forstaelse av utfordringene og premissene for Igsningene.

e Trinn 3: Det nedsettes en arbeidsgruppe/faglig samarbeidsutvalg for Trygg akuttmedisin med mal om a
lage forslag til omforent Igsning, eller Igsninger pa utfordringene som foreligger i dag.

e Trinn 4: 1 samme and som Trygg akuttmedisin med felles rutiner, felles tidsmal og samtrening av de ulike
scenarioene gjennomfgres Trygg akuttpsykiatri giennom en gvelsesbasert modell i alle
kommuner/legevaktdistrikt/ ambulanseomrade/politidistrikt.

Forventet effekt/nytteverdi:
Redusert tid fra meldt innleggelse til innleggelse er gjennomfgrt.
Males med tid meldt innleggelse og avtalt transport til innleggelse i sykehus. Brukermedvirkning i prosjektet:

inviteres inn i trinn 2-4 i prosjektet fra de ulike foreningene.

Status per 1. juli 2026:

Trinn 1 gjennomfgrt i Vagan og Vest Lofoten legevaktsdistrikt. Planlegging av trinn 2 med konferanse i Bodg
godt i gang.

Milepaelsplan:

Trinn 1: 2026 (samhandlingsmgter)

Trinn 2: Hest 2026 (konferanse med ledere) Trinn 3: Var 2027 (arbeidsgruppe/FSU)

Trinn 4: Implementering og gvelser Nordland 2027-2028 (prosjektleder og alle involverte)

Leeringspunkter:

Vi ma gke informasjonskapasiteten til deltakerne. Deltakerne har opplevd gkt kompetanse.
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Helsefellesskapet Lofaten, lesterifen, Saltex

Felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse Varresaktisasjvuohta Lufoahtta, Viestardlas, Séllto

Ved a reduser innleggelsestiden fra et gjennomsnitt pa 8 timer til 2 timer vil det vaere ressursbesparende i
den akuttmedisinske kjede, men ogsa gi gkt faglig trygghet, redusert belastning for pasientene, redusere
ungdvendig tvangsbruk. Samhandlingsgvelser mellom blalysetatene og legevakten gir gevinster utover faget
psykiatri i seg selv.

De tre viktigste erfaringene a dele med andre:

Bruk mer tid pa a forklare hensikten med det man gjgr for a gke deltakelse. Bruk gkonomiske insentiver for a
gke deltakelse.

Planlegge i god tid.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Samgvelsene vil evalueres midtveis. Prosjektet har ikke bestemt om det skal bli en

«ordinaer» drift etter prosjektet, eller om vi skal innga samarbeid med trygg akuttmedisin pa de gvelsene
som allerede driftes der.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Jan Hakon Juul kommuneoverlege@vagan.kommune.no
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Helsefellesskapet Finnmark

Felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse APTVOEPVTYyTUINGy o e
Ernseringsbroen

Deltakende kommune(r): Deltakende sykehus:

Alta, Sgr-Varanger Kirkenes sykehus

Mal og malgruppe:
Styrket samhandling og kompetanse mellom kommuner og sykehus for skr@gpelige, hiemmeboende eldre med
undererneering. Fglgende tiltak er utarbeidet:

¢ Tilgang pa kompetanse fra klinisk ernaeringsfysiolog (KEF) til kommunene i Finnmark.
e (Pke kompetanse om underernaering for ngkkelpersonell i sykehus og kommune.
e Etablere strukturer for samhandling.

Hva skal gjennomfgres:

¢ Reell lederforankring der underernzering malsettes, etterspgrres og rapporteres. Vi skal jobbe med
lederne i kommuner og sykehus.

e Bidra til kvalitetsindikatorer i sykehuset for systematisk oppfglging av kvalitet i oppfglging av
underernaring.

e Oppleering av ernaeringsressurser (ngkkelpersonell) i kommuner og sykehus.

e Etablerte strukturer for samhandling mellom kommuner og sykehus. Det gjgr vi ved a legge til rette for
at kompetanse fra klinisk ernaeringsfysiolog (KEF) i kommune- og sykehus systematisk gjgres tilgjengelig
for kommunene.

¢ Videre vil vi tilby kommunene kompetanseheving, deltagelse og erfaringsutveksling i felles
ernaeringsnettverk, som pa sikt vil driftes av USHT.

Forventet effekt og maling

Effekt males opp mot nullpunktsmalinger (baseline). Forventede gevinster:

e Bedre kvalitet i oppfglging av underernzering.
e Reduksjon i dobbeltarbeid og ineffektive pasientforlgp.
e Faerre innleggelser og reinnleggelser.

Finansiering: Tildelt i forprosjekt: 1 700 000 kroner.
Tildelt i prosjekt: Totalt 5 475 000 kroner, tildelt 4425 000 kroner, egenfinansiering 1
050 000 kroner.

Brukermedvirkning i prosjektet: Nasjonalforeningen for folkehelse, lokale foreninger.

Status per 1. juli 2026:

Forprosjektet er gijennomfgrt, helsepersonell fra kommunene og sykehuset har deltatt i prosjektet sammen
med prosjektgruppa, finansiert giennom T@RN-midler. Vi har gjennomfgrt smaskalatestinger for a sjekke ut
helsepersonells forstaelse av og kompetanse om underernaring i hjemmebaserte tjenester i kommunene og
sengeposter pa sykehuset. Videre har vi giennomfgrt nullpunktsmalinger giennom dokumentgjennomgang
for a fa status over hvor mange pasienter som er undersgkt for underernaering i kommuner og sykehus
(lovpalagt undersgkelse). Smaskalatesting, analyser av behov for lederforankring og strukturer for
samhandling er planlagt. Nytt journalsystem Aidn (for kommunene) er sjekket ut som grunnlag for
systematisk dokumentasjon og harmonisering med DIPS (journalsystem for spesialisthelsetjenesten).
Opplaeringsmoduler for ernaeringsressurser i virksomhetene er under utarbeiding. Modulene tar
utgangspunkt i kommunenes kompetanseniva.
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Helsefellesskapet Finnmark
Felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse BTFVREPVUY GO o e

Milepzelsplan:

Innen utgangen av august: Samarbeidet med Alta, S@r-Varanger og Kirkenes sykehus utvides. Plan for
strukturert lederoppfglging, gjennomfgring og kontroll tilpasses den enkelte virksomhet.
Opplaeringsmodulene ferdigstilles.

Innen utgangen av september: Plan for opplaering tilpasses den enkelte virksomhet. Det gis oppleering i Alta,
S¢r-Varanger og Kirkenes sykehus. Kommunene Vardg og 4K, Tana, Nesseby, Batsfjord og Berlevag inviteres
til Ernaeringsbroen.

Innen utgangen av oktober: Det fgrste digitale nettverksmgtet er giennomfgrt. Tilgangen pa KEF er etablert
for prosjektkommunene.

Innen utgangen av november: Gamvik og Lebesby inviteres til Ernaeringsbroen.

Innen utgangen av desember: Evaluering av arbeidet sa langt, hva har vi laert? Detaljplanlegge 2027.

Leeringspunkter:
Hva har vi fatt til sa langt?
Vi har undersgkt praksis for undersgkelse og behandling av underernaering i Finnmark. Vi har undersgkt

virksomhetene og det generelle arbeidet med innfgring av ny kunnskap. Var konklusjon er gjennomgaende
at opplaering ikke har tilstrekkelig prioritet og lederforankring.

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt bzaerekraft (tar ned personellbehov eller gkonomi)?
Personellbehov, dobbeltarbeid, innleggelser og reinnleggelser reduseres.

Hva er de tre viktigste erfaringene a dele med andre?

e Fortellingen om prosjektet og gevinsten av det ma forenkles s& mye at alle kan forsta hvem, hva, hvorfor
og hvordan.

e Vima pavirke sa lenge at underernaering er like sentralt i helsepersonells bevissthet som det a sjekke
pasienten for liggesar og fallrisiko.

e Reell lederforankring er avgjgrende for at prosjektet skal kunne gjennomfgres og lykkes.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Alle tiltak evalueres etter at de er giennomfgrt.

Manedlige evalueringer gjennomfgres samt evaluering i desember 2026.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Gry Bogetun grbo@svk.no / 455 19 654
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KlinObs som samhandlingsverktgy 2025-2028

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Alta, Berlevag, Gamvik, Hommerfest, Lebesby, Nordkapp, Finnmarkssykehuset
Vardg

Hva gar prosjektet ut pa?

Prosjektet «Klinisk observasjonskompetanse som samhandlingsverktgy» skal styrke klinisk
observasjonskompetanse og samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten i Finnmark.
Bakgrunnen er mer komplekse pasientforlgp, tidligere utskriving fra sykehus og flere eldre, skrgpelige og
multisyke pasienter som fglges opp i kommunale helse- og omsorgstjenester.

Prosjektet bygger pa KlinObsKkommune og prioriterer implementering av trinn 1-3 i kommunene.
Finnmarkssykehuset deltar szerlig giennom samhandling, felles klinisk praksis og bruk av felles observasjons-
og kommunikasjonsverktgy. Prosjektet handler derfor ikke bare om opplaering, men om a etablere et felles
klinisk sprak mellom kommunene og Finnmarkssykehuset.

Gjennom bruk av ABCDE-F, NEWS2 og ISBAR skal helsepersonell fa bedre grunnlag for & oppdage, vurdere og
kommunisere klinisk forverring. Dette skal bidra til tryggere pasientforlgp, bedre beslutningsstgtte og mer
malrettet samhandling pa tvers av tjenestenivaene.

Mal og malgrupper:

Hovedmal: Innen utgangen av 2028 skal kommunene i Finnmark ha implementert KlinObsKommune trinn 1—
3, slik at helsepersonell bruker felles observasjons-, vurderings- og kommunikasjonsverktgy som styrker
pasientsikkerhet og samhandling.

Malgruppe: Ansatte i kommunehelsetjenesten i Finnmark, saerlig helsepersonell i hjemmetjeneste,
sykehjem, legevakt/@HD og andre tjenester som fglger opp pasienter med risiko for klinisk forverring.
Finnmarkssykehuset er samarbeidspartner og malgruppe for felles samhandlingspraksis, seerlig knyttet til
bruk av ABCDE-F, NEWS2 og ISBAR.

Hva skal gjennomfgres:

Prosjektet skal tilby deltakelse til alle 18 kommuner i Finnmark gjennom arlige utlysninger av prosjektmidler
til medisinteknisk utstyr, ProAct-materiell og oppleering. Det skal

kartlegges hvilke behov kommunene har for utstyr, instruktgrressurser, opplaering og
implementeringsstgtte. Pa bakgrunn av dette skal kommunene fglges opp med veiledning,
implementeringsplaner og lokale tiltak. Det skal utdannes og resertifiseres ProAct-/KlinObs-instruktgrer,
etableres lokale instruktgrmiljger og gjennomfgres opplaering i KlinObsKkommune trinn 1-3. Kommunene
skal stgttes i a innarbeide kompetansen i ordinaer drift. Prosjektet skal ogsa etablere fagnettverk, webinarer
og erfaringsarenaer mellom kommunene og Finnmarkssykehuset. Dette skal styrke felles klinisk praksis og
bidra til bedre samhandling ved klinisk forverring. USHT Finnmark skal videreutvikle fakultetsfunksjon og
samarbeide med Finnmarkssykehuset sitt ProAct-fakultet.

Forventet effekt/nytteverdi (og hvordan males dette?):

Prosjektet forventes 3 bidra til tidligere oppdagelse av klinisk forverring, tryggere pasientforlgp og bedre
samhandling mellom kommunene og Finnmarkssykehuset. Nar helsepersonell bruker felles observasjons-,
vurderings- og kommunikasjonsverktgy, kan bekymring for pasientens tilstand formidles tydeligere og mer
presist pa tvers av tjenestenivaene. Prosjektet skal gi ansatte gkt trygghet i kliniske vurderinger, styrket
handlingsberedskap og bedre beslutningsgrunnlag. For tjenestene forventes nytteverdien a vaere mer
systematisk praksis, mindre ugnsket variasjon og bedre kvalitet i overganger mellom kommune og sykehus.
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Effekt males gjennom antall deltakende kommuner, antall kommuner med implementeringsplan, antall
hovedinstruktgrer og instruktgrer, antall ansatte som far opplaering, deltakelse i webinarer/fagnettverk og
evaluering av opplevd kompetanse, trygghet og samhandling. Det skal ogsa innhentes erfaringer fra
kommunene om hvordan verktgyene tas i bruk i ordinaer drift.

Finansiering

Prosjektet er finansiert gjennom rekrutterings- og samhandlingstilskudd fra Helse Nord. Budsjettet
viderefgres arlig i prosjektperioden 2025-2028. Videre gkonomioppfglging skjer i samarbeid med
Finnmarkssykehuset gjennom prosjektregnskap, fakturering og kvartalsvis oppfglging.

Budsjett "Samhandling om klinisk observasjonskompetanse" Rotallacsi

AR Lgnnsutgifter USHT Reise og opphold opplaering i kommunene Utstyr til kommunene Opplering/utstyr sykehus
2025 kr 200000 kr 100000 kr 600 000 kr 200000 kr 1100 000
2026 kr 211000 kr 104 500 kr 627000 kr 209 000 kr 1151500
2027 kr 222 605 kr 109 202 kr 655 215 kr 220495 kr1207517
2028 kr 238 848 kr114 116 kr 684 699 kr 230417 kr 1268 080
Forklaring Tilby kommunene opplaering Tilby kommunene opplaering, trinn 1-3 Akuttsekker, nytt materiell Pro-Act  |Kartlegges

Promotere, administrere tilskudd til innkjgp av utstyr

Lgnnsutgifter er cirkaberegnet med en lgnnsvekst pa 5,5% arlig
Reise- og oppholdsutgifter, f linger og utgifter til inft jon og ikasjon er cirkaberegnet med 4,5% prisstigning arlig

Brukermedvirkning i prosjektet:

Brukermedvirkning ivaretas ved at prosjektet har pasientens trygghet, tidlig oppdagelse av forverring, og
sammenhengende pasientforlgp som overordnet mal. | videre

prosjektperiode vil brukerperspektivet styrkes gjennom dialog med Brukerutvalget ved Finnmarkssykehuset
og relevante brukerorganisasjoner, eksempelvis Nasjonalforeningen for folkehelsen i Finnmark.

Status per 1. juli 2026:

Prosjektet er etablert med prosjektledelse, prosjektorganisering og samarbeid mellom USHT Finnmark,
Finnmarkssykehuset og deltakende kommuner. Syv kommuner fikk tildelt prosjektmidler i 2025: Alta,
Berlevag, Gamvik, Hammerfest, Lebesby, Nordkapp og Vardg. Det er gjennomfgrt kartlegging av
kommunenes behov for utstyr, oppleering og instruktgrressurser. Midler er fordelt til medisinteknisk utstyr,
ProAct-materiell/bgker og planlagt oppleaering. Flere kommuner har anskaffet utstyr og startet lokal
planlegging. Det er videre utviklet driverdiagram, implementeringsstruktur, rapporteringsrutiner og
gkonomioppfelging. Samarbeidet med Finnmarkssykehuset er videreutviklet, og det arbeides med
samarbeidsavtale, kontaktstruktur og fakultetssamarbeid. Hgstens aktiviteter er planlagt, inkludert digitalt
informasjonsmegte, webinarer, fagnettverk, hovedinstruktgrkurs og instruktgrkurs.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

Hgst 2026:
Utlysning av prosjektmidler for 2026. Digitalt informasjonsmgte for kommunene. Oppstart av webinarer og
fagnettverk.

Gjennomfgring av hovedinstruktgrkurs og instruktgrkurs. Videre arbeid med samarbeidsavtale og
fakultetssamarbeid med Finnmarkssykehuset.

2027:

Videre implementering i deltakende kommuner. Inkludering av nye kommuner. Oppfglging av
instruktgrmiljger, implementeringsplaner, opplaering av ansatte, nyansattopplaering og vedlikehold av
kompetanse.
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Felles sprak, kompetanse og situasjonsforstaelse BTFVREPVUY GO o e

2028:

Sluttfgring av implementering i kommunene i Finnmark. Evaluering av maloppnaelse, baerekraft og overgang
til ordinaer drift. Viderefgring av nettverk, instruktgrstruktur og samarbeidsarenaer.

Leeringspunkter:

Prosjektet har sa langt fatt til forankring og felles retning. Kartleggingen viser stort engasjement, men ogsa
ulikt utgangspunkt nar det gjelder kompetanse, utstyr, instruktgrkapasitet og implementeringsbehov.For a gi
varig effekt ma oppleeringen kobles til ledelsesforankring, lokale kontaktpersoner, tilgjengelig utstyr,
instruktgrmiljger, nyansattopplaering og systematisk vedlikehold av kompetanse. Prosjektet kan bidra til gkt

baerekraft ved a bygge lokal kompetanse gjennom instruktgrmodellen. Nar kommunene utvikler egne
hovedinstruktgrer og instruktgrer, reduseres behovet for ekstern opplaering over tid. Tidligere oppdagelse
av klinisk forverring kan ogsa bidra til riktigere ressursbruk, bedre pasientforlgp og potensielt redusert behov
for ungdvendige innleggelser, transporter og avklaringer.

Tre viktige erfaringer a dele med andre:

1. Felles klinisk sprak styrker samhandling mellom kommune og sykehus.

2. Lokal instruktgrkompetanse og ledelsesforankring er avgjgrende for baerekraftig implementering.

3. Implementering krever strukturert oppfglging over tid — ikke bare enkeltstaende kurs.

Plan for evaluering og overgang til ordinaer drift: Prosjektet evalueres gjennom struktur-, prosess- og
resultatmal. Det fglges opp hvor mange kommuner som implementerer KlinObs, hvor mange instruktgrer og
ansatte som far opplaering, hvor mange faglige aktiviteter som gjennomfgres, og hvordan kommunene
vurderer nytte, kompetanse og samhandling.

Overgang til ordinaer drift skal sikres gjennom lokale instruktgrmiljger, nyansattopplaering, faste
oppfriskningsrutiner, simulering og ferdighetstrening. Fagnettverk og webinarer skal bidra til videre
erfaringsdeling og faglig utvikling etter prosjektperioden. Malet er at KlinObsKkommune blir en integrert del
av kommunenes arbeid med pasientsikkerhet, kompetanse og samhandling.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Marianne Simonsen Marianne.Simonsen@sor- varanger.kommune.no

Prosjektleder / radgiver USHT Finnmark

Gry Bogetun Gry.Bogetun@sor-varanger.kommune.no
Radgiver USHT Finnmark
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W@  HELSEFELLESSKAPET

Psykisk helsevern og TSB TROMS OG OFOTEN

Prosjekter som bidrar til mer integrerte tjenester for pasienter innenfor psykisk

helsevern og Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Bedre i lag

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Tromsg Universitetssykehuset Nord-Norge
Finansiering: Prosjektperiode:

1175 000 kroner 2025 - 2028

Mal og malgrupper:
Etablering av varig dialogarena mellom DPS og kommunene i opptaksomradet, NAV, og bruker- og
pargrendeorganisasjoner.

Mennesker med rus- og/eller psykiske utfordringer med behov for tjenester fra kommune-,

spesialisthelsetjenester og NAV.

Hva skal gjennomfgres:

Planlegging og gjennomfgring av arlige samlinger i hvert DPS-omrade.
Delmal 1

Styrke kunnskap om tjenestetilbud til samarbeidende tjenester og frivillighet, og bidra til god tilgjengelighet
for kontakt og bedre samhandling.

Delmal 2
Bidra til at ledere og klinikere/tjenesteutgvere pa begge niva har lik forstaelse av utfordringsbildet.
Delmal 3

Forslag om tiltak fra Bedre i lag-samlingene om kvalitetsforbedring, endring av prosedyrer etc. tas videre til
egen organisasjon for implementering.

Delmal 4
Bedre samlet bruk av lokale ressurser og kompetanse, pa tvers av tjenestenivaer og sektorer.
Delmal 5

Bedre i lag som samhandlingsstruktur bestar etter endt prosjektperiode.

Finansiering:

e 1175000 kroner pa 3 ar (2025-2027) Rekrutterings- og samhandlingsmidler
— Prosjektperioden er utsatt, med varighet 2026-2028

e 2026-2027 frikjpp til prosjektleder(e) gjennom deltakelse i TGRN Samhandling

Brukermedvirkning i prosjektet:

e Bruker- og pargrendeorganisasjoner er representert bade i styringsgruppa og arbeidsgruppa (Ivareta,
RIO, Marborg, Mental helse). Organisasjonene deltar som likeverdig part i samlingene og da med lokal
representasjon.
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Status per 1. juli 2026:

e Styringsgruppe etablert.

e Arbeidsgruppe under etablering, men operativ med forelgpige medlemmer.
e Koordinator er ikke tilsatt.

e Serie samlinger under planlegging for gjennomfgring i oktober 2026.

Milepzlsplan:

Fremdriftsplan Bedre i lag

Helsefellesskapet Troms og Ofoten

® [ ®
Juni-september 2026 Mars-juni 2027 Var 2028
Arbeidsgruppa etablert Evalueringer Evaluering av 2 ar med Bedre i
Prosjektleder ansatt Styringsgruppa gir feringer lag .
Planlegging (digitale mgter) ?;;Tiig;g:uppa planlegger ztglrslzgii:sizz :tgavgjw velety
videre

Arbeidsgruppa planlegger
samling hgst 2028

| Oktober 2026 September/oktober 2027
Samlinger uke 42 og 44 il e
¢ Storslett, Tromsg, Silsand ¢ Storsistt, Tromisg, Silsand, ..CQ
? 3 2 Harstad og Narvik "

Harstad og Narvik

Leeringspunkter:

En omforent forstaelse for Bedre i lag som metode mellom deltakerne i Helsefellesskapet og i
styringsgruppa.

Prosjektet er i trad med sentrale myndighetenes fgringer om a inkludere bruker- og

pargrendeorganisasjoner i utarbeidelse av gode tjenester for brukergruppa, der ogsa frivillige tilbud
likestilles med offentlige tjenester.

Sentrale mal med felles samhandlingsarena er a bli kjent med ressurssituasjonen, tilgjengelig kompetanse,

utfordringer og tilbud lokalt, for & hindre tjenestetomme rom og parallelle tjenester.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:
Fortlgpende:

Evaluering med utgangspunkt i tiltakspunkter som besluttes iverksatt i opptaksomradet etter hvert enkelt
lokale arrangement. Dette kan vaere strukturer, prosedyrer og rutiner som blir endret som fglge av
prosessene pa samlingene.

Sluttevaluering:

Evaluering og anbefaling fra Styringsgruppe sendes til Strategisk samarbeidsutvalg Helsefellesskapet Troms
Ofoten etter endt prosjektperiode. Evalueringsform i besluttet.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Tore Johan Erland Opdahl tore.opdahl@unn.no
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Psykisk helsevern og TSB TROMS O OFOTEN

Det trygge boalternativet

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Tromsg Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)
Finansiering: Prosjektperiode:

2 728 920 kroner November 2024 til mars 2026

Bakgrunnen for prosjektet baserer seg pa at en bolig er en grunnleggende forutsetning for helse, trygghet og
deltakelse i samfunnet. Nasjonale fgringer innen boligpolitikk og psykisk helse understreker behovet for
helhetlige og koordinerte tjenester til personer med alvorlige og sammensatte helseutfordringer. Samtidig
viser erfaringer fra bade Tromsg kommune og Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) at dagens
tjenestetilbud ikke i tilstrekkelig grad ivaretar en liten, men svaert ressurskrevende gruppe personer med
alvorlige psykiske lidelser, ofte i kombinasjon med rusproblematikk.

En kartlegging gjennomfgrt av Tromsg kommune og UNN viste at om lag 20 pasienter fra Tromsg kommune
sto for rundt 200 liggedggn hver i Psykisk helse- og rusklinikken over en periode pa flere ar. Flere av disse
pasientene var ferdigbehandlet i spesialisthelsetjenesten, men kunne ikke skrives ut til eksisterende
kommunale botilbud fordi disse ikke ga tilstrekkelig trygghet, struktur eller oppfglging. Resultatet er
gjentatte innleggelser, lange opphold i sykehus, omfattende bruk av kommunale tjenester og i enkelte
tilfeller behov for kostbare private tiltak. Dette peker pa et tydelig behov for et nytt og mer forsterket bo- og
tjenestetilbud mellom dagens dggnbemannede boliger og spesialisthelsetjenestens sengeposter.

Formalet med prosjektet er & utvikle et nytt kommunalt institusjonsbasert bo- og

tjenestetilbud for personer med alvorlige psykiske lidelser og sammensatte hjelpebehov som ikke kan
ivaretas tilfredsstillende innenfor dagens boligtilbud. Tilbudet skal bidra til:

e Pkt trygghet og livskvalitet for brukerne.

e Redusert behov for innleggelser i spesialisthelsetjenesten.
e Bedre samhandling mellom kommunen og sykehus.

e Forebygging av bruk av private enetiltak.

e Mer effektiv utnyttelse av kommunale og statlige ressurser.

Malgruppen i prosjektet er basert pa inklusjonskriterier som er utarbeidet av arbeidsgruppen:

e Personer med alvorlig psykisk lidelse med eller uten rusproblematikk.

e Personer med nedsatt funksjonsniva med henblikk pa aktiviteter i dagliglivet (ADL) og sosiale
ferdigheter: utfordringer av varierende grad tilknyttet boevne, ivaretakelse personlig hygiene, ernzring,
og i forhold til & ta imot omsorg/oppfelging/ngdvendig helsehjelp.

Arbeidsgruppen foreslar videre fglgende eksklusjonskriterier:

e Behov for utstrakt pleie og oppfelgingsbehov knyttet til komplekse somatiske tilstander som gar utover
det omsorgstilbudet tjenesten kan gi.
e Avvikende og ugnsket atferd til tross for rammene i institusjonen.

Forventede gevinster for bade brukere og tjenesteapparat i prosjektet:

e Reduksjon i antall innleggelser og liggedggn ved UNN.

e Bedre helse og livskvalitet for brukerne.

e Mer stabile boforhold og gkt grad av mestring.

e Redusert bruk av private og kostnadskrevende tiltak.

e Frigjgring av plasser i eksisterende dggnbemannede boliger.

e Styrket samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.
e Bedre ressursutnyttelse og mer baerekraftige tjenester pa sikt.
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Status per 1. juli 2026:
Prosjektet er ferdig.

Det foreslas a etablere en kommunal institusjon med rundt sju plasser og bemanning hele dggnet. Tilbudet
skal samle bolig, omsorg, behandling og rehabilitering i én sammenhengende modell. Tilbudet forutsetter et
tett og forpliktende samarbeid mellom Tromsg kommune og UNN.

Tromsg kommune skal ha ansvar for:

e Drift av institusjonen.

e Bemanning og tjenesteyting.

e Omsorgs- og miljgterapeutiske tjenester.
e Medisinhandtering og tilsynslegeordning.
UNN skal ha ansvar for:

e Spesialisert behandling innen psykisk helse og rus.

e Veiledning av ansatte.

e Deltakelse i ansvarsgrupper.

e Koordinering av spesialisthelsetjenester.

e Lav terskel for innleggelse ved behov.

Det anbefales a etablere en egen samarbeidsavtale som regulerer ansvar, roller og samhandling mellom
partene.

Laeringspunkter: Arbeidsgruppen anbefaler at tilbudet etableres som en kommunal institusjon hjemlet i
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 fgrste ledd nr. 6 bokstav c. Denne organiseringen gir mulighet for a
tilby ngdvendige helse- og omsorgstjenester innenfor institusjonsrammer og sikrer ngdvendig medisinsk
oppfelging, tilsyn og kvalitet i tjenesten.

Prosjektgruppen anbefaler at Tromsg kommune og UNN gar videre med detaljert planlegging av tilbudet,
herunder avklaring av lokaliteter, gkonomi, bemanning og samarbeidsavtaler.

Gjennom etableringen av «Det trygge boalternativet» kan Tromsg kommune og UNN utvikle et
framtidsrettet tilbud til en av de mest sarbare brukergruppene, samtidig som man styrker samhandlingen
mellom tjenestenivaene og legger til rette for bedre og mer baerekraftige tjenester i arene som kommer.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Det arbeides med en sluttrapport der prosjektets anbefalinger vil fremkomme.
Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Mats Berntsen mats.berntsen@tromso.kommune.no
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Forprosjekt: Utredning av piloter for samordning av
psykisk helsevern og rusbehandling mellom kommune-
og spesialisthelsetjenesten

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Kvaenangen, Nordreisa, Skjervgy, Kafjord, Universitetssykehuset Nord-Norge
Storfjord, Lyngen, Balsfjord, Malselv, Bardu, Dyrgy,

Sgrreisa, Senja

Mal:

¢ Innen 22.08.2025 skal prosjektet ha utredet alternative konsepter for samhandling og samarbeid
mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten som skal bidra til et baerekraftig behandlingstilbud for
voksne innen psykisk helsevern og rusbehandling for fglende SPHR-omrader: Midt-Troms, Nord-Troms
og Tromsg/ lokasjon Storsteinnes.

* Fglgende elementer ma vurderes: Tydelig oppgavedeling og overfgring av oppgaver mellom UNN og
kommunen, kompetansebehov, digitale Igsninger, finansiering, samarbeid pa tvers av forvaltningsnivaer
og mellom kommuner (listen er ikke uttsmmende).

e Utredningen skal gi partene et beslutningsgrunnlag for a velge den beste tilnaeermingen til eventuelle
giennomfgring prosjekter og piloter.

Malgruppe:

Voksne med psykiske lidelser og/eller rusavhengighet.

Hva er gjennomfgrt:

e Tre workshops med til sammen ca. 75 deltakere.

e Utarbeidet to nye sgknader om rekrutterings- og samhandlingstilskudd per 1.10.2025.
e Mgter i delprosjekter og styringsgrupper.

e Erfaringsinnhenting fra andre prosjekter.

Forventet effekt/nytteverdi:

e | forprosjektet ble det utarbeidet to nye sgknader om rekrutterings- og samhandlingsmidler per
1.10.2025. Sgknadene representerer en konkret viderefgring av forprosjektets arbeid, og vil bidra til
langsiktig kapasitetsbygging og utvikling av mer helhetlige og koordinerte pasientforlgp.

e Effekten av disse tiltakene planlegges ikke malt innenfor rammene av forprosjektet, da de ligger utenfor
prosjektets mandat og tidshorisont.

Finansiering:
Total finansiering 3400
000
Rekrutterings- og samhandlingstilskudd 3400
000

Egeninnsats fra UNN og kommuner i form deltakelse lokale referansegrupper, workshops, fasilitering av
workshops, analyse, lokalleie i kommuner og UNN.
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Brukermedvirkning i prosjektet:

e Brukerutvalget ved UNN oppnevnte, etter forespgrsel, en kontaktperson. Prosjektet gjennomfgrte flere
moter med vedkommende for a sgrge for at brukerstemmen ble ivaretatt.
e Flere pargrendeorganisasjoner ble invitert til workshopene, men hadde ikke anledning til a delta.

Status per 1. juli 2026:
Prosjektet ble avsluttet i 31.12.2025.

Milepzelsplan:

e Oppstart og avklaring av felles retning (mars—april)

e Utvikling (mai—juni)

e Prioritering og forankring (juni—september)

e Avslutning og spknader rekrutterings- og samhandlingsmidler (september)

Leeringspunkter:

Lagt et grunnlag for videre samhandling og samarbeid, bl.a. ved a sgke nye rekrutterings- og
samhandlingstilskudd.

Hva er viktig a dele fra vart prosjekt til andre?

e Avklar problemforstaelsen tidlig: Uenighet om utfordringer, behov, mal og retning ma synliggjgres og
handteres i startfasen for & unnga senere uenigheter.

e Etabler felles forutsetninger: En tidlig avklaring av rammebetingelser — som gkonomi, lovverk, kapasitet
og prioriteringer — er avgjgrende for a sikre en felles retning.

¢ Tydeliggjor forventninger til ressursbruk: Avtal tidlig hvilke gkonomiske og tidsmessige bidrag som
forventes fra hver aktgr. Ekstern finansiering bgr vaere pa plass fgr oppstart, og dekke prosjektledelse,
frikjgp av ngkkelpersonell og samhandlingsaktiviteter.

e Prioriter fysiske mgteplasser: Jevnlige samlinger og workshops gjennom hele prosjektperioden er
avgjgrende for relasjonsbygging, tillit og faglig utvikling.

e Kartlegg interorganisatorisk modenhet: Forutsetninger for samarbeid — som roller, ansvar,
beslutningsprosesser, tillit og samarbeidskultur — ma avklares tidlig.

e Systematiser brukermedvirkning: Reell medvirkning forutsetter tydelige strukturer og ressurser slik at
brukerperspektiver faktisk pavirker utviklingen.

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (redusert bruk av personell eller gkonomi)?

e Etablerer grunnlag for bedre samhandling: Forprosjektet tydeliggjgr roller, ansvar og
samarbeidsstrukturer, som kan redusere dobbeltarbeid og ineffektiv ressursbruk i senere
giennomfgring.

e Avklarer riktig oppgavedeling mellom nivaene: Gir et kunnskapsgrunnlag for a sikre at pasienter far
riktig behandling pa riktig niva, noe som pa sikt kan redusere ungdvendig bruk av
spesialisthelsetjenester.

¢ Identifiserer tiltak med potensial for tidlig innsats: Bidrar til & utvikle tiltak som kan forebygge
forverring og dermed redusere behovet for mer ressurskrevende tjenester.

e Legger til rette for mer malrettet bruk av personell: Kartlegging av behov og kompetanse gir grunnlag
for bedre utnyttelse av fagressurser i videre prosjekter.

¢ Reduserer risiko for feilinvesteringer: Gjennom systematisk utredning og behovsavklaring bidrar
forprosjektet til at videre tiltak blir mer treffsikre og kostnadseffektive.

e Utvikler beslutningsgrunnlag for prioritering: Gir ledelsen et bedre grunnlag for a prioritere tiltak som
gir stgrst effekt i forhold til ressursbruk.
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Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

e Evaluering: Det skal utarbeides en sluttrapport som oppsummerer aktiviteter, maloppnaelse, erfaringer
og anbefalinger som grunnlag for videre beslutninger om ev. viderefgring.

e Overgang til ordineer drift: Tiltaket vurderes ikke som egnet for overgang til ordinzer drift da det er et
forprosjekt. Forprosjektet har primaert avdekket behov, etablert samarbeidsstrukturer og utarbeidet nye
spknader, men har ikke utviklet eller testet konkrete tiltak som er modne for implementering. Det sgkes
om rekrutterings- og samhandlingsmidler pr. 1.10.2025 til to gjennomfgringsprosjekter.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Lars Rye (prosjektleder) Lars.rye@unn.no
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Fremtidens ROP-tjenester: Koordinert, tilgjengelig og
baerekraftig

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Kvaenangen, Nordreisa, Skjervgy, Kafjord, Storfjord, Universitetssykehuset Nord-Norge
Lyngen, Balsfjord

Mal:

e Utvikle og tai bruk en ny, felles, helhetlig og baerekraftig samhandlingsmodell mellom kommuner og
spesialisthelsetjenesten, med utgangspunkt i erfaringene fra «En vei inn»- prosjektet mellom DPS
Vestfold og Sandefjord kommune (Prosjekt X).

¢ Modellen skal bidra til at pasienter far rask, koordinert og helhetlig helsehjelp pa riktig niva, samt
redusere ungdig ventetid og omveier i tjenestesystemet.

¢ Samhandlingen skal legge til rette for at fagpersoner i kommunene og UNN systematisk deler
kompetanse og erfaringer.

Malgruppen er voksne (18+) som mottar tjenester innen psykisk helsevern og rusbehandling.

Hva skal gjennomfgres?

Etablere en samhandlingsmodell som skal: Understgtte kliniske beslutninger og bidra til riktig forlgpsvalg,
bidra til & standardisere felles inntak og vurderingssamtaler, tydeliggjgre oppgave- og ansvarsdeling mellom
kommune og spesialisthelsetjeneste, styrke informasjonsflyt og samhandling pa tvers av nivaene og ved a ta
i bruk digitale lgsninger.

Revidering av prosjektplan og budsjett:

e Prosjektet fikk tildelt midler per 13.5.2026. Tildelte midler er betydelig lavere enn det omsgkte belgp (se
pkt. nedenfor om finansiering). Pa bakgrunn av dette skal styringsgruppen revidere prosjektplan og
budsjett.

e Opprinnelig malsetting for prosjektet opprettholdes, men det skal utarbeides en prosjektplan som
ytterligere konkretiserer aktuelle Igsninger. Dette skal innarbeides i en sgknad om rekrutterings- og
samhandlingsmidler (RS-midler) fra Tildelingsutvalget/ Helse Nord (oktober 2026).

Forventet effekt/nytteverdi:

e Bedre samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste. Males ved antall avvik/meldinger
knyttet til samhandlingssvikt og opplevd samhandlingskvalitet.

e Helhetlig pasientforlgp og kontinuitet i tjenesten. Males gjennom brukerundersgkelser og antall
henvisninger.

e Bedre ressursutnyttelse og gkt kvalitet. Males ved bruk av spgrreundersgkelse til ansatte, samt pasient-
og pargrendetilfredshet.

e Overfgringsverdi til andre kommuner. Males ved antall kommuner og formelle samarbeidsavtaler
etablert og opplevd nytte hos nye aktgrer.

e Reduksjon i antall klagesaker. Effekt males i antall saker.

e Digital triagering skal bidra til mer effektiv ressursbruk og redusert ventetid i spesialisthelsetjenesten.
Effekt males gjennom utvikling i ventetid.

Finansiering:
Finansiering 2026 2027 Samlet
Total finansiering 2254 4308 6 562
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Psykisk helsevern og TSB TROMS OG OFOTEN
Finansiering 2026 2027 Samlet
000 000 000
Rekrutterings- og samhandlingstilskudd 1500 0 1500
000 000
Egeninnsats 249 000 298 000 547 000

Tabellen viser opprinnelig finansieringsplan i sgknaden pr. 1.3.2026 og tildelte RS-midler pr. 1.3.5.2026.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Brukerutvalget ved UNN har oppnevnt, etter forespgrsel fra prosjektet, en kontaktperson.

Brukere, brukerorganisasjoner og pargrendeorganisasjoner skal inviteres til workshops.

Tillitsvalgte og vernetjenesten involveres gjennom etablerte medbestemmelsesstrukturer i kommunene
og UNN samt deltakelse i workshops.

Status per 1. juli 2026:

Prosjektet er i oppstartsfasen. Det er giennomfgrt megter i styringsgruppen for a revidere prosjektplan, som
et grunnlag for a forberede sgknader om ytterligere RS-midler.

Milepzlsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

Milepzaelsplanen er under revidering, jfr. pkt. ovenfor.

Hva har vi fatt til sa langt?

Etablert et grunnlag for videre samhandling og samarbeid mellom sju kommuner og UNN.

Hva er viktig a dele fra vart prosjekt til andre?

Avklar problemforstaelsen tidlig: Uenighet om utfordringer, behov, mal og retning ma synliggjgres og
handteres i startfasen for a unnga senere uenigheter.

Etabler felles forutsetninger: En tidlig avklaring av rammebetingelser — som gkonomi, lovverk, kapasitet
og prioriteringer — er avgjgrende for a sikre en felles retning.

Tydeliggjor forventninger til ressursbruk: Avtal tidlig hvilke gkonomiske og tidsmessige bidrag som
forventes fra hver aktgr. Ekstern finansiering bgr veere pa plass fgr oppstart, og dekke prosjektledelse,
frikjgp av ngkkelpersonell og samhandlingsaktiviteter.

Prioriter fysiske mgteplasser: Jevnlige samlinger og workshops gjennom hele prosjektperioden er
avgjgrende for relasjonsbygging, tillit og faglig utvikling.

Kartlegging: Forutsetninger for samarbeid — som roller, ansvar, beslutningsprosesser, tillit og
samarbeidskultur — ma avklares tidlig.

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (redusert bruk av personell eller gkonomi)?

Etablerer grunnlag for bedre samhandling: Forprosjektet tydeliggjgr roller, ansvar og
samarbeidsstrukturer, som kan redusere dobbeltarbeid og ineffektiv ressursbruk i senere
giennomfgring.

Avklarer riktig oppgavedeling mellom nivaene: Gir et kunnskapsgrunnlag for a sikre at pasienter far riktig
behandling pa riktig niva, noe som pa sikt kan redusere ungdvendig bruk av spesialisthelsetjenester.
Identifiserer tiltak med potensial for tidlig innsats: Bidrar til 8 utvikle tiltak som kan forebygge forverring
og dermed redusere behovet for mer ressurskrevende tjenester.

Legger til rette for mer malrettet bruk av personell: Kartlegging av behov og kompetanse gir grunnlag for
bedre utnyttelse av fagressurser i videre prosjekter.

Reduserer risiko for feilinvesteringer: Gjennom systematisk utredning og behovsavklaring bidrar
forprosjektet til at videre tiltak blir mer treffsikre og kostnadseffektive.
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e Utvikler beslutningsgrunnlag for prioritering: Gir ledelsen et bedre grunnlag for a prioritere tiltak som gir
stgrst effekt i forhold til ressursbruk.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Prosjektet skal giennomfgres etter en smidig metodikk, der mal og tiltak formuleres som hypoteser som
kontinuerlig testes, evalueres og justeres gjennom korte iterasjoner og systematiske laeringsslgyfer. Denne
tilneermingen skal legge til rette for en gradvis og kunnskapsbasert overgang til ordinzer drift.

Prosjektets kontaktperson): Kontaktinformasjon:

Lars Rye (prosjektleder) Lars.rye@unn.no
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Innovativ samhandlingsmodell

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Senja Universitetssykehuset Nord-Norge
Finansiering: Prosjektperiode:

1624 000 kr (1 500 000 kr RS-midler + 424 000 Januar 2026 til juni 2026

egeninnsats)

Prosjektet tok opprinnelig utgangspunkt i en sgknad om utvikling av dggnbehandlingstilbud. Etter tildeling
av midler og utarbeidelse av prosjektmandat ble det imidlertid tydelig at forutsetningene hadde endret seg,
og prosjektet utviklet seg derfor i en annen retning enn det sgknadstittelen («Innovativ samdriftsmodell for
dggnbehandling innen psykisk helse og rus») tilsier. Denne dreiningen er forankret i prosjektmandatet og
danner grunnlaget for vurderingene i denne erfaringsrapporten, der maloppnaelse, aktiviteter og resultater
vurderes ut fra prosjektets faktiske innretning.

Hovedmalet i prosjektet er a beskrive en samhandlingsmodell som skal bidra til at brukeren mgter én
tydelig inngang til tjenestene uavhengig av forvaltningsniva, med hgyere kvalitet, bedre samhandling pa
tvers av nivaer og en mer baerekraftig helsetjeneste. Modellen skal vaere mulig a skalere til flere kommuner.

Malgruppen i prosjektet er voksne med psykiske lidelser og/eller rusavhengighet

Det som er gjennomfert til nd er workshop, hospitering, mgte med fastleger, bruker spgr bruker,
visualisering av dagens og nytt pasientforlgp med forslag til digitale Igsninger, innhenting av erfaringer fra
relevante prosjekter, foredrag for prosjektgruppen fra eksterne fagressurser, kartlegging av juridiske og
teknologiske forutsetninger, utarbeidet et veikart for et mulig giennomfgringsprosjekt i perioden 2026-2029.

Forventet effekt/nytteverdi:
e Bedre samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste: Males ved antall avvik/meldinger
knyttet til samhandlingssvikt og opplevd samhandlingskvalitet.
e Helhetlig pasientforlgp og kontinuitet i tjenesten. Males gjennom brukerundersgkelser og antall
henvisninger.
e Bedre ressursutnyttelse og gkt kvalitet. Males ved bruk av spgrreundersgkelse til ansatte, samt pasient-
og pargrendetilfredshet.
e Overfgringsverdi til andre kommuner: Males ved antall kommuner og formelle samarbeidsavtaler
etablert og opplevd nytte hos nye aktgrer.
Brukermedvirkning i prosjektet er giennom to brukerrepresentanter som har deltatt i prosjektgruppen. |
tillegg er det gjennomfgrt innsiktsarbeid der brukere spgr brukere. Det har ogsa veaere seks
brukerrepresentanter som har deltatt i workshop.

Status per 1. juli 2026:

e Prosjektet avsluttes i juni 2026 i henhold til plan.

e Det er utarbeidet et forslag til en samhandlingsmodell som beskriver et konsept for et mulig
giennomfgringsprosjekt.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):
e Oppstart og forankring (jan-2026)

e Felles problemforstaelse (jan-mars)

e Konseptutvikling (mars-mai)

e Beskrive samdriftsmodell (mai-juni)

e Prosjektavslutning (juni -2026)
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Laeringspunkt 1: Hva har vi fatt til sa langt?

e Felles erkjennelse av «runddansen»: Omforent forstaelse av utfordringen og behovet for a dreie praksis
fra avvisning til i stedet gi relevante tilbud.

o @kt digital og interorganisatorisk modenhet: Bedre forstaelse av digitalisering som virkemiddel og av
roller/ansvar pa tvers, samt identifiserte behov for videre utvikling.

e Utforskende utvikling av mandat og retning: Fleksibel prosess med laering underveis, som samtidig har
synliggjort behov for tidlige avklaringer av mal og mandat bade internt i prosjektgruppen og mellom
prosjektet og prosjekteiere.

Laeringspunkt 2: Hva er viktig a dele fra vart prosjekt til andre?

e Interorganisatorisk modenhet: Kritisk forutsetning — ma kartlegges tidlig (roller, ansvar, tillit og
samarbeidskultur).

¢ Digitalisering: Ulik modenhet kan hindre fremdrift — krever styrket bestillerkompetanse og tett
samskaping med fag- og teknologimiljger.

e Brukermedvirkning: Krever tydelige strukturer, metoder og ressurser for at perspektiver faktisk pavirker
utviklingen.

¢ Problemforstaelse: Uenighet om behov og mal ma synliggjgres og avklares tidlig.

e Felles forutsetninger: Avklar rammebetingelser (skonomi, lovverk, kapasitet, prioriteringer) tidlig for &
sikre felles retning.

Lzaeringspunkt 3: hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (redusert bruk av personell eller
gkonomi)?
e Digitalisering: Effektiviserer arbeidsprosesser, styrker informasjonsdeling og reduserer manuelt og
dobbelt arbeid. Frigjgr personellressurser og gker kvalitet og tilgjengelighet.
e Bryte «runddansen»: Mer helhetlige og koordinerte tilbud reduserer gjentatte avslag og henvisninger.
Gir mindre dobbeltarbeid, kortere saksbehandlingstid og mer malrettet ressursbruk.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Evaluering: Det skal utarbeides en sluttrapport som oppsummerer aktiviteter, maloppnaelse, erfaringer og
anbefalinger som grunnlag for videre beslutninger om ev. viderefgring.

Overgang til ordinaer drift: Prosjektet har utviklet et konsept for et giennomfgringsprosjekt.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Beathe Fridfeldt (prosjekteier) Beate.Fridfeldt@unn.no

Turid Amundsen (prosjekteier) turid.anita.amundsen@senja.kommune.no
Lars Rye (prosjektleder) Lars.rye@unn.no
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OpiNor

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Bodg Nordlandssykehuset

Hva gar prosjektet ut pa?

OpiNor er et senter for opioidavhengige og ble etablert som et samarbeidsprosjekt mellom Bodg kommune
og Nordlandssykehuset HF varen 2022-2025 med prosjektmidler fra Helsedirektoratet ved Statsforvalteren i
Nordland. Malgruppene er personer med opioidavhengighet og pasienter i LAR. Denne pasientgruppen har
en hgyere dgdelighet og fysisk og psykisk samsykelighet enn den gvrige befolkningen. Dette medfgrer et
stort behov for koordinerte, sammensatte tjenester pa tvers av primaer- og spesialisthelsetjenesten.
Senteret er bemannet med 2 arsverk sykepleier/vernepleier fra Bodg kommune og 2 arsverk
sykepleier/vernepleier fra Nordlandssykehuset HF. Team- sammensetningen sgrger for at tjenestene leveres
samtidig og pa tvers av tjenestenivaene. Nordlandssykehuset HF har ogsa lege- og psykologressurser
tilknyttet. | de samme lokalene er ogsa de kommunale ruskonsulentene. Dette bidrar til et helhetlig,
tverrfaglig, individuelt tilpasset fleksibelt tilbud som ytes i det pasienten trenger det. Pa grunn av den
geografiske lokasjonen til senteret ytes tjenestene dessuten nzert pasientene.

Det er etablert formelt samarbeid med NAV, Arbeids- og utdanningsspesialist i Nordlandssykehuset, N.K.S.
veiledningssenter for pargrende, Kirkens bymisjon, Ovenpa- rusfritt treffsted, Nordland fengsel avd.
hgysikkerhet og fastleger. Senteret har mgterom for samarbeidsmgter o.l., undersgkelsesrom for
helseundersgkelser og sarpleie. | tillegg til en viderefgring av de allerede etablerte tjenestene, planlegges det
videreutviklet med bl.a. diagnostisering og behandling for hepatitt C i trad med helsemyndighetenes
Nullvisjon for hepatitt C, og lavterskel-utlevering for opioid-avhengige uten LAR, jfr. Helsedirektoratets
Nasjonale veileder for psykisk helse- og rusarbeid for voksne.

Mal og malgrupper:

Bodg kommunen og Nordlandssykehuset HF har besluttet at prosjektet skal fases over til en fast ordning.
Det er kartlagt et behov for ytterligere én stilling med 50% finansiering av kommunen og 50% finansiering av
sykehuset. Tilskuddet det spkes om her skal brukes til rekruttering av denne, samt videreutvikling av tilbudet
frem til det finansieres med ordinzere driftsmidler.

Forventet effekt/nytteverdi:

Tiltaket har vist potensiale for samfunnsgkonomisk gevinst. Ved hjelp av det tette samarbeidet vil man
kunne forebygge akutte hendelser. Erfaringen sa langt har veert at det er lavere terskel for a henvise inn til
elektive innleggelser og tettere samarbeid med eks. fastlegene, ved at man mgter pasientene jevnlig.

Gjennom at medikamentelle justeringer giennomfgres pa senteret, reduserer dette behov for
dggninnleggelse der man ellers ville startet opp eller faset ut medisin i spesialisthelsetjenesten. Kartlegge
antall reduserte innleggelser ved a registrere antall pasienter som starter opp med medikamentell
behandling poliklinisk i senteret.

Det gjennomfgres systematisk arbeid med a bista brukerne a sgke kommunal bolig. Ved a arbeide som fast
team med kommunalt forankrede ansatte, forenkler dette samhandling med kommunen boligkontor.

Ved 3 ha arbeids- og utdanningsspesialist (AUS) tilknyttet senteret, legges det til rette for malrettet aktivitet
for arbeidsinkludering- og utpreving.
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Finansiering:

Det er innvilget Rekrutterings- og samhandlingstilskudd til en 100 % stilling som etter endt prosjekt skal
finansieres med 50 % Ignnsmidler fra kommunen og 50 % Ignnsmidler fra sykehuset. Kommunen bidrar med
to 100 % stillinger i tillegg til 70 % av husleien.

Nordlandssykehuset bidrar i dag med tre 100 % stillinger, inkludert prosjektlederstillingen.
Nordlandssykehuset finansierer 30 % av husleien. | tillegg er det tilgang til legeressurs og psykologressurs en
dag i uken, samt samarbeid med arbeids- og utdanningsspesialist tilsatt i avdeling for rus, psykiatri og
avhengighet i Nordlandssykehuset.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Brukerrepresentanter fra RIO og MARBORG har vaert aktivt medvirkende i styringsgruppen og
arbeidsgruppen i utformingen av tilbudet. | det videre arbeidet er brukermedvirkning og brukererfaring
ivaretatt med brukerrepresentanter i styringsgruppen. | tillegg er det bedt om samarbeid med
brukerrepresentanter i en referansegruppe, ved evaluering av tilbudet og utforming av brukerundersgkelser
som na gjennomfgres.

Brukerrepresentant har tilbud om tilstedevaerelse ved OpiNor pa avtalte tidspunkt. De disponerer da et
kontor der for tilgjengelighet til malgruppen.

Status per 1. juli 2026:

Det er tilsatt en sykepleier i 100 % stilling ved OpiNor, der malsetningen er 50 % finansiering av kommunen
og 50 % finansiering av Nordlandssykehuset. Det er utlyst stilling som overlege i LAR, der malsetningen ved
tilsetning er a videreutvikle tilbudet med bl.a. diagnostisering og behandling for hepatitt Ci trad med
helsemyndighetenes Nullvisjon for hepatitt C, og lavterskel-utlevering for opioid-avhengige uten LAR, jfr.

Helsedirektoratets Nasjonale veileder for psykisk helse- og rusarbeid for voksne.
Milepzelsplan:

Oktober 2025:
Politisk sak fremmes Bystyret for beslutning om implementering i varig drift.

Innen utgangen av 2026 ha etablert lavterskel substitusjonsbehandling for personer med en
opioidavhengighet utenfor LAR. OpiNor ble politisk vedtatt inn i ordinaer drift fra 01.01.2026.

2025/2026:

Kartlegge antall reduserte innleggelser ved a registrere antall pasienter som starter opp med medikamentell
behandling poliklinisk i senteret.

Hepatitt C — behandling og oppfglging. Hast 2026:

Oppstart av lavterskel substitusjonsbehandling. Questback til samhandlingsaktgrer.

Leeringspunkter:

Gjennom organiseringen av ansatte der begge organisasjonene er likt representert og oppgavefordelingen er
lik mellom de ansatte, er dette med a fremme stabilisering og god bruk av personell pa tvers av primaer- og
spesialisthelsetjenesten. Det bidrar til a skape en mer helhetlig tjeneste for malgruppen, som i
utgangspunktet har mange aktgrer involvert. De ansatte ved senteret har en koordinerende funksjon med
korte linjer til andre tjenesteaktgrer i kommunen, til andre tjenester innenfor spesialisthelsetjenesten, til
fastlegene og andre samhandlingsaktgrer.

Det var gjennomfgrt en kartlegging av ressursbruk tilknyttet malgruppen fgr oppstart av prosjektet. Ved a
organisere tilbudet med fast ansatte fra kommunen og spesialisthelsetjenesten har det redusert
personellbehov i andre kommunale tjenester.
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Det er fortsatt et utviklingspotensial i bruk av journalsystemene i spesialisthelsetjeneste og kommunen. | dag
benytter de ansatte ved OpiNor systemene innenfor begge tjenesteomradene der det er gjort en kartlegging
av hvilke systemer som er hensiktsmessig a benytte for god oppgaveflyt.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:
Evaluering vil giennomfgres varen 2027 nar ny enhetsleder er tilsatt ved Ruspoliklinikken og OpiNor.
Stillingen er na lyst ut og med forventet tilsetning hgsten 2026.

Hgsten 2027 vil det vaere overgang til ordinzer drift der stillingen med Ignnsmidler er i budsjett fordelt 50 /
50 mellom sykehus og kommune.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Kathrine Windsrygg Kathrine.Windsrygg@bodo.kommune.no
Marte Marie Gjerstad Marte.Marie.Gjerstad@nlsh.no
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Prosjektet «Sikkerhetspsykiatrisk rehabilitering - ny
tjenestemodell»

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Piloteres med Bodg og Rana kommune; gvrige Nordlandssykehuset
kommuner rulleres inn fortlgpende nar de har aktuelle

pasienter.

Samhandlingsprosjektet etablerer en ny, helhetlig og integrert tjenestemodell for sikkerhetspsykiatrisk
behandling og rehabilitering, med ett sammenhengende behandlingsforlgp mellom spesialisthelsetjenesten
og kommunene. Det er et samarbeid mellom Nordlandssykehuset HF, Bodg og Rana kommune, med planlagt
bredding til gvrige kommuner i nedslagsfeltet (Helgeland, Salten, Vesteralen og Lofoten). Prosjektet skal
mgte baerekraft- og samfunnsvernutfordringen med stadig flere pasienter pa dom til tvungent psykisk
helsevern, som utfordrer kapasiteten i tjenestene na og fremover. Trygge overganger, kontinuitet i
risikohandtering og helhetlige forlgp pa tvers av sikkerhetsnivaer sikres gjennom: 1) en felles
behandlingskjede (sikkerhetsenheter, sikkerhetsboliger, overgangsboliger og kommunale boliger), 2) et
felles spesialisert sikkerhetsteam med klart definert faglig ansvar, og 3) felles rutiner, avtaler og
kompetansepakker.

Mal og malgruppe: Etablere en integrert og helhetlig organisering av sikkerhetspsykiatriske
behandlingsforlgp for personer med alvorlige psykiske lidelser som i perioder utgjgr betydelig risiko for
andre. For denne gruppen har spesialisthelsetjenesten et dobbelt ansvar: a ivareta pasientens rettigheter og
behandlingsbehov, samtidig som samfunnsvernet sikres. En trinnvis behandlingskjede skal gjgre at pasienter
pa sikt kan etableres i egen hjemkommune.

Hva skal gjennomfgres:

e Et overordnet sikkerhetsteam (sykehus, kommuner og spesialister) med koordinerende og ambulant
rolle gjennom hele forlgpet, som sikrer kompetansepakker for alle ansatte i kjieden — bl.a. mgte med
aggresjon (MAP), medikamenter/somatikk, sykdomslaere og relevant juss. Hospiteringsordninger
mellom trinnene innfgres.

e Sykehuset etablerer en egen Rehabiliteringsenhet (Sikkerhetsenhet B) som nytt trinn i kjeden, med vekt
pa gkt ADL-funksjon (treningskjgkken), fysisk aktivitet, AUS-oppfglging og sosialfaglig hjelp.

e Aktiv styring av behandlingsforlgp (progresjonsplaner) som forbereder pasientene pa oppfglging pa
lavere niva, der faglig ansvarlig prgver ut tiltak som gradvis gir stgrre frihet og muliggjgr tilbakefgring til
samfunnet.

e Planer for tidlig intervensjon ved tilbakefall: forebygging av tilbakefall og redusert voldsrisiko prioriteres
hgyt, med avklarte tegn pa forverring, innleggelsessted og ansvar for transport.

Forventet effekt/nytteverdi: Bedre ressurs- og kapasitetsutnyttelse i bade spesialist- og
kommunehelsetjenesten, redusert risiko og bedre samfunnsvern, forebygget og redusert voldsrisiko, samt
gkt baerekraft. Kompetanseheving, tett samarbeid og mer sgmlgs tilgang til riktig behandling — til rett tid, pa
rett sted og pa rett sikkerhetsniva — kan forebygge at fremtidige pasienter dgmmes til tvungent psykisk
helsevern.

Finansiering (rekrutterings- og samhandlingstilskudd, egenfinansiering, annen finansiering): Kommunene og
helseforetaket bidrar med egenfinansiering av Ignn, personell, lokaler og driftsmidler — herunder
sykehuslokaler, egeninnsats fra spesialister, miljgpersonell og ledere, felles kompetansepakker og samarbeid
med Nordland politidistrikt og Statsadvokatembetet. Det spkes midler til kostnader ut over ordinaer drift i
prosjektperioden. Prosjektet gir ingen gkning i stillinger etter prosjektslutt, og bemanningsbehovet for
pasientgruppen reduseres.
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Brukermedvirkning: Brukerutvalg i spesialisthelsetjeneste og kommuner involveres i dialogmgter og i
vurdering av brukererfaringer i forlgpene. Pasientinvolvering sikres i egne forlgp (mal, plan, overganger)
innenfor rammene av sikkerhet og gjeldende lovverk.

Status per 1. juli 2026: Det er opprettet en prosjektgruppe som har utarbeidet sgknad med rammeverk,
innhold og struktur, og gjennomfart flere mgter. Prosjektet har fatt stgtte fra Helsefellesskapene i
nedslagsfeltet, og det spkes ogsa stgtte fra Finnmark og Troms, for a tilrettelegge for spredning.
Sikkerhetspsykiatrien ved sykehuset er blitt egen seksjon, og den nye rehabiliteringsenheten med 6 senger
er under bygging (ferdigstilt medio oktober). Det er etablert treningspoliklinikk, treningskjgkken og
aktivitetslokaler for sikkerhetspasientene, og ansatt en AUS (arbeids- og utdanningsspesialist) i avdelingen
knyttet til prosjektet «Helse og Arbeid», som prosjektet vil samarbeide med.

Milepzelsplan:

e M1: Styringsgruppe og prosjektgruppe etablert; mandat og plan godkjent (3 mnd.)
e M2: Sikkerhetsteam operativt; mgteplan og samhandlingsstruktur i drift (6 mnd.)
e M3: Felles rutiner/prosedyrer (risiko/progresjon/varsling) implementert (9 mnd.)
e M4: Kompetansepakker og hospiteringsordninger igangsatt (12 mnd.)

e MD5: Fgrste pasientforlgp gjennomfgrt med dokumentert overgang (24 mnd.)

e Me6: Sluttevaluering og anbefaling for viderefgring/spredning (24—-36 mnd.)

Leeringspunkter:

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Maloppnaelse med vekt pa:

¢ Viderefgring av behandlingsforlgp: sammenheng/kontinuitet

e Viderefgring av behandling og risikohandtering: konsistens i risikovurderinger og behandlingsplaner;
opplevd klinisk nytte

e Samhandling og kompetanse: bedre samhandling; gkt trygghet/kompetanse

e Brukererfaringer: opplevd kvalitet, forutsigbarhet og trygghet

Metode for evaluering:

e Strukturert erfaringsoppsummering i prosjektgruppen

¢ Indikatorsett utvikles i prosjektet
e Samlet rapport med anbefalinger for bredding/spredning

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Hedda Solgy-Nilsen Hedda.Beate.Soloy-Nilsen@nordlandssykehuset.no
Ann-Marit Tvera ann.marit.tvera@rana.kommune.no
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Prosjekter som bidrar til mer integrerte tjenester for skrgpelige eldre og kronisk

syke

Bedre ernaeringsoppfalging til skrgpelige eldre

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Tromsg Universitetssykehuset Nord-Norge
Finansiering: Prosjektperiode:

456 068 kroner Januar 2025 til desember 2026

Prosjektet gar ut pa a forbedre samhandlingen rundt ernaeringsoppfglgingen til skrgpelige eldre. Tidlig
handtering av underernzering er viktig for a forebygge funksjonstap og forverring av sykdoms- eller
skrgpelighetstilstand hos eldre. Underernzering skal avdekkes systematisk bade i kommunen og pa
sykehuset. Likevel er informasjon om ernaeringsstatus og -behandling ofte mangelfull ved overfgring mellom
tjenestene. Dette fgrer til forsinkelser eller manglende oppfglging, eller til at helsepersonell bruker tid pa a
giennomfgre oppgaver som nylig er utfgrt. Innledende kartlegginger iverksettes flere ganger fremfor
iverksetting av malrettet behandling.

En forutsetning for bedre samhandling, er at det jobbes mer systematisk med ernaeringsoppfglging bade i
hjemmetjenesten og under innleggelse. Dette innebaerer at tiltak som iverksettes tar utgangspunkt i
pasientens behov og situasjon. Videre ma det sikres at ernzeringsrelatert informasjon overfgres og at denne
er av god kvalitet. Det er mange som er involvert i ernaeringsoppfglgingen av skrgpelige eldre, bade pa
avdelingen pasientene er innlagt/tilhgrer og kliniske ernaeringsfysiologer (kef) som kobles pa ved behov.

Kef er en ressurs i direkte pasientbehandling, men er ogsa en viktig padriver for gkt kompetanse og kvalitet
pa ernzeringsoppfelging i tienestene. Prosjektet gar ut pa a forbedre samhandlingen bade gjennom gkt
kompetanse og kvalitet om ernaringsoppfglging generelt og gkt fokus pa informasjonsoverfgring.

Hovedmalet er at ernaeringsproblematikk blir fanget opp og fulgt opp sa tidlig som mulig og at oppfglgingen
er helhetlig og kontinuerlig pa tvers av tjenester. Malgruppen er skrgpelige eldre.

Det som skal forbedres er systematikk og kvalitet pa ernaeringsarbeidet i avdelingene gjennom
internundervisninger og annen kompetanseheving. Kontinuerlig evaluering av informasjon som overfgres for
a vurdere om denne gir informasjon som er nyttig for a gi god oppfelging videre. Kvalitetssikring av
informasjon som overfgres gjennom tilstedevzerelse av kef i avdelingen. Kef i hjemmetjenesten bidrar til a
fange opp pasienter med ernaringsproblematikk etter utskrivelse gjennom deltakelse pa tverrfaglige mgter
og generelt gijennom tilstedevaerelse i avdelingen. Dette gir mulighet til rask oppfaelging og avklaring der det
mangler informasjon. Fremover er det gnskelig a forspke samme modellen pa UNN.

Kef i avdelingen gir direkte effekt i form av rask oppfglging. Ogsa overfgring av mer malrettet og presis
informasjon forventes & bidra til at man unngar ungdvendige forsinkelser i oppfglgingen. Det vil i mindre
grad gjgres dobbeltarbeid og man kan i stgrre grad bygge videre pa de kartlegginger og planer som allerede
er utarbeidet. Tjenestene kan bista hverandre med karlegginger og avklaringer ved behov, og i stgrre grad
samkjgre anbefalinger og tiltak. Dette forventes a gi mer malrettet ernaeringsoppfelging basert pa
pasientens behov og situasjon. Virkningene evalueres pa bakgrunn av blant annet gjennomgang av
kasuistikker som klinisk ernaeringsfysiolog i hjemmetjenesten har vaert involvert, bruk av kef-sammenfatning
og generelle kvalitetsindikatorer for systematisk ernaeringsoppfglging i de respektive tjenestene.
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Status per 1. juli 2026

Diskusjonsmgter med kef-er i kommunen og kef-er pa Ernaeringssenteret med hensikt & skape felles
forstaelse for utfordringer knyttet til samhandling om ernaering. Tema har veaert konkrete problemstillinger
fra praksis, giennomgang av tilbud/prosesser i kommunen/pa UNN.

Konkretisert og illustrert ernaeringsoppfglging i ulike deler av forlgpet til skrgpelige eldre. Innlegg om
overfgring av ernaeringsrelevant informasjon pa fagdag for ernaeringskontakter pa UNN. Felles
kompetanseheving pa tvers av sykehus og kommune. Vi har hatt fagmgte om skrgpelighetsvurdering og i
etterkant jobbet videre sammen om bruken og betydningen av vurderingen i ernaeringsarbeidet.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):
Klinisk ernaeringsfysiolog i hjemmetjenesten — pagaende

Faglige samarbeidsmgter mellom kef kommune og kef UNN — pagaende Tettere kef-oppfglging pa utvalgte
avdelinger — hgst 26

Leeringspunkter:

Leering pa tvers oppleves nyttig. Vi ser at det apner opp for nye perspektiver nar vi ser ting fra ulike stasted.
Samtidig har vi erfart at det tar tid a fa felles forstaelse for hva samhandling er og hva som er den enkeltes
ansvar for 3 oppna god samhandling. Det krever i mange tilfeller en mer proaktiv oppfglging.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Basert pa erfaringene fra prosjektet vil det gjgres en vurdering av hvordan ernzeringsrelevant informasjon
bagr utformes for at det skal gi mest nytte for mottakeren og vaere gjennomfgrbart i praksis. Det vil videre
evalueres om modell med kef tettere tilknyttet avdeling bidrar til forbedret samhandling.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Ingvild Hansen Ivan Ingvild.hansen.ivan@tromso.kommune
Siv Hilde Fjeldstad siv.hilde.fieldstad@unn.no

[ ep— U gt stassar
o oppnbem. ey

Figur 1: ErnFringsforlgp for skrgpelige eldre.
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Prosjekt X — Eldrelgftet

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Tromsg Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)
Finansiering: Prosjektperiode: Mars — desember 2026

8 153 372 kroner

Prosjekt X — Eldrelgftet er et samhandlingsprosjekt mellom Tromsg kommune og UNN, der eldre pasienter
skal oppleve a fa hjelp fra «tjenester fra samme hus» — uavhengig av om sykehuset eller kommunen fglger
dem opp. Bakgrunnen er kjente utfordringer med demografiutvikling, mer komplekse helsebehov og
rekruttering, og szerlig et hgyt antall utskrivningsklare pasienter (USK) med liggetid godt over nasjonalt snitt.

Prosjektet tester nye organisatoriske modeller med kompetansedeling pa tvers av tjenestenivaer, felles
beslutningsstgtte og digitale samhandlingslgsninger gjennom fire piloter (oppstart mai/juni 2026), som
evalueres hver 2. uke:

Pilot 1 — Trygg utskrivelse 96 timer (fra 1. juni): Direkte telefonlinje fra kommunalt helsepersonell til UNN-
lege/sykepleier de fgrste 96 timene etter utskrivelse fra geriatrisk/ortopedisk avdeling. Nummeret star i
epikrisen. Ortogeriater mandag—fredag kl.08—-15, geriatrisk sykepleier alle dager kl. 15-21. Inspirert av
Kongsberg-modellen.

Pilot 2 — Sykepleierbilen (fra 1. juni): 1 geriatrisk sykepleier (UNN) + 1 AKS-sykepleier (legevakten) rykker ut
til hjem, omsorgsbolig eller institusjon for faglig og klinisk vurdering, behandling og digital samhandling med
lege. Drift mandag, torsdag, fredag og Igrdag kl. 12—20. Inspirert av «Bo trygt hjemme» (Sykehuset Innlandet
HF).

Pilot 3 — Forsterket legevaktsbil (fra 29. mai): Lege og sykepleier fra legevakten; dedikert til bilen i perioden,
og samarbeidet med AMK er styrket for a ta flere gule og grgnne oppdrag.

Pilot 4 — Forlgpstavle: Digital samhandlingstavle med sanntidsoversikt over pasientforlgp, tiltak og ansvar pa
tvers av tjenestene (Helsehusets korttidsavdelinger, Inga Sparboes vei, Forvaltningskontoret og Geriatrisk
sengepost UNN). Arbeidsgruppe settes ned.

Sidepilot — Clinical Frailty Scale: Felles skrgpelighetsskala pa tvers av tjenestene.

Prosjektets fire hovedmal: God og trygg ivaretakelse i hjemmet, hindre ungdvendige innleggelser, rask
avklaring og behandling, og rask utskrivning til riktig sted.

Malgrupper: Hiemmeboende eldre og skrgpelige pasienter i Tromsg, pasienter utskrevet fra geriatrisk og
ortopedisk sengepost ved UNN, og helsepersonell i kommunen og UNN som arbeider med disse gruppene.

Forventet effekt: Feerre ungdvendige innleggelser og reinnleggelser, tryggere overganger mellom sykehus
og kommune, feerre utskrivingsklare pasienter (USK) og overliggerdggn, hjelp der pasienten er, bedre
samhandling og klarere ansvar, samt mer baerekraftig bruk av personell. Males kvantitativt (antall
(re)innleggelser, oppdrag for legevaktsbil, telefonkonsultasjoner via 96-timersordningen, liggetid og USK) og
kvalitativt (oppfalging av utvalgte forlgp, intervjuer med pasienter og ansatte, oppdragsskjema) — evaluering
hver 2. uke.

Brukermedvirkning foregar gjennom at pasientintervjuer inngar i den kvalitative evalueringen, og
pargrendes erfaringer fglges opp i utvalgte forlgp. Kartleggingene viste at pasienter og pargrende ofte ikke
er godt nok forberedt ved utskrivelse — et direkte mal for tiltakene.
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Status per 1. juli 2026:

Kartlegginger og analyser av USK, liggetid og pasientflyt er ferdigstilt (mars 2026), og ansattunderspkelse er
giennomfgrt. Pilot 1 og 2 startet 1. juni, forsterket legevaktsbil 29. mai 2026, arbeidet med Clinical Frailty
Scale er pabegynt, og bestilling til Forlgpstavle er klar.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

Tidspunkt Milepael Status

Mars 2026 Oppstart, kartlegging og analyse Gjennomfgrt

29. mai 2026 Forsterket legevaktsbil Startet — evaluering hver 2. uke
1.juni 2026 Pilot 1 og Pilot 2 Startet — evaluering hver 2. uke
Juni 2026 Forlgpstavle og Skrgpelighetsskala Under oppstart

Hgst 2026 Evaluering og revisjon av mandat Planlagt

Des. 2026 Avslutning / overgang til drift Planlagt

Laeringspunkter sa langt: Rask oppstart av tre piloter med forankring i begge organisasjoner, konkrete tiltak
basert pa grundige kartlegginger og nasjonale erfaringer (Kongsberg-modellen, Bo trygt hjemme), og godt
tverrfaglig samarbeid — tydeligst i Sykepleierbilen. Sterk ledelsesforankring og bred involvering har vaert
avgjorende for a Igse organisatoriske barrierer og bygge tillit. Tiltakene er fgrste stegi en Igpende prosess og
Igser ikke alene USK-utfordringen; framtidige tiltak ma ogsa styrke kompetanse i en voksende
hjemmetjeneste.

De tre viktigste erfaringene a dele: 1: USK handler ikke om for mange innleggelser, men om hva som skjer
etterpa — korttidsplassene er flaskehalsen, og tiltak ma rettes mot overgangene. 2: Personell fra begge
tjenestenivaer i samme team skaper tillit, gker kompetansedeling og gir bedre forlgp. 3: Enkle strukturelle
grep, som et telefonnummer i epikrisen, kan ha stor betydning i den sarbare perioden etter utskrivelse.

Baerekraft: Faerre innleggelser og kortere liggetid avlaster sykehuset, felles personellbruk gker
kompetansedeling og reduserer parallelle ressurser, og modellene kan skaleres til andre fagomrader og
lokasjoner.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Alle piloter evalueres Ippende hver 2. uke gjennom hele perioden, pa bade kvantitative (innleggelser,
oppdrag, liggetid, USK) og kvalitative mal. Mandatet revideres hgsten 2026. Vellykkede tiltak vurderes for
permanent innfgring og forankres i styringsgruppen for prioritering og gkonomisk avklaring; lgsningene er
designet for a kunne skaleres til andre fagomrader og kommuner. Prosjektets varighet fglger finansieringen
og er regulert til 2026.

Kontaktperson: Kontaktinformasjon:
Emilie Storg emilie.storo@tromso.kommune.no
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Fremtidens pasientforlgp - enhet for samhandling og
digitale helsetjenester

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Vefsn Helgelandssykehuset

Mal og malgrupper:

Prosjektet skal utvikle og forbedre pasientforlgp for skrgpelige eldre, kronisk syke og pasienter med
langvarige behandlingsbehov. Malet er helhetlige tjenester gjennom bedre samhandling mellom kommune
og sykehus, og gkt bruk av digitale oppfglgingstjenester.

Hva skal gjennomfgres:

Det utvikles digitale verktgy og tjenestemodeller som styrker samhandling rundt prioriterte pasientgrupper.
Malet er behandling pa laveste effektive omsorgsniva. Vi bruker «digital helseoppfglging» som vi mener er et
begrep som bedre favner, DHO, digital hjemmesykepleie og digital oppfglging av pasienter i hjemmesykehus.

Tiltakene rettes mot Vefsnregionen med mulig regional utvidelse. Prosjektet omfatter ogsa oppfglgende og
ambulerende tjenester for pasienter med komplekse behov.

Forventet effekt/nytteverdi:
Tiltakene skal redusere ungdvendig bruk av prehospitale tjenester og behov for kommunale gyeblikkelig
hjelp-tjenester, og styrke pasientens egenmestring, trygghet og samhandling mellom tjenestenivaer.

Endringer males i antall pasienter innrullert i DHO, bruk av fastlege (ventetid), hjemmetjeneste (tid pa hjul),
forbruk legevakt, prehospitale tjenester, sykehusinnleggelser og pasienttilfredshet. | tillegg males opplevelse
av digital oppfelging, tilgjengelighet pa verktgy og mestring av egen helse.

Finansiering:

Total ramme er 3,9 millioner kroner for 2026 (forprosjekt). Videre finansiering vurderes etter evaluering.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Prosjektet er forankret i brukerutvalget ved Helgelandssykehuset, og brukerrepresentant deltar i relevante
arbeidsgrupper.

Status per 1. juli 2026:
e Prosjektet er forankret pa lederniva.
e Styringsgruppe er satt.
e Tverrfaglige og fagspesifikke arbeidsgrupper er etablert for kommunen og sykehus, inkludert
fastlegekontor, hjemmetjeneste og flere medisinske fagomrader
e Arbeidsgruppene utvikler tjenestemodeller, vurderer ressursbruk og behov for digitale verktgy.
Erfaringer fra andre aktuelle prosjekter innhentes parallelt.

Vi er dermed godt i gang med Q3 pa kommunesiden, og Q2 fra sykehusets side.

Milepaelsplan:
Q1 2026: Plan og forankring (start 1.1.2026) Q2 2026: Etablering av samarbeid og grupper Q3 2026: Utvikling
av modeller

Q4 2026: Pilotering og evaluering
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Leeringspunkter:

Prosjektet forventes a gi bedre kvalitet, gkt pasientsikkerhet, hgyere pasienttilfredshet og mer effektiv
ressursbruk.

De tre viktigste erfaringene a dele med andre:

e Forankring er viktig for gjennomfgring.
e Tenk tverrfaglig involvering.
* Piloter i smaskala og juster kursen.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Prosjektet evalueres fortlgpende. Etter pilotering utarbeides anbefaling for implementering i ordinzer drift.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Eva Bjgrhusdal Eva.bjorhusdal@helgelandssykehuset.no
Marit Osima Marit.osima@vefsnkommune.no
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Narvik som utstillingsvindu

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Narvik Universitetssykehuset Nord-Norge Narvik
Finansiering: Prosjektperiode:

5268 368 kroner + egenfinansiering November 2024 til desember 2027

Endringer i demografi med flere eldre og redusert tilgang pa helsepersonell krever nye Igsninger i
samhandlingen mellom kommune og spesialisthelsetjeneste. Prosjektet bygger videre pa gjennomfgrt
utviklingsarbeid knyttet til etablering av nytt sykehus og helsehus, med mal om a utvikle mer integrerte og
bzerekraftige tjenester. Prosjektet skal bidra til & forbedre pasientforlgp for skrgpelige eldre gjennom styrket
samhandling, felles kompetanseutvikling og bedre utnyttelse av samlede ressurser. Gjennom konkrete tiltak
skal det utvikles og prgves ut modeller for tettere samarbeid mellom kommune og UNN Narvik.

Hovedmalet i prosjektet er a etablere samarbeidsmodeller som sikrer helhetlige, proaktive og
personsentrerte pasientforlgp. Videre har prosjektet fglgende delmal:

e @kt samhandlingskompetanse og kvalitet hos ansatte.

e Tidlig identifisering og forhindre fallering hos hjemmeboende eldre.

e Utvikle tiltak som forebygger innleggelser og reinnleggelser i sykehus.

e Flest mulig pasienter skal kunne reise rett hjem etter sykehus opphold.

e Fleksibel bruk av personell, utstyr og arealer.

Malgruppen i prosjektet er fgrst og fremst skrgpelige eldre pasienter, men ogsa helsepersonell i kommunen
og spesialisthelsetjenesten, samt fastleger. Tiltakene skal veere overfgrbare til andre pasientgrupper og
kommuner/sykehus.

Sgknaden som ligger til grunn for prosjektet inneholder fire omfattende tiltakspakker og det ble i februar
2025 arrangert en workshop med mal om 3 utarbeide en handlingsplan for prosjektet. Tiltakene inkluderer
bedre meldingsutveksling, innfgring av felles kartleggingsverktgy (CFS), etablering av koordinatorfunksjon,
giennomfgring av fagdager og kompetansehevende tiltak, forebygging av innleggelser og reinnleggelser,
utprgving av delte stillinger, samt gkt samarbeid mellom hjemmetjenesten, helsehus og sykehusavdelinger.

Forventede gevinster fra dette prosjektet er bedre kvalitet og pasientsikkerhet, faerre innleggelser og
reinnleggelser, flere hjemmeboende pasienter og mer effektiv ressursbruk. Dette skal males gjennom antall
innleggelser og reinnleggelser,

samhandlingsavvik, kvalitet i pasient forlgp, bruker- og medarbeidertilbakemeldinger og evaluering av tiltak.

Brukerrepresentant er med i lokalt samarbeidsutvalg, deltar ogsa i arbeidsgrupper, workshop, fagdag,
undervisning samt pa forespgrsel ved behov for drgfting.

Status per 1. juli 2026:

e Fagdager fast 2 ganger per ar, april og oktober. LSU er ansvarlig for at gjennomfgring og det er opprettet
en egen arbeidsgruppe for dette. Likt innhold hver gang med sma justeringer som fglge av evaluering pa
slutten fagdagene. Alle kommuner i UNN Narvik sitt omrade med fra oktober 2025, Harstad med for a
observere og fatt informasjon om tilbudet med et mgte for deling av innsikter, erfaringer og tips til
giennomfgring.

e Lokalt samarbeidsutvalg (LSU)er etablert, mgtes hver 6.uke.

e USK mgter, evaluert mai 2026, Laget sjekkliste for 3 veere bedre forberedt fgr mgtene.

e CFS oppleering gjennomfgrt i UNN Narvik og alle 5 kommuner, arbeid med tiltak ift. score er pabegynt.

e Lokale team samlet i 2 WS. Informasjon om alle teamene innhentet og arbeides med a publisere
informasjonen slik at den er lett tilgjengelig for alle i UNN og kommune.
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e Samhandlingsfarmasgyt tilsatt 01. november 2025.
e Samhandlingslege tilsatt 01. mars 2026.
e Prosjektleder tilsatt 01. april 2026, 50% permisjon inntil videre.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

MP1

MP2

MP3

MP4

MP5

MP6

MP7

MP8

MP9

MP10

MP11

MP12

MP13

Hva

Planlegge og arrangere fagdag x 2 pr ar

Planlegge og arrangere Workshop, TP2

Opprette lokalt samarbeidsutvalg,
Mandat

Fgrste mgte i LSU

Ansatt samhandlingsfarmasgyt 100
%

Levere handlingsplan til Prosjekteierne
Evaluering av arbeid gjort til na/veien videre

Fortsette arbeid med handlingsplanen,
prioritere/iverksette

tiltak

Utvide fagdag til andre kommuner i UNN
Narviks nedslagsfelt

Etablere arbeidsgruppe for a se pa
samarbeidsmuligheter for allerede
eksisterende tverrfaglige team

Planlegge oppstart/opplaering og bruk av CFS
i kommunen og

sengeposter
Ansettelse av samhandlingslege

Ansettelse av Prosjektleder

01.04.2026 -31.12.2027

MP15

MP16

MP17

MP18

MP19

MP20

Prosjektmandat

CFS —tiltak, digital opplaering
Evaluere USK mgter
Styringsgruppe

Oversikt gkonomi/Lage budsjett

Publiser informasjon om team i UNN+kom.
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Kommentar

Fortlgpende og etter hver
fagdag

Evalueres hgst 2026

Minimum 4 mgter pr ar

Veert pa mgte med leger i
Kommunen og UNN Narvik

2 WS gjennomfgrt

Prosjektleder med i trygg
eldremedisin

Legemgte kommunen og UNN

Laget utkast

Trygg eldremedisin
Ny evaluering sept 2026

Mgte 25.06.

Ses pa funksjonelle lgsninger
for deling av informasjon.
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MP21  Opprette samarbeid mellom sam.farmasgyt April 26 Pagaende Hatt felles mgte med
(samfarm) og farmasgyt SANO klinikkledelse, samfarm og
farmasgyt SANO
MP22  Gevinster Kvalitative/kvantitative Mai 26 Pagdende
MP23 | Fglge opp samarbeid PLL— UNN + kommunen = Mai 26 Pagaende
MP24  Opprette arbeidsgruppe Mai 26 Pagdende Sengeposter, kommune —
samhandling/sjekklister bedre dialog/

meldingsutveksling.

Se pa sjekkliste barn
innleggelse/innlagt

MP25 | Arbeidsgruppe samandling - sengep Mai 26 pagaende Forste mgte mai 2026,
og helsehus nytt mgte juni

MP26  Opprette samarbeid med Harstad Mai 26 Pagdende Med pa fagdag i oktober,
kommune/UNN Harstad ang fagdag. tilbudt et mgte for a dele

erfaringer/innsikter

MP27 | Opprette arbeidsgruppe felles Aug 26 Kan MP22 og MP25 slas
kartleggingsverktgy sammen?
MP28  Samarbeidsmgte leger, UNN, Inst, sam.lege Mai 26 Utsatt pga Digital linje, @kt forstaelse
sykdom
MP29 | Opprette nettverk — Lokale team April 26 Hgst 26
MP30  Utrede sam. koordinator funksjonen — pilot? Hgsten 26 Utsatt pga. prosjektleder i 50%
MP31  Pilotere tiltak - ordinaer drift Vinter
26/27
MP32 | Pilotere sam. koordinator Hgst 26
MP33  Gevinster Var 27
MP34  Evaluering/ordinzer drift? Var 27

Leeringspunkter:

Felles fagdag gir lik opplaering for alle. Fysisk oppmgte gir mulighet for 8 mgte de vi samhandler med,
grunnlag for gode diskusjoner. Evalueres hver gang. Evaluering fra fagdag tas tilbake til LSU for drgfting. USK
mgter: flyttet til tidligere i uken samt laget sjekkliste for a bruke til forberedelse til mgtet. Gevinst: Stgrre
mulighet for planlegging av utskrivelse. Tverrfaglig team (PSHT og Innsatsteam) med pa mgtene for mulighet
til @ identifisere pasienter som har behov for oppfglging etter utskrivelse. Lokale team: gkt forstaelse for hva
teamene kan bidra med og styrket samarbeid etter WS, i siste WS tegnet deltakerne pasientforlgp med
involvering av teamene samt kom med forslag til forbedringspunkter. Delte stillinger: gir bedre innsikt og
gkt mulighet for a identifisere/kartlegge smertepunkter i begge org.

Arbeidsgruppe helsehus, tildelingskontor, sengeposter: har fgrt til gkt forstaelse, bedre meldingsutveksling
og ressursutnyttelse. Tydelig organisering og forankring er ngdvendig for a fa til endring og innfgring av nye
tiltak.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Fagdag: Besluttet at denne skal gjennomfgres fast 2 ganger i aret, evalueres fortlgpende ved tilbakemelding
fra deltakerne.

USK: Besluttet at skal gjennomfgres fast hver uke hele aret, evaluert mai 2026.
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LSU: Evalueres hgsten 2026.
Delte stillinger: Evalueres hgst/vinter 2026/27, ordinaer drift besluttes jfr. effekt/gevinst.

Felles kartlegging: bruk av CFS innfgrt, arbeidsgruppe for felles kartleggingsverktgy etablert flere verktgy
implementeres fortlgpende.

Andre tiltak som iverksettes evalueres varen 2027 og LSU/styringsgruppen beslutter overgang til ordinaer
drift fortlgpende og senest hgsten 2027.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Linda Elisabeth Strgm linda.elisabeth.strom@unn.no
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Prosjekt X Midt-Troms «Hvor er samhandlingsrommet?»

s o o UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Deltakende kommuner: Senja, Bardu, Salangen, Lavangen, Malselv,
Sgrreisa og Dyrgy

Deltakende HF: Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)

Statusdato: 1. juli 2026

Hva gar prosjektet ut pa?: Prosjekt X Midt-Troms skal utvikle kunnskapsgrunnlag og modeller for mer
integrerte helse- og omsorgstjenester mellom kommunene i Midt-Troms og UNN. Utgangspunktet er at flere
tjenester ma kunne gis naermere innbyggeren, hjemme eller lokalt, samtidig som spesialisthelsetjenesten
kan bruke kapasiteten pa de mest spesialiserte oppgavene. Prosjektet kartlegger tjenestebehov,
pasientstremmer, kompetanse, teknologi, finansiering og organisatoriske modeller for oppgaveoverfgring og
felles pasientforlgp. DMS Senja, digital hiemmeoppfglging, responsteam/innsatsteam, interkommunal
tjenesteforvaltning og psykisk helse/rus inngar som sentrale byggesteiner i Midt-Troms-modellen.

Mal og malgrupper: Malet er a identifisere, konkretisere og prgve ut baerekraftige modeller for integrerte
tjenester med tydelig ansvarsdeling, bedre ressursutnyttelse og tryggere pasientforlgp. Malgrupper er
innbyggere/pasienter med sammensatte behov, eldre og personer med kronisk sykdom, fastleger,
pargrende, ansatte og ledere i kommunene og UNN, samt politiske og administrative beslutningstakere i
regionen.
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‘{

UNN og Senja kommunes representanter

Hva skal gjennomfgres?: Det gjennomfgres felles kartlegging av dagens oppgavefordeling, pasientstrgmmer,
flaskehalser, kompetanse- og teknologibehov. Prosjektet skal utvikle forslag til organisatorisk modell,
finansieringsmodell og prioriterte pilotomrader. Aktuelle utviklingsspor er digital
hjemmeoppfalging/velferdsteknologi, responsteam og akuttmedisinsk samhandling, innsatsteam, felles
vurdering/tildeling og koordinerende enhet, DMS som regionalt nav,
universitetssykehjem/kompetansearena og nye modeller for psykisk helse og rus.

Forventet effekt/nytteverdi og maling: Forventet nytte er faerre ungdvendige innleggelser og
reinnleggelser, bedre pasient- og pargrendeopplevelse, redusert ventetid og bedre flyt, frigjort personell-
/ressursbruk, feerre dobbeltprosesser, bedre vedtakskvalitet, gkt faglig trygghet og bedre overgang fra
prosjekt til drift. Det etableres gevinstindikatorer per pilotomrade fgr utprgving, med maling av pasientflyt,
ressursbruk, personellbelastning, kvalitet, pasient-/pargrendeopplevelse og medarbeideropplevelse.

Finansiering: Opprinnelig prosjektbudsjett er 2 485 000 kroner, fordelt pa rekrutterings- og
samhandlingstilskudd 2 200 000 kroner og egeninnsats/egenfinansiering 285 000 kroner. Midlene er planlagt
brukt til prosjektledelse, frikjgp av kommunale og UNN-ressurser, styrings- og arbeidsgrupper,
kartlegging/analyser og teknologi/digital samhandling. Eventuelle avvik mellom omsgkt og tildelt belgp
handteres gjennom prioritert aktivitetsplan og rapporteres i trad med Helse Nords krav.

Brukermedvirkning: Brukere og pargrende involveres gjennom brukerutvalg/rad, workshops og dialog i
utvikling av pasientforlgp og pilotomrader. Tillitsvalgte, vernetjeneste, fastleger og ansatte involveres i egen
organisasjon og i felles prosjektarenaer. Brukererfaringer skal brukes aktivt i tjenestedesign, evaluering og
justering av pilotene.

Status per 1. juli 2026: Prosjektet er forankret som Prosjekt X-pilot og inngar i en bred regional satsing for
Midt-Troms. Det er etablert felles forstaelse for at Prosjekt X ma ses som en regional portefglje der ITIF,
DHO/velferdsteknologi, responsteam/akuttkjede og samdriftsmodeller innen psykisk helse og rus henger
sammen. Prosjektlederressurs og videre prosjektstruktur er under innfasing, og arbeidet er i fase for
konkretisering av pilotomrader, gevinstmal, styringsmodell og videre finansieringsbehov.

Gjennomfgrt sa langt: arbeidsgruppemgte 27.02.2026 etablerte felles situasjonsforstaelse og behov for mer
forpliktende samhandling; arbeidsgruppemgte 20.03.2026 styrket faglig retning og tydeliggjorde behov for
klarere ansvar, samordning og baerekraftige lgsninger; workshop 28. -29.04.2026 utviklet konkrete forslag til
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nye arbeidsformer og aktuelle pilotretninger innen samhandling, organisering og informasjonsdeling. Nye
pilotspor er initiert og er under videre prosjektering.

Milepzelsplan (inkl. endringer i tidsplan):

Q4 2025 Prosjekt X-status, regional og nasjonal forankring, kobling til Helse Nord RS-midler og gvrige
delprosjekter.

Q1-Q2 2026 Etablere arbeidsstruktur, giennomfgre felles arbeidsmgter/workshop, kartlegge flaskehalser
og aktuelle pilotomrader.

Q3 2026 Beslutte prioriterte piloter, gevinstindikatorer, ressurshehov og plan for videre
prosjekteringer/utprgving.

Q4 2026-Q2 2027 Pilotere og justere valgte spor: ITIF, DHO/VFT, responsteam/akuttkjede, psykisk helse/rus
og DMS-/kompetansemodeller.

Q3-Q4 2027 Sluttrapport, anbefaling om varig organisering, finansiering og overgang til ordinaer
drift/regional modell.

Fra 2028 Skalering til gvrige kommuner og overgang til ordinzer drift,
oppgavefellesskap/avtalestruktur eller annen valgt organisering.

Lzaeringspunkter: Samhandlingsrommet oppstar ikke av seg selv, det ma bygges som en felles struktur med
mandat, ledelse, finansiering, digitale verktgy, klinisk ansvar og praktiske pasientforlgp. Flere parallelle
satsinger ma samordnes til én regional portefglje for a gi effekt. De tre viktigste erfaringene er:

1. start med konkrete pasientforlgp, ikke bare samarbeidsarenaer.

2. felles digital informasjonsflyt og styringsdata er en forutsetning for integrerte tjenester.

3. sma og distriktskommuner trenger regional kapasitetsbygging for a kunne ta nye oppgaver forsvarlig.
Prosjektet skal bidra til baerekraft ved a flytte innsats tidligere, redusere dobbeltarbeid, bruke teknologi
som fgrstevalg og gjgre kompetanse tilgjengelig pa tvers.

Plan for evaluering og overgang til ordinaer drift: Evaluering legges opp som |gpende gevinstoppfalging per

pilotomrade kombinert med sluttrapport. Overgang til drift vurderes gjennom beslutningspunkt etter hver

pilot: hvilke tiltak skal inn i ordinzer linje, hvilke b@r organiseres interkommunalt, hvilke krever avtale med

UNN, og hvilke krever videre finansiering eller fglgeforskning. Resultater og leering deles med Helse Nord,

HOD/KS, helsefellesskapet og gvrige Prosjekt X-piloter.

Kontaktperson Kontaktinformasjon

Turid Anita Amundsen, kommunalsjef helse Turid.anita.amundsen@senja.kommune.no Mobil: 41 73
og omsorg, Senja kommune 1313

Mona Martinsen, Prosjektleder X Midt Troms mona.martinsen@senja.kommune.no
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Helsefellesskapet Lofaten, lesterifen, Saltex

Skrgpelige eldre og kronisk syke Varresaktisasjvuohta Lufoahtta, Viestardlas, Séllto
HomeCare+

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Bodg kommune Nordlandssykehuset

Hva gar prosjektet ut pa: HomeCare+ er en felles samhandlingsmodell mellom Bodg kommune (BK) og
Nordlandssykehuset HF (NLSH) for sykehusnzaer behandling og oppfelging i pasientens hjem. Prosjektet
utvikler og tester en kommunedrevet hjemmesykehusmodell der kommunen har det operative
behandlingsansvaret i hjemmet, mens spesialisthelsetjenesten gir strukturert stgtte, radgivning og
eskalering ved behov. Modellen bygger pa eksisterende tjenester i BK, saerlig Virtuell helseavdeling (VHA),
Digital hjemmeoppfglging (DHO-Nord), hjemmetjenester, kommunal legetjeneste og tverrfaglig oppfglging i
hjemmet. Prosjektet skal teste om utvalgte skrgpelige eldre kan fa tryggere og mer helhetlig oppfglging
hjemme, med bedre samhandling mellom kommune og sykehus, og med redusert behov for
sykehusinnleggelse, reinnleggelse og kommunalt institusjonsopphold.

Mal og malgrupper: Malet er a utvikle, teste og evaluere en baerekraftig modell for sykehusnaer behandling i
hjemmet, tilpasset norske ansvarsforhold og distriktsrammer. Modellen skal bidra til bedre pasientforlgp,
bedre pasientsikkerhet i overgangene mellom sykehus og kommune, mer malrettet bruk av
spesialistkompetanse og redusert samlet belastning pa helse- og omsorgstjenestene. Malgruppen i
pilotfasen er pasienter fra 75 ar og eldre med skrgpelighet, multimorbiditet, funksjonsfall og hgy risiko for
reinnleggelse eller institusjonalisering. Inklusjon skal baseres pa strukturert vurdering, blant annet CFS og
ADL, og hjemmet ma vurderes som en faglig forsvarlig behandlingsarena.

Hva skal gjennomfgres: Prosjektet skal gjennomfgre pilotforlgp for om lag 80—120 pasienter over 12—-15
maneder innenfor prosjektperioden 2026—2028. Det skal etableres felles pasientforlgp, inklusjons- og
eksklusjonskriterier, triage, rollebeskrivelser, beslutningslinjer og eskaleringsrutiner mellom BK og NLSH.
Oppfelgingen kan besta av fysisk oppfelging i hjemmet, telefon/video, DHO, legemiddelgjennomgang,
rehabiliterende tiltak og strukturert spesialiststgtte. For utvalgte pasienter testes ogsa en forsterket
utskrivningsfase med 72 timers behandlingsansvar i sykehuset og direkte kontaktlinje mellom kommune og
utskrivende enhet.

Forventet effekt/nytteverdi: Forventet nytte er tryggere behandling av skrgpelige eldre i eget hjem, med
potensial for faerre reinnleggelser, feerre ligged@gn, bedre funksjonsforlgp, redusert behov for
institusjonsopphold og bedre samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste. Effekten males
gjennom indikatorer for 30-dagers reinnleggelse, liggedggn, ADL/CFS, hendelser handtert i hjemmet,
legemiddelgjennomgang, pasient- og pargrendeopplevd trygghet, ressursbruk, avvik og eskaleringer.
Effektene er forelgpig gevinsthypoteser og ma dokumenteres gjennom pilot og evaluering fgr eventuell
overgang til ordinaer drift.

Finansiering: Samlet endelig tildelt ramme for HomeCare+ er 13,5 mill. kroner, inkludert tidligere innvilgede
midler og endelig finansiering for giennomfgringsfasen. Midlene kommer fra rekrutterings- og
samhandlingstilskudd og skal brukes til prosjektledelse, frikjgp av ngkkelpersonell, pilotdrift, koordinering,
oppleering, spesialiststgtte, gevinstarbeid og evaluering. Bodg kommune og NLSH bidrar i tillegg med
egeninnsats gjennom eksisterende tjenester, ledelsesforankring, fagressurser og spesialistkompetanse.

Brukermedvirkning i prosjektet: Brukere og pargrende involveres gjennom referansegruppe og korte
erfaringsmalinger i pilotfasen, med szerlig vekt pa trygghet, rolleforstaelse, belastning og erfaringer med
hjemmebasert oppfelging. Tillitsvalgte og vernetjenesten involveres i risikovurderinger,
arbeidsprosesskartlegging og evaluering av nye arbeidsformer.

Status per 1. juli 2026: Prosjektleder er pa plass via Inovacare, og styringsgruppen er etablert. Prosjektet
arbeider nad med ferdigstilling av prosjektplan, etablering av arbeidsgruppe og ferdigstilling av KPl-er fgr
sommerferien. Videre arbeid gjelder operasjonalisering av pasientforlgp, rolleavklaringer,
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samhandlingsrutiner og plan for oppstart av pilotering. Kliniske effekter kan fgrst rapporteres etter oppstart
av pasientforlgp og systematisk evaluering.

Milepzelsplan:

2026: Ferdigstille prosjektplan, arbeidsgruppe, KPl-er, pasientforlgp, triage, eskalering og
oppleaeringsopplegg. Starte pilotering etter operativ klarering.

2027: Gjennomfgre hoveddelen av pasientforlgpene, justere modellen basert pa erfaringer og gjennomfgre
interim-evaluering.

2028: Gjennomfgre sluttevaluering, gevinstvurdering og beslutningsgrunnlag for eventuell overgang til
ordinzer drift og regional spredning.

Leaeringspunkter: Arbeidet sa langt viser at hjemmesykehus i norsk kontekst bgr utvikles som en integrert
samhandlingsmodell, ikke bare som et sykehusdrevet tilbud. Viktige laeringspunkter er behovet for tydelig
avgrenset malgruppe, klar ansvarsdeling, felles eskaleringsrutiner og bruk av eksisterende kommunale
tjenester og digitale Igsninger fremfor nye parallelle strukturer. Mulig baerekraft ligger i potensielt faerre
reinnleggelser, feerre liggedggn, mer malrettet bruk av institusjonsplasser og bedre bruk av
spesialistkompetanse.

Plan for evaluering og overgang til ordinaer drift: Evalueringen skal vurdere pasientsikkerhet, kliniske
resultater, funksjon, pasient- og pargrendeerfaringer, ressursbruk og samhandlingskvalitet. Overgang til
ordinzer drift skal bare anbefales dersom prosjektet dokumenterer tilstrekkelig kvalitet, pasientsikkerhet og
baerekraftig ressursbruk. Ved manglende maloppnaelse, uakseptabel risiko eller uforholdsmessig ressursbruk
skal modellen justeres, avgrenses eller avsluttes.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Anne @vestad, prosjektleder anne.ovestad@nordlandssykehuset.no
Francis Odeh, kommuneoverlege francis.odeh@bodo.kommune.no

Her kan du finne mer informasjon om prosjektet: HomeCare+

) Triage og inklusjon
1, Aktuell pasient identifiseres 4 108 0g ki

3b) strukturert spesialiststotte fra NLSH

Ansatt-til-ansatt réd via telefon/video
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g VHAHomeCare+ + kommunal lege [ ] Fysisk spesialistvurdering
+ spesialistkontakt NLSH (A untaksvis
Kommunale « Vurderer linisk stabilitet, CFS/ADL,

H tjenester ved kognisjon, mobilitet, ernaering og t
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Figur: Forelgpig skisse av pasientforlgp og samhandling i HomeCare+
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Pasientkoordinatorfunksjon for utskrivningsklare
pasienter

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Bodg kommune Nordlandssykehuset

Hva gar prosjektet ut pa: Prosjektet skal pilotere en pasientkoordinatorfunksjon for utskrivningsklare
somatiske pasienter i overgangen mellom Nordlandssykehuset HF (NLSH) og Bodg kommune (BK).
Bakgrunnen er vedvarende utfordringer med overliggerdggn, press pa sykehusets sengekapasitet,
kommunal betalingsplikt og krevende pasientforlgp. Rollen skal bidra til bedre informasjonsflyt, tidligere
avklaringer og mer strukturert vurdering av riktig kommunalt mottaksniva, som korttidsplass, Virtuell
helseavdeling (VHA), Digital hjemmeoppfglging (DHO), hjemmetjenester eller annet kommunalt tilbud.
Piloten starter som en koordinerende funksjon uten formell vedtaksmyndighet. Eventuelle justeringer av
mandat eller myndighet vurderes fgrst etter del-evaluering og beslutning i styringsgruppen.

Mal og malgrupper: Malet er bedre samhandling mellom NLSH og BK, faerre ungdvendige forsinkelser i
utskrivningsprosessen, riktigere bruk av kommunale tjenester og bedre overganger for pasient og
pargrende. Malgruppen er voksne, somatiske utskrivningsklare pasienter ved NLSH med sammensatte behov
og behov for kommunale helse- og omsorgstjenester etter sykehusopphold. Dette gjelder szerlig eldre,
skrgpelige pasienter, pasienter med multimorbiditet, funksjonsfall eller hgy risiko for reinnleggelse.

Piloten retter seg seerlig mot forlgp der kommunale tiltak ma avklares eller iverksettes raskt.

Hva skal gjennomfgres: Det etableres en pasientkoordinatorfunksjon med koordinatorer i bade Bodg
kommune og Nordlandssykehuset Bodg, samlet opp mot to stillinger.

Koordinatorene skal samarbeide tett med hverandre og med kommunal ressurs for tidlig funksjonsavklaring.
Gjennom bruk av Nora Nord (RPA) etableres en varslingsordning til koordinator pa sykehuset nar pasienter
som tidligere har hatt utskrivningsklare dggn legges inn pa nytt, slik at planlegging sammen med kommunen
kan starte umiddelbart. Koordinatorfunksjonen skal forberede og fglge opp faste koordineringsmgter
mellom kommunen og sykehuset, bidra til strukturert vurdering av utskrivningsklare pasienter og stgtte
planlegging av mottak i kommunen. Prosjektet skal ogsa avklare rolle, mandat og rutiner og utvikle felles
kriterier for pasientutvalg, informasjonssett, eskalering, arsakskoder og indikatorer. Etter om lag seks
maneders drift vurderes mulighet for spredning til nye kommuner uten gkt ressursbruk.

Forventet effekt/nytteverdi: Forventet nytte er bedre pasientflyt, mer forutsigbare utskrivningsprosesser og
mer treffsikker bruk av korttidsplasser, VHA, DHO Nord og hjemmetjenester. For pasienter og pargrende skal
prosjektet bidra til tryggere overganger og bedre informasjon. Effekt og leering fglges gjennom utvikling i
overliggerdggn, tid fra meldt utskrivningsklar til kommunalt mottak, bruk av korttidsplasser og VHA/DHO
som alternativ til institusjon, reinnleggelser der dette er mulig a fglge, arsaker til forsinkelse og erfaringer fra
ansatte, pasienter og pargrende. Resultatene ma tolkes ngkternt, siden overliggerdggn ogsa pavirkes av
bemanning, kapasitet, sesongvariasjoner og andre samtidige tiltak.

Finansiering: Prosjektet er tildelt 1 960 000 kr for 2026, med samlet prosjektramme 3 920 000 kr over to ar.
Midlene skal i hovedsak finansiere pasientkoordinatorstillinger, samt ngdvendige kostnader til enkel
prosjektoppfelging, gevinstkartlegging og dokumentasjon. BK og NLSH bidrar i tillegg med egeninnsats
gjiennom deltakelse fra Tildelingskontoret, kliniske enheter, ledelse og relevante kommunale tjenester

Brukermedvirkning i prosjektet: Brukermedvirkning ivaretas gjennom innhenting av erfaringer fra pasienter
og pargrende i utvalgte forlgp, med saerlig vekt pa informasjon, trygghet, forutsigbarhet og opplevelse av
sammenheng i overgangen mellom sykehus og kommune. Eventuell brukerrepresentasjon avklares i
prosjektplanen.
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Status per 1. juli 2026: Prosjektet er tildelt midler, styringsgruppe er etablert, og stilling knyttet til
prosjektledelse/pasientkoordinatorfunksjonen i kommunen er lyst ut. Planlagt oppstart er i august 2026.

Milepzelsplan: Var/sommer 2026: prosjektforankring, etablering av styringsgruppe, utlysning av stilling og
arbeid med prosjektplan, arbeidsgruppe og KPl-er.

August 2026: planlagt oppstart etter ansettelse.

Hgst 2026: etablering av pasientkoordinatorfunksjon, praktiske rutiner, samhandlingsstruktur, felles
informasjonsgrunnlag og fgrste driftsfase.

Var 2027: justering av arbeidsform, videre datainnsamling og del-evaluering.
Hgst 2027: sluttevaluering og vurdering av viderefgring, justering og overgang til ordinaer drift.

Laeringspunkter: Prosjektet har sa langt bidratt til felles forankring mellom BK og NLSH, etablering av
styringsgruppe og konkretisering av videre prosjektorganisering. Videre skal prosjektet gi kunnskap om
rolleavgrensning, praktisk arbeidsdeling, felles informasjonsgrunnlag, arsaker til forsinkelser og bruk av
korttidsplasser, VHA, DHO Nord og hjemmetjenester. Prosjektet kan bidra til gkt baerekraft dersom det
reduserer ungdvendige liggedggn, dobbeltarbeid, forsinkelser og feil bruk av tjenesteniva.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Francis Odeh, kommuneoverlege francis.odeh@bodo.kommune.no
Cecilie Vasset, Nordlandssykehuset HF cecilie.vasset@nordlandssykehuset.no

Plan for evaluering og overgang til ordinaer drift: Evalueringen skal vurdere effekt pa pasientflyt,
samhandling, ressursbruk og bruk av kommunale tjenester, basert pa indikatorer, aktivitetsdata og
erfaringer fra ansatte, pasienter og pargrende. Eventuelle endringer i mandat, organisering eller vedtaksnaer
rolle vurderes fgrst etter del-evaluering og beslutning i styringsgruppen. Overgang til ordinzer drift vurderes
etter evaluering av effekt, ressursbruk og organisatorisk nytte.
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Tidlig funksjonsavklaring f@r utskrivelse

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Bodg kommune. Fauske, Gildeskal, Saltdal og Hamargy Nordlandssykehuset
kommuner involveres i trad med tildelingsforutsetningen
innen 6 maneder etter oppstart.

Hva gar prosjektet ut pa: Prosjektet skal prgve ut tidlig kommunal funksjonsavklaring under sykehusopphold
for pasienter som star i risiko for a bli liggende utskrivningsklare i pavente av kommunale avklaringer eller
tiltak. Kommunal fysioterapeut kobles tidligere inn i forlgpet for a bidra med kunnskap om habituell
funksjon, funksjonsfall, hjemmemiljp og aktuelle kommunale tjenester. Tiltaket skal gi bedre
beslutningsstgtte fgr utskrivelse: hjem med tiltak, VHA/DHO, rehabilitering i hjemmet eller korttidsplass.
Rollen er avgrenset til funksjonskartlegging, enkle funksjonsrettede tiltak, vurdering av
rehabiliteringspotensial og planlegging av videre oppfalging.

Mal og malgrupper: Malgruppen er szrlig skrgpelige eldre og voksne med sammensatte behov,
funksjonsfall og forventet kommunalt tjenestebehov ved utskrivelse. Malet er tidligere og mer presis
avklaring av mottaksniva, feerre utskrivningsklare dggn/overliggerdggn, riktigere bruk av korttidsplasser og
hjemmetjenester, og tryggere hjemreise for pasientene.

Hva skal gjennomfgres: Det etableres ett kommunalt fysioterapiarsverk, eventuelt fordelt pa flere personer,
som arbeider etter avtalt modell i én eller flere somatiske enheter ved Nordlandssykehuset (NLSH).
Kommunal fysioterapeut skal, i samarbeid med sengepost, behandlingspersonell, tildelingskontor og
kommunale tjenester, kartlegge funksjon, bidra til tidlig mobilisering, avklare behov for hjelpemidler og
kommunale tiltak, og gi beslutningsstgtte om mottaksniva ved utskrivelse. Vurderingene dokumenteres
etter avklart rutine og fglges opp med enkel prosjektlogg. Prosjektet samordnes med pasientkoordinator for
utskrivningsklare pasienter og HomeCare+.

Forventet effekt/nytteverdi: Forventet nytte er tidligere avklaring av funksjonsnivad og kommunalt
tjenestebehov, faerre “siste-liten”-avklaringer fgr utskrivelse, mer presis bruk av korttidsplasser og flere
trygge hjemreiser nar dette er forsvarlig. Effekten ma dokumenteres fgr eventuell viderefgring i ordinaer
drift. Prosjektet males med fa indikatorer: antall vurderte pasienter, responstid, avklart mottaksniva fgr
utskrivelse, utskrivningsniva, liggetid/ utskrivningsklare dggn, reinnleggelser og korte erfaringer fra
pasienter/pargrende og ansatte.

Finansiering: Prosjektet er tildelt rekrutterings- og samhandlingstilskudd fra Helse Nord RHF med totalt kr 1
820 000 fordelt over to ar: kr 910 000 i 2026 og kr 910 000 i 2027. Midlene skal brukes til ett kommunalt
fysioterapiarsverk i to ar for & prgve ut modellen og innhente erfaringer fra drift. Bodg kommune og NLSH
bidrar i tillegg med egeninnsats innenfor ordinzer drift. Egeninnsatsen prissettes ikke i prosjektbudsjettet.
Det er ikke lagt inn annen ekstern finansiering.

Brukermedvirkning i prosjektet: Brukerperspektivet ivaretas giennom korte tilbakemeldinger fra et mindre
utvalg pasienter og/eller pargrende om hvorvidt planen for hjemreise oppleves tydelig og trygg. Erfaringene
brukes i del- og sluttevaluering.

Tillitsvalgte og vernetjeneste involveres i oppstart og ved evaluering der tiltaket pavirker arbeidsflyt,
rollefordeling eller arbeidsbelastning.

Status per 1. juli 2026: Prosjektet har fatt tilsagn om finansiering for 2026 og 2027. Styringsgruppe er
etablert. Bodg kommune lyser na ut en kommunal fysioterapistilling til prosjektet, samtidig som
prosjektlederfunksjonen avklares i samarbeid med NLSH. Planlagt oppstart er august 2026, etter at
fysioterapiressurs og prosjektlederfunksjon er pa plass. Neste fase er a ferdigstille prosjektplan, etablere
arbeidsgruppe, avklare pilotavdeling(er), definere inklusjonskriterier, arbeidsflyt, dokumentasjonsrutiner og
endelige indikatorer og malemetode. @vrige kommuner skal involveres innen 6 maneder etter oppstart.
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Milepalsplan: August—september 2026: Oppstart etter at fysioterapiressurs og prosjektlederfunksjon er pa
plass. Etablere arbeidsgruppe, ferdigstille prosjektplan, velge pilotavdeling(er), avklare kriterier, rutiner og
indikatorlogg.

Hgst 2026: Starte utprgving i drift, giennomfgre faste samhandlingsmgter og fglge pasientvolum, responstid
og forelgpige erfaringer. Innen 6 maneder etter oppstart: Involvere gvrige kommuner i trad med
tildelingsforutsetningen.

2027: Justere modellen basert pa erfaringer, stabilisere arbeidsmodellen, dele erfaringer i helsefellesskapet
og gjennomfgre sluttevaluering med anbefaling om eventuell overgang til ordinaer drift.

Laeringspunkter: Prosjektet skal gi kunnskap om hvorvidt en avgrenset kommunal fysioterapirolle i sykehus
kan bidra til tidligere funksjonsavklaring og bedre utskrivningsflyt. Beerekraftpotensialet ligger i riktigere bruk
av personell og kapasitet: faerre ungdvendige overliggerdggn, mer malrettet bruk av korttidsplasser og
tryggere hjemreise nar dette er forsvarlig.

Plan for evaluering og overgang til ordinaer drift: Evalueringen gjennomfgres som en praktisk
implementerings- og driftsevaluering med fa indikatorer og f@r-/etter-vurdering. Overgang til ordinaer drift
vurderes mot slutten av 2027, basert pa gjennomfgrbarhet, effekt pa pasientflyt, ressursbruk, kvalitet i
utskrivningsprosessen og samordning med pasientkoordinator og HomeCare+.
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l) Mal: tidligere avklaringer, faerre overliggerdegn og riktigere bruk av korttids- og hjemmetjenester

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Francis Odeh, kommuneoverlege francis.odeh@bodo.kommune.no
Cecilie Vasset, Nordlandssykehuset HF cecilie.vasset@nordlandssykehuset.no
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Desentralisering av spesialisthelsetjenester - baerekraftig
samhandling mellom kommune og
spesialisthelsetjenesten

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Vagan, Bodg, Saltdal og Hadsel kommuner Nordlandssykehuset

Mal og malgrupper:
Malgruppen er pasienter som kan fa helsehjelp naarmere eget bosted, eventuelt i eget hjem, samt
helsepersonell i kommuner og sykehus.

Hva skal gjennomfgres:

Prosjektet skal etablere en baerekraftig modell for desentralisering av spesialisthelsetjenester i samarbeid
med kommunene, med gkonomisk kompensasjon til primaerhelsetjenesten og systematisk
kompetanseoverfgring mellom tjenestene.

Forventet effekt/nytteverdi (og hvordan males dette?):

Pasienter: Tjenester nzermere hjemmet, redusert reisebelastning, bedre kontinuitet og koordinering av
tjenester.

Kommuner: Kompetanseheving som kan bidra til mer faglig attraktive stillinger, bedre rekruttering og gkt
samhandling med spesialisthelsetjenesten om pasientforlgp.

Spesialisthelsetjenesten: Bedre kapasitetsutnyttelse, faerre reinnleggelser, redusert press pa poliklinikker,
reduserte pasientreisekostnader, kompetanseheving og bedre samhandling med primaerhelsetjenesten om
pasientforlgp.

Samfunn/gkonomi: Reduserte kostnader og mer effektiv ressursbruk. Prosjektet utarbeider klare
resultatmal, for eksempel antall tjenester som desentraliseres, antall pasienter som far desentraliserte
tjenester, sparte reisekostnader, redusert energiutslipp og indikatorer for kompetanseheving.

Finansiering:

Prosjektet har mottatt 1,5 millioner kroner til et forprosjekt giennom regionale rekrutterings- og
samhandlingsmidler. Midlene brukes i hovedsak til desentralisert blodtransfusjon og medikamentell
kreftbehandling i Saltdal kommune. Det vil sgkes om ytterligere finansiering til videre arbeid med andre
tjenester og spredning til gvrige kommuner.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Prosjektet vil involvere brukerutvalg, fastleger, tillitsvalgte og vernetjenesten i bade primaer- og
spesialisthelsetjenesten.

Status per 1. juli 2026:

Hva er gjennomfgrt sa langt?

Oppstartsmegte ble holdt pa Rognan i Saltdal kommune 27. februar 2026. Saltdal er pilotkommune i
oppstartsfasen, og flere kommuner inkluderes etter hvert. Prosjektleder er tilsatt. | fgrste fase prioriteres
kartlegging og etablering av avtaler for blodtransfusjon og medikamentell kreftbehandling — omrader der
kommunen allerede har erfaring og kompetanse. Arbeidet gir et viktig grunnlag for videre utvikling i
prosjektets andre fase (fra ar to).
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Milepzelsplan:

Ar 1 - Kartlegging og pilot - forprosjektfase

e Kartlegge dagens praksis (tjenester, ansvar, lokasjon, bestilling, dokumentasjon)
e Standardisere blodtransfusjon og medikamentell kreftbehandling inkludert avtaler
e Pilotere og forbedre i utvalgte kommuner (Saltdal i fgrste omgang)

Ar 2 - Skalering og utvidelse

e Evaluere og justere modell

e Inkludere flere kommuner

e Utvide til flere tjenester

e Etablere varig drift og samhandling

Leeringspunkter:

1. Hva har vi fatt til sa langt?

— Etablert samarbeid mellom nivaene: Oppstartsmgtet mellom Saltdal kommune og
Nordlandssykehuset sikret felles forstaelse og forankring, og etablerte kontaktpunkter for videre
samarbeid mellom kommune og sykehus. Partene er enige om & utvikle Igsninger til pasientens
beste, med best mulig ressursutnyttelse og gode tjenester.

— Prosjektleder tilsatt

— Startet konkret utviklingsarbeid: Revisjon av eksisterende blodtransfusjonsavtale er igangsatt,
parallelt med kartlegging av dagens praksis for blodtransfusjon og medikamentell kreftbehandling.

2. Hva er viktig a dele fra vart prosjekt til andre?

— Start med samarbeid — ikke I@sning: Felles eierskap og forankring gir mindre motstand og bedre
framdrift. Relasjon og tillit ma bygges fgrst.

— Sma steg gir fremdrift: Oppstartsmegte og avtalegjennomgang er viktige milepaler. Prosjektet
trenger ikke veere “ferdig planlagt” fgér man starter.

— Ha et felles mal hele veien — hva er best for pasienten? Mindre reisebelastning og mer
sammenhengende tjenester, saerlig viktig for eldre og kronisk syke. Et felles mal er ofte det sterkeste
grunnlaget for 8 komme videre sammen.

— En god avtale er ngkkelen: Avtaleinngdelse og revisjon er ikke bare formalitet, men selve
fundamentet. Klart definerte ansvarsforhold og synliggjgring av felles ansvarsomrader forebygger
risiko og reduserer usikkerhet.

— Ikke undervurder kompleksiteten: A starte pd omrader med tydelige rammer, prosedyrer og
kompetansekrav kan gjgre det lettere a innga avtaler pa andre omrader senere. Blodtransfusjon er
en hgyrisikoprosedyre med strenge krav til systematikk, prosedyrer og kvalitetssystem.

— Kommunens rolle kan styrkes: Kommunen kan ta stgrre ansvar for avanserte tjenester, noe som gir
gkt kompetanse hos kommunalt helsepersonell og bedre pasienttilbud lokalt.

— Ha overfgringsverdien til andre tjenester i bakhodet: Erfaringene fra desentralisert blodtransfusjon
og medikamentell kreftbehandling systematiseres for overfgring til andre fagomrader.

3. Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft?

— Bedre ressursutnyttelse ved at tjenester integreres i eksisterende tilbud (f.eks. i institusjon eller
hjemmetjeneste).

— Reduserte transportkostnader og mindre tidsbruk, med lavere belastning pa pasienttransport,
felgepersonell og miljg.

— Redusere kostnad per behandling

— Styrke faglig kompetanse i kommunen, mer attraktive arbeidsplasser
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Skrgpelige eldre og kronisk syke

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Evaluering gjennomfgres med pafglgende justeringer og avklaringer av ansvar, organisering og finansiering,
f@r gradvis overgang til ordinaer drift med system for kontinuerlig oppfalging.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Monika Saethre, prosjektleder Monika.saethre@nordlandssykehuset.no
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Samhandling palliasjon

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Tromsg kommune Universitetssykehuset Nord-Norge
Finansiering: Prosjektperiode:

2 265 000 kroner November 2024 til juni/juli 2027

Prosjektet tar utgangspunkt i at langvarig kreftbehandling er krevende for pasienter og pargrende, men
ogsa for helsepersonell i spesialist- og kommunehelsetjenesten. Nar kurasjon ikke er mulig, krever palliativ
behandling hgy faglig kompetanse fra helsepersonell og tett oppfglging av pasient og pargrende. Et tettere
formalisert samarbeid mellom Regionalt palliativt senter, UNN og Tromsg kommune ved
kreftsykepleieteamet vil kunne imgtekomme dette behovet, og pasienten kan motta behandling og pleie pa
rett behandlingsniva. Malgruppen er kreftpasienter i livets sluttfase med behov for palliativ behandling.
Indirekte malgruppe er pargrende og helsepersonell til disse pasientene.

Prosjektets hovedmal er fglgende:

1. Sikre gode pasientforlgp og unnga ungdvendige innleggelser i UNN

2. Bidra til trygghet for pasient, pargrende og helsepersonell

3. Bidra til god pasientsikkerhet

Det som skal gjennomfgres i prosjektet er a implementere verktgyet Forhandssamtaler i hjemmetjenestene
i Tromsg kommune og pa kreftavdelinga/palliativt senter pa UNN.

Forventet effekt av prosjektet er f@rst og fremst mer hjemmetid for pasientene og mindre

ungdvendige innleggelser i spesialisthelsetjenesten. Prosjektet vil bidra til god faglig utvikling, gkt
pasientsikkerhet og kompetanseheving for bade kreftsykepleierteamet, hjemmetjenesten, palliativt senter
og pa sikt kreft sengepost, samt andre avdelinger pa UNN. @kt pasientsikkerhet.

Hovedmalene er forelgpig vanskelig @ male innenfor rammene av prosjektet, vi kan telle forhandssamtaler
og antall deltagere pa kurs. Prosjektet var ikke planlagt med brukermedvirkning.

Status per 1. juli 2026:

1. Informasjonsbrosjyren, mal og lommekort for forhandssamtaler er ferdigstilt og publisert pa
www.unn.no/lin.

2. Gjennomfgrt av undervisning pa UNN (sykepleiere og leger ved kreftavdelingen og sykepleiere ved
urologisk sengepost), Tromsg kommune, ved regionalt 3-dagers kurs i palliasjon av Lindring i Nord og
fagkveld for lokallaget for kreftsykepleiere NSF.

3. Parallelt jobber vi med fa ressurspersoner fra Kreftavdelingen, lege og sykepleier, for a utvide prosjektet
ved & inkludere sengeposten tydeligere, senere evt. kreft poliklinikk. | kommunen jobber vi ogsa med
undervisning til ledergruppen og er i gang med a planlegge en fagdag for hjemmetjenesten. Vi gnsker
ressurspersoner fra hver enhet i hjemmetjenesten som vi tenker skal bli «superbrukere» pa
forhandssamtaler.

4. Viser pa aktuelle digitale Igsninger.

5. Det er sgkt og innvilget lesetilgang i DIPS for kreftsykepleieteamet i Tromsg kommune. Skal vurderes av
UNN.

6. Kreftsykepleieteamet i Tromsg kommune har hospitert det palliative teamet i Bergen.

7. Opparbeidet erfaring gjennomfgrte forhandssamtaler og fortsetter med arbeidet.
8. Fra hgsten 2026 vil prosjektet delta i T@RN-programmet. Tromsg kommune har ikke tatt endelig
beslutning om deltakelse.

Rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Nord-Norge 61


http://www.unn.no/lin

W@ HELSEFELLESSKAPET
Skrgpelige eldre og kronisk syke ¥ ) TROMS OG OFOTEN

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

Mal Status Kommentar
Lage mal og lommekort for forhandssamtaler. Ferdig

17.06.25
Lage informasjonsbrosjyre og trykke dem opp. Ferdig

18.11.25
Gjennomfgre 6 pilot forhandssamtaler i palliativt senter. Pagar Gjennomfgrt 5
Gjennomfgre 6 pilot forhandssamtaler, Ferdig Gjennomfgrt 8

kreftsykepleierteamet Tromsg kommune.

Gjennomfgre 3 felles pilot forhandssamtaler (lege+spl Pagar Gjennomfgrt 2
fra palliativt team og kreftspl. Tromsg kommune).

Evaluering etter hver forhandssamtale med Pagar
smaskalatest.

Lage pasientforlgp og flytskjema i Miro. Ferdig

Ordne lesetilgang i DIPS for Kreftsykepleierteamet i Pagar Innvilget. Skal vurderes av

Tromsg kommune. kreftavdelingen UNN.

Implementering av Dignio i palliativt senter og Vurderes Introdusert av Sondre B. Flaat og

kreftsykepleierteamet. undersgker muligheter hos Dignio.
Samarbeid med Monika Dalbakk.
Testet utstyr.

Utarbeidelse av undervisningsopplegg. Ferdig

Implementering av forhandssamtaler pa kreft sengepost. Pagar Undervisning gjennomfgrt for
helsepersonell. Jobber med a fa en
lege + 2-3 spl. i
ressursgruppe.

Implementering av forhandssamtaler i hjemmetjenesten. Pagar Opprette en ressursgruppe med 2-
3 spl fra hjemme- tjenesten.
Involvere
fastleger?

Laeringspunkter:

e Viktighet med samhandlingsprosjekt, snakke sammen og utarbeide felles verktgy.

e Ordlyd er viktig for hvordan forhandssamtaler introduseres til pasienter og pargrende.
e Viktigheten av eierskap, utarbeiding av egne maler og undervisning.

e «Ting tar tid», spesielt implementering.

e Gode planer kan redusere bruk av personell og hindre ungdvendige innleggelser.

Tidspunkt for evaluering og eventuell overgang til drift er planlagt var 2027. Deltagelse i TORN- programmet
medfgrer ev endringer med evaluering som en del av det programmet. Prosjektet kan ga inn i drift flere steder, men
trenger nok oppfglging for a holdes varmt og bli skikkelig implementert, men vi har stor tro. Midlene til undervisning
og implementering holder til sommer 2027. Eventuelle

digitale Igsninger vil trenge mer tid evt. midler.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Bente Ervik (prosjektleder) —Judy Sgrensen tar over pa = Bente.ervik@unn.no
hgsten
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Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

judy-christin.sorensen@unn.no

Karen Isaksen, Tromsg kommune Karen.Gjernes.lsaksen@tromso.kommune.no
Ine Nilsen, UNN ine.cathrin.nilsen@unn.no
Hanna Svestad, Tromsg kommune Hana.Norbye.Svestad@tromso.kommune.no
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Trygg eldremedisin

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Harstad, Narvik og Tromsg pa vegne av alle de 24 Universitetssykehuset Nord-Norge
kommunene

Finansiering: Prosjektperiode:

300 000 kroner Januar 2026 til desember 2027

Hva gar prosjektet ut pa: Etablere enighet om d implementere felles metodikk/verktgy for vurdering av
skrgpelighet hos eldre pasienter pa tvers av tjenestene, som skal styrke kvalitet og felles forstaelse pa tvers
av tjenestenivaene.

Mal og malgrupper: Skrgpelige eldre.

Hva skal gjennomfgres: Innfgring av felles verktgy, Clinical Frailty Scale (CFS), for vurdering av skrgpelighet.
Angi tiltak for a fremme og bevare helse og funksjon. Kompetansehevende tiltak rettet mot helsepersonell i
begge tjenester (kommunal og sykehus). Prosjektet legger vekt pa felles opplaering og erfaringsutveksling
mellom tjenestenivaene, og skal stgtte implementering av kunnskapsbasert praksis i ordinaer drift.

Forventet effekt/nytteverdi: Ved & bruke felles verktgy og mer samordnede arbeidsprosesser sikrer tiltaket
at pasientens funksjon og skrgpelighet vurderes likt uavhengig av hvor de far helsehjelp. Det gir mer
malrettet behandling, bedre medvirkning, faerre ugnskede hendelser og et tryggere, mer sammenhengende
pasientforlgp for den enkelte eldre pasient.

Brukermedvirkning i prosjektet: 1 hoveddeltaker fra UNNs brukerutvalg, 1 vara.

Status per 1. juli 2026:

3 Teams-mgter, 1 heldags workshop med utvidet deltakelse, 1 oppfglgingsmgte. Enighet i faglig
samarbeidsutvalg om CFS som felles verktgy. Kommunene jobber med nytteverdi og forankring.

Milepzlsplan:

Hgst 2026 fremme sak for strategisk samarbeidsutvalg/helsefellesskapet om a vedta CFS som felles verktgy
for alle 24 kommuner sammen med UNN. Etablere felles fokusomrader for gkt kunnskap. Arrangere
workshop hgst 2026 for opplaering av helsepersonell i tjenestene.

Leeringspunkter:

@kt forstaelse pa tvers av tjenester for nytteverdi av felles verktgy/felles sprak i vurdering av skrgpelighet.
Bedre systematikk i ivaretakelse av eldre pasienter. Mer malrettet bruk av helsepersonell. Viktig a dele
kunnskap om nytten av et felles verktgy, og hvordan dette vil fgre til en tryggere eldremedisin for en av de
stgrste gruppene av pasienter framover.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:
Evaluering ved utgangen av 2026. Start etablering i ordinzer drift ila 2027.
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Prosjektets kontaktperson(er):

Gunhild Ag

Skrgpelighetsskalaen:

TRYGG
ELDREMEDISIN

Kontaktinformasjon:

Gunhild.ag@unn.no

CLINICAL FRAILTY SCALE - NORWEGIAN
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Figur 1: Angi vanlig funksjonsniva, minimum 2 uker fgr akutt sykdom.
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Prosjektet Trygt hjem — Interkommunale
kartleggingsteam Helgeland

&

Trygthjem

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Alstahaug, Brgnngy, Dgnna, Grane, Hattfjelldal, Hemnes, Helgelandssykehuset
Hergy, Leirfjord, Lurgy, Nesna, Rana, Rgdgy, Semna,
Traena, Vefsn, Vega og Vevelstad

Mal og malgrupper:

Prosjektet skal bidra til tryggere, mer helhetlige og likeverdige pasientforlgp mellom sykehus og kommune
pa Helgeland. Malgruppen er pasienter innlagt ved Helgelandssykehuset som vurderes a ha behov for
kommunale helse- og omsorgstjenester etter utskriving. Tiloudet skal gjelde innbyggere i alle kommunene
pa Helgeland, uavhengig av bosted og sykehuslokasjon.

Hva skal gjennomfgres:

Prosjektet skal etablere interkommunale kartleggingsteam ved sykehusene i Rana og Sandnessjgen.
Teamene skal gjennomfgre tidlig og systematisk kartlegging av pasienters funksjon, mestring og behov fgr
utskriving fra sykehus. Det skal utvikles felles samhandlingsrutiner, tydelige rolleavklaringer og digitale
arbeidsprosesser mellom sykehus, kommuner og kartleggingsteam. Tidlig kartlegging skal gi kommunene
bedre mulighet til 4 planlegge tjenester fgr pasienten reiser hjem, blant annet ved a klargjgre ngdvendig
oppfalging, hjelpemidler og tilrettelegging i hjemmet. Det skal ogsa sikre bedre dialog i forbindelse med
utskriving som sikrer at alle opplysninger blir sendt med fra sykehuset.

Forventet effekt/nytteverdi:

Prosjektet forventes a bidra til tryggere pasientoverganger, faerre overliggerdggn, feerre reinnleggelser og
flere direkte hjemreiser fra sykehus. Effektene skal blant annet males gjennom utvikling i overliggerdggn,
reinnleggelser, andel pasienter utskrevet direkte til hjem og brukeropplevd trygghet ved utskriving.
Indikatorer og analysemetoder utvikles i samarbeid med analyseavdelingen i Helse Nord.

Finansiering:

Total finansiering fordelt pa egeninnsats (styringsgruppe, prosjektgruppe, arbeidsgrupper, vertskommuner),
og tilskuddsmidler fra rekrutterings- og samhandlingstilskudd og Prosjekt X Helse Nord kommer til sammen
pa kroner 4 653 000 for 2026. Egeninnsats registrert per juni 2026 er kroner 756 000.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Brukerutvalget ved Helgelandssykehuset har deltatt i referansegruppe og brukerrepresentanter har ogsa
deltatt direkte i mgter med prosjektgruppen. Det har vaert giennomfgrt hgringsrunde hvor
brukerrepresentanter har gitt innspill til sentrale dokumenter, rutiner og pasientforlgp.

Status per 1. juli 2026:

Prosjektet fglger planlagt fremdrift. Prosjektplan og mandat er ferdigstilt og godkjent, og det er etablert
ngdvendige styrings- og samarbeidsstrukturer for giennomfgringen. Det er utarbeidet og godkjent rutiner,
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samhandlingsprosesser, rollebeskrivelser og inklusjonskriterier for kartleggingsteamene. Videre er
ngdvendig digital infrastruktur for samhandling mellom kommuner og sykehus etablert.

Det er giennomfgrt opplaeringswebinar og informasjonsmgter for kommuner som inngar i pilotfasen, med
fokus pa arbeidsprosesser, roller, samhandling og bruk av digitale Igsninger. Pilotdrift ved
Helgelandssykehuset i Rana startet 18. mai 2026.

Milepzelsplan:

Jan/ Uke 3 M1: Godkjent prosjektplan og mandat

Feb/ Uke 9 M2: Overordnet prosesskart ferdigstilles (bl.a risiko/gevinst kartlegging m.m)
Mars/ Uke13 M3: Rutiner, inklusjonskriterier, samhandlingsrutiner ferdigstilt

Mai/ Uke21 M4: Oppstart operativ drift (pilot) Rana

Sept/ Uke 36 M4: Oppstart operativ drift (pilot) Sandnessjgen

Aug/ Uke 34 MS5: 1 Evaluering oppstart pilot

Sept/ Uke 38 M6: Prosjekteier — Styringsgruppe avklare videre sgknad: Frist 1 okt
Nov/ Uke 45 M7: 2 Evaluering oppstart pilot - Indikatoroppsummering

Des/ Uke 50 MS8: Evaluering av pilot - Rapport ferdigstilt

Dette er en milepzelsplan for 1 dr, dette er et 3- drig prosjekt som vil bli viderefgrt i 2027 og 2028

Leeringspunkter:
En tydelig prosjektorganisering, god prosjektstyring og systematisk oppfelging av milepaeler har bidratt til at
prosjektet har holdt planlagt fremdrift og nadd alle sentrale leveranser sa langt.

Hva er de tre viktigste erfaringene & dele med andre?

1. God forankring i bade kommuner og sykehus er avgjgrende for fremdrift og implementering.

2. Tidlig avklaring av roller, ansvar og arbeidsprosesser reduserer risiko og hindringer i oppstarten.

3. Gode digitale samhandlingslgsninger er en kritisk suksessfaktor for effektiv samhandling og baerekraftige
pasientforlgp.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

| starten av 2027 kommer fgrste evaluering med mer stabile maledata. Dersom prosjektet viser gode
resultater, starter prosess med videreutvikling av modell for varig

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Hege Torghatten hege.torghatten@helsefellesskap-helgeland.no
Eline Monsen eline.monsen@helsefellesskap-helgeland
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Fgde, barsel og kvinnehelse i distrikt Varresaktisasjvuohta Lufoahtta, Viestaralas, Sllt

Prosjekt som bidrar til fede, barsel og kvinnehelse i distrikt

Kvinnehelse i distrikt

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Steigen, Hamargy og Melgy Nordlandssykehuset

Hva gar prosjektet ut pa? Et trearig pilotprosjekt som skal styrke kvinnehelsetjenestene i distriktskommuner
gjennom kompetansebygging, samhandling og utvikling av robuste fagmiljger. Prosjektet baserer seg pa et
mobilt tverrfaglig kompetanseteam bestaende av fagpersonell fra Nordlandssykehuset og kommunene.
Teamet skal giennomfgre regelmessig undervisning, ferdighetstrening og simulering lokalt i kommunene for
jordmgdre, leger, helsesykepleiere og ambulansepersonell.

Mal og malgrupper: Hovedmal a styrke kvaliteten pa kommunale kvinnehelsetjenester, forbedre
samhandlingen mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, bidra til gkt rekruttering og stabilitet i
fagmiljgene samt sikre at flere tjenester kan gis naermere innbyggernes hjemsted. Malgruppene er: Kvinner i
distriktskommuner med lang reisevei til sykehus, jordmgdre, leger, helsesykepleiere og ambulansepersonell i
kommunene og Nordlandssykehuset giennom bedre oppgavefordeling og frigjgring av spesialistkapasitet

Hva skal gjennomfgres: Prosjektet skal etablere halvarlige lokale opplaeringssamlinger med
teoriundervisning og simuleringstrening innen: gynekologiske undersgkelser og prosedyrer,
fosterovervakning, vurdering av fadselsforlgp, handtering av normale fgdsler i distrikt og under transport,
behandling av akutte obstetriske komplikasjoner og tverrfaglig samhandling og bruk av digitale
samhandlingsverktgy. Samtidig skal prosjektet utvikle en modell for permanent implementering og senere
overfgring til andre kommuner og helseforetak.

Forventet effekt/nytteverdi (og hvordan males dette?): Prosjektet forventes a gi gkt lokal kompetanse,
styrket rekruttering og stabilisering av helsepersonell, bedret samhandling mellom tjenestenivaene, faerre
ungdige henvisninger og transporter til sykehus og gkt pasientsikkerhet og trygghet for gravide og kvinner i
distriktene.

Maloppnaelse foreslas malt gjennom antall giennomfgrte opplaeringssamlinger, antall deltakere og
faggrupper.

Kompetansekartlegging for og etter opplaering. Evaluering fra deltakere etter hver samling. Utvikling i
henvisningsfrekvens og transportbehov og medarbeiderundersgkelser knyttet til faglig trygghet og
arbeidstilfredshet (organisatorisk resilience).

Finansiering: Prosjektets er tildelt 3,73 mill kr for delt i perioden 2026-2028 i rekrutterings- og
samhandlingsmidler i tillegg til egenfinansiering.

Brukermedvirkning i prosjektet: Prosjektet har lagt til rette for brukermedvirkning gjennom involvering av
Steigen bygdekvinnelag som brukerrepresentant. | tillegg vil erfaringer og tilbakemeldinger fra kvinner som
mottar tjenestene innga som del av evalueringsgrunnlaget.

Status per 1. juli 2026:
Prosjektet er fortsatt i en oppstartsfase. Planlagte aktiviteter 2026:

e Rekruttering og frikjgp av ressurspersoner fra kommunene og Nordlandssykehuset.
e Etablering av prosjektorganisering og samarbeidsstruktur.

¢ Planlegging av undervisnings- og simuleringsprogram.

e Anskaffelse av ngdvendig utstyr og etablering av digitale verktgy.

e Fastsetting av opplaeringsarenaer og halvarlige samlinger.
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e Forberedelse av f@grste opplaeringsrunde i pilotkommunene.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

M1 - rekruttering av personell og etablering av prosjektorganisasjon M2 — oppstart undervisning og
simulering i pilotkommunene

M3 —justering av modellen basert pa erfaringer og evaluering M4 — beslutte implementering av virksomme
tiltak

Laeringspunkter: Selv om prosjektet fortsatt er i oppstartsfasen, har samarbeidet mellom kommunene og
Nordlandssykehuset bidratt til gkende felles forstaelse av kompetansebehov, utforming av en modell for
lokal kompetansebygging giennom mobile fagteam, forankring av tiltaket i eksisterende samarbeidsavtaler
mellom kommunene og Nordlandssykehuset og identifisering av omrader hvor gkt lokal kompetanse kan
redusere behovet for henvisning til spesialisthelsetjenesten.

Plan for evaluering og overgang til ordinaer drift: Prosjektet skal evalueres Igpende gjennom hele
pilotperioden. Det skal giennomfgres evaluering ved oppstart og etter hver opplaeringssamling for 3
dokumentere kompetanseutvikling, nytteverdi og erfaringer fra deltakende fagmiljger. Viser til punktene
under forventet nytteverdi og malinger. Den avsluttende evalueringen i 2028 skal omfatte
kompetansegevinst hos deltakerne, effekt pa samhandling mellom kommuner og spesialisthelsetjeneste,
effekt pa rekruttering og stabilisering av ansatte, potensial for reduksjon i henvisninger og
pasienttransporter og gkonomisk og organisatorisk baerekraft. Ved positiv evaluering er malet at
opplaeringsmodellen innarbeides som en fast del av samarbeidet mellom Nordlandssykehuset og
kommunene, og at Igsningen gradvis kan tilbys flere kommuner i Nordlandssykehusets opptaksomrade.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Inger-Ase Ovesen Inger-Ase.Ovesen@steigen.kommune.no
Jorunn Helene Ervik Jorunn.Helene.Ervik@hamaroy.kommune.no
Gerd Anne Jgrgensen Gerd.Anne.Jorgensen@meloy.kommune.no
Stine Andreasen Stine.Andreasen@nordlandssykehuset.no
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Prosjekter som bidrar til bedre rehabilitering

Rehablos Kraftsenter

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Tromsg, Nordreisa, Senja Universitetssykehuset Nord-Norge
Finansiering: Prosjektperiode:

7 000 000 kroner August 2026 til desember 2028

Bakgrunnen for RehabLos er at prosjektet retter seg mot utfordringene som ble avdekket av riksrevisjonen i
2025, hvor det pekes pa store utfordringer med hensyn til kapasitet, kompetanse og rekruttering av
personell pa rehabiliteringsfeltet. Prosjektet skal utvikle og tilby samskapte rehabiliteringstilbud til
malgruppen personer med ervervet hjerneskade og deres pargrende, og skal samtidig utvikle en baerekraftig
infrastruktur for kompetanseheving pa rehabilitering i hele landsdelen. Prosjektet omfatter derfor bade
fysiske Kraftsentre, i tillegg til et digitalt element som omfatter et regionalt kompetansenettverk.

Prosjektet bestar av deler:

1) Fysisk samlingssted for samskapt rehabilitering. RehablLos Kraftsenter skal bidra til samlokalisering og
samskaping mellom en rekke samarbeidspartnere. Sammen tilbyr
aktgrene tverrfaglig og sammenhengende tjenester som kafétilbud og sosial stgtte, leerings- og
mestringstiloud, NAV-veiledning, rehabiliteringsradgivning og gvrige kurstilbud. Gjennom tiloudene, gnsker
prosjektet a8 oppna gkt helsekompetanse, samfunnsdeltakelse og livskvalitet for malgruppen; personer med
ervervet hjerneskade og deres pargrende.

TLE-

A

Den fysiske delen av RehabLos Kraftsenter etableres pa Sydspissen aktivitetssenter i Tromsg kommune og
ved distriktsmedisinsk senter (DMS) pa Finnsnes og Sonjatun i Nordreisa.
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Noen av tilbudene tilbys ogsa digitalt for a sikre tilgjengelighet for brukere og styrket
rehabiliteringskompetanse i hele regionen.

2) Digitalstgttet kompetansenettverk for hele regionen. Rehablos Kraftsenter skal vaere et

kompetansesenter som samler rehabiliteringsaktgrer i regionen for erfaringsdeling,
kompetanseheving og samhandling pa tvers av sektorer, og koordinere de sma, spredte, fragmenterte og
truede fagmiljgene i nord. Gjennom digitale plattformer

skal Rehablos vaere en motor for 3 utvikle, prgve ut og evaluere sektorovergripende rehabiliteringsmodeller.

Brukermedvirkning er en del av fundamentet i RehabLos-prosjektet, som har hatt med brukermedvirkere
gjennom hele prosessen med a utvikle og etablere prosjektet Rehablos Kraftsenter. Brukerorganisasjonene
LHL og Pasientskadeforbundet vil ha en sentral plass i levering av aktiviteter ved kraftsenteret.

Status per 1. juli 2026:

Prosjektleder for Rehablos Kraftsenter er tilsatt med oppstart 15. august 2026. Senja og Nordreisa kommune
har 20 prosent prosjektkoordinator fra samme tid. Det er etablert en styringsgruppe bestdaende av UNN,
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Tromsg, Senja, Nordreisa kommune samt UiT. Referansegruppe/konsortium er etablert og vil ha
megteaktivitet fra medio august 2026.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

Hva Hvor Hvem Nar
Etablere kafe, sosial mgteplass Sydspissen, LHL i samarbeid med Nov 2026
Tromsg prosjektleder RehabLos til 2028
Radgivertjeneste Sydspissen, Prosjektleder RehabLos Nov 2026
Tromsg til 2028
Utvikle kompetanseressurser til digital USHT USHT i samarbeid med Nov 2026
distribuering Kompetansetrappa, ART, NAV, LHL
Etablere Rehablos desentraliserte Senja, Nordreisa Prosjektansatte i Senja og Jan 2027
kraftsenter Nordreisa kommune sammen med  til 2028
Rehablos prosjektleder
Utprgve kompetanseressurser USHT USHT i samarbeid med Feb 2027
gjennom fagnettverk rehabilitering nedslagskommuner til 2028
Gruppebasert leerings- og mestringstilboud  Sydspissen, UNN (ART), Tromsg kommune Feb 2027
til pasienter og Tromsg (Helse og Nav), LHL, LTN til 2028
pargrende
Pilotere «Snakk med Nav» Sydspissen, Nav Mars 2027
Tromsg til
2028
Videreutvikle og pilotere prototype for Rehablos Prosjektleder Rehablos i samarbeid Mars 2027
samskapt kompetansestgtte-app til med forskergruppen og informatiker  til
brukere, pargrende og 2028

helsepersonell

Leeringspunkter:

Prosjektet vil ha oppstart medio august 2026. Ingen laeringspunkter sa langt.

Plan for evaluering og overgang til ordinaer drift:

Prosjektet evalueres gjennom halvarsmgter, og tett kobling til forskningsmiljget ved UiT. Det vil etableres en plan og
strategi for overgang til ordinaer drift nar prosjektet er i gang.

Prosjektets kontaktperson(er):
Jostein Berntzen

Kirsti Moslett Thunberg

Roar Evjen

Evy Nordby

Angela Sodefjed

Cathrine Arntzen

Rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Nord-Norge

Kontaktinformasjon:

jostein.bentzen@unn.no

kirsti.moslett.thunberg@tromso.kommune.no

roar.evien@tromso.kommune.no

Evy.nordby@senja.kommune.no

Angela.sodefjed@nordreisa.kommune.no

Cathrine.Arntzen@uit.no
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Rehabilitering Hd%%kﬁp

Prosjekt Tverretatlig rehabilitering

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Vefsn Helgelandssykehuset

Hva gar prosjektet ut pa:

Helgelandssykehuset og kommunene pa Helgeland gnsker med dette prosjektet & utrede muligheten for a
etablere en felles rehabiliteringsavdeling i Vefsn kommune. Formalet med prosjektet er a sikre et helhetlig
rehabiliteringstilbud til befolkningen pa Helgeland gjennom et forpliktende samarbeid mellom kommuner og

Helgelandssykehuset.
/‘\. :
N
VEFSNA

HELSEKLYNGE

Tilbudet skal bidra til redusert variasjon i rehabiliteringstiloudet pa Helgeland.

Mal og malgrupper:

Pasienter og pargrende av pasienter med behov for rehabilitering, szerlig kronisk syke.

Hva skal gjennomfgres:

Prosjektet vil levere

e prosjektskisse

e modell for innretning av tjenestene og grad av samordning

¢ analyse av mulighetsrom for etablering av et rehabiliteringstilbud og eventuelt forankringsprosesser mot
de ngdvendige samarbeidspartnerne

Leveransen fra prosjektet ansees som en forutsetning for utvikling av et interkommunalt samarbeid, ogsa

med sykehuset.

Forventet effekt/nytteverdi:

e Bedre tilgang pa spesialisert kompetanse i kommunal rehabilitering.
e Bedret rekruttering.

e Bedre utnyttelse av helsepersonell og kompetanse.

e Farre reinnleggelser.

Finansiering:

Prosjektet er tildelt 2 millioner kroner av rekruttering og samhandlingstilskuddet fra Helse Nord. Lokale
kommuner og Helgelandssykehuset vil bidra med egen ressursinnsats og fagkompetanse, med sikte pa at
den planlagte felles rehabiliteringsavdelingen kan viderefgres i ordinzer drift dersom utredningen
konkluderer med at den er faglig og skonomisk baerekraftig.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Helgelandssykehusets brukerutvalg, tillitsvalgte og vernetjeneste i spesialist- og primeerhelsetjenesten vil
involveres.
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Status per 1. juli 2026:

Som en fglge av interne prioriteringer i Helgelandssykehuset har prosjektet ikke hatt oppstart. Det pagar
arbeid omkring kartlegging av tilgjengelige arealer i sykehuskroppen i Mosjgen, og det skal ansettes
prosjektleder for Vefsna Helseklynge, og som da vil lede prosjektet Tverretatlig rehabilitering. Dette er
viktige rammeforutsetninger for videre fremgang.

Milepzlsplan:
Prosjektet forventes oppstart hgsten 2026. Prosjektplanen legger opp til fglgende:

e Oppstart og etablering av prosjektorganisasjon

e Behovsanalyse og kartlegging.

e Vurdering av organisering, faglig innhold og kompetanse.
e Utforming av konkrete modeller for drift og finansiering.
e Sluttrapport og anbefaling

Leeringspunkter:

Prosjektet forventer oppstart i Igpet av hgsten 2026. Et vellykket prosjekt vil kunne bidra til mer tilgjengelige
tjenester av hgy kvalitet for befolkningen pa Helgeland. En samling av spesialisert kompetanse vil tillate
bedre tilgang og mer samlet rekruttering for regionen.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Helgelandssykehuset og Vefsn kommune gnsker a utvikle fremtidsrettede tjenestemodeller i felleskap under
betegnelsen «Vefsna Helseklynge». Tverretatlig rehabilitering er ett av tre prosjekter som sees i
sammenheng med «Vefsna Helseklynge».

Prosjektets Kontaktinformasjon:
kontaktperson(er):

Eirik Holand Eirik.Holand@helgelandssykehuset.no
Karin Ingebrigtsen karin.ingebrigtsen@vefsn.kommune.no
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Helsefellesskapet Finnmark
Digitale samhandlingslgsninger BTFVREPVUY GO o e

Prosjekter som bidrar til utvikling og implementering av digitale

samhandlingslgsninger

Det digitale sykehuset, en helhetlig tilnserming

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Kautokeino, Alta, Nordkapp, S@¢r-Varanger, Vadsg, Vardg  Finnmarkssykehuset HF

Hva gar prosjektet ut pa?

Det bor om lag 75 000 mennesker i Finnmark, hvor de geografiske avstandene er store. Dette medfgrer at
pasienter ofte har lange reiseveier til behandlingssteder. Klima- og veerforhold har ogsa stor betydning for
transport av pasienter.

Prosjektets formal er a styrke samhandlingen slik at pasienter i Finnmark far behandling raskt, pa riktig niva
og pa rett sted. Dette skal oppnas gjennom bedre samarbeid og ved 3 gj@re spesialistkompetanse mer
tilgjengelig for helsepersonell i de kommunale helse- og omsorgstjenestene nar behovet oppstar. Slik styrkes
den lokale beslutningskompetansen, og flere pasienter kan fa behandling naer der de bor, noe som reduserer
behovet for lange og belastende reiser.

Samtidig skal gkt tilgang til beslutningsstgtte bidra til bedre vurderinger og hgyere kvalitet i forbindelse med
akuttinnleggelser i sykehus. Ved hjelp av digitale pasientrom i kommunene vil ogsa flere elektive
konsultasjoner og oppfglging av pasienter med kroniske lidelser kunne gjennomfgres med
spesialistoppf@lging uten at pasienten ma reise til sykehus eller til der spesialisten fysisk befinner seg.

Det digitale sykehuset vil organiseres med gode tekniske I@sninger, styrket beslutningsstgtte og tettere
dialog mellom nivaene. Dette vil bidra til & redusere gapet mellom primzrhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, gi mer sgmlgse pasientforlgp, hgyere behandlingskvalitet, raskere oppfglging og
feerre pasienttransporter.

Det legges til grunn at én Igsning ikke vil passe for alle kommuner. Derfor vil prosjektet prgve ut og tilpasse
Igsninger i utvalgte kommuner fgr de eventuelt tas i bruk i resten av Finnmark.

Forventede gevinster:

e Reduksjon av antall akutte (re)innleggelser gjennom bedre beslutningsstgtte.

e Behandle flere pasienter lokalt ved at helsepersonell i kommunene far stgrre tilgang og tilgjengelighet
av spesialtkompetanse.

e Reduksjon av ungdvendig transport for pasienter, szerlig eldre og andre sarbare grupper.

e Faerre overganger mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten, noe som bidrar til
gkt pasientsikkerhet.

e Mer hensiktsmessig bruk av beredskapsressurser, spesielt i ambulansetjenesten.

Mal og malgrupper:
Malet er a redusere antall ungdvendige pasienttransporter gjennom feerre gyeblikkelige innleggelser.

e Etablere et nettverk av digitale pasientrom i samarbeid med kommunelegene, for a redusere behovet
for reiser for blant annet pasienter med kroniske lidelser og utvalgte pasientgrupper som trenger
elektive utredninger.

e Sikre tilgang til beslutningsstgtte hele dggnet (24/7), kombinert med tilbud om virtuelle previsitter.
Dette skal bidra til gkt bruk av kommunale @HD-senger (gyeblikkelig hjelp dggnopphold) og sykestuer.

e Legge til rette for mer lokal behandling av pasienter i sykehjem.
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Hva skal gjennomfgres:

e Tilby beslutningsstgtte med direkte tilgang til overlegekompetanse, tilgjengelig hele dggnet (24/7).

e Etablere og organisere virtuelle previsitter for pasienter i sykestuer, tilpasset kommuner som gnsker
dette.

e Bygge ut et nettverk av digitale pasientrom i tett samarbeid med kommunelegene.

e Taibruk digital teknologi og kunstig intelligens der dette er hensiktsmessig og gir merverdi for
pasientbehandlingen.

F@rste evaluering av prosjektet er planlagt giennomfgrt i desember 2026.

Forventet effekt/nytteverdi:

1. Reduksjon i antall @H innleggelser sammenlignet med fagrevisjon utfgrt i mai 2026.
2. Reduksjon av pasienttransport i Finnmark, malt i antall km.

3. @kning av digitale konsultasjoner sammenlignet med aret for.

4. Brukeropplevelse szerlig med tanke pa kvalitet og tilgang til helsetjeneste.

Finansiering:

Prosjektet er finansiert gjennom samhandlingstilskuddet, i tillegg til egeninnsats fra Finnmarkssykehuset.
Kostnadene bestar forelgpig av Ignn knyttet til fagrevisjon, reiseutgifter samt investering i utstyr til digitale
pasientrom.

Total finansiering fordelt pa finansieringskilder (Rekrutterings- og samhandlingstilskudd, egenfinansiering,
annen finansiering)

Brukermedvirkning i prosjektet:
Brukerutvalg blir orientert 2 ganger i aret.

Status per 1. juli 2026:

Det er inngatt intensjonsavtaler med alle seks involverte kommuner. Det er gjennomfgrt en fagrevisjon av
gyeblikkelig hjelp-innleggelser i januar 2026, med hensikt 3 kartlegge hvilke innleggelser som potensielt
kunne veert unngatt, og slik etablere et grunnlag for prosjektet.

Bade prosjektgruppe og styringsgruppe er etablert, med deltakelse fra kommuneoverleger og tillitsvalgte.
Pilotering er igangsatt i de to fgrste kommunene,

Milepaelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):
Fagrevisjon ble giennomfgrt i mai 2026. Rapporten vil bli gjort offentlig tilgjengelig etter publisering.
Implementering av det digitale sykehuset i alle seks kommuner er planlagt innen desember 2026.

Full implementering av det digitale sykehuset i hele Finnmark er planlagt innen desember 2027.

Leeringspunkter:

Hva har vi fatt til sa langt? Gjennom fagrevisjon har vi pavist at det forekommer ungdvendige gyeblikkelig
hjelp-innleggelser. Med bedre samhandling kan antallet slike innleggelser reduseres, noe som ogsa vil fgre til
faerre ungdvendige pasienttransporter. Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (tar ned
personellbehov eller gkonomi)? Hva er de tre viktigste erfaringene a dele med andre?

Reduksjon i pasienttransport i seg selv er miljgsparende og vil samtidig frigjgre beredskapskapasitet innen
prehospitale tjenester. Videre vil faerre ungdvendige innleggelser bidra til 3 frigjgre kapasitet for personell i
spesialisthelsetjenesten. Flere pasienter vil fa mulighet til 3 fa helsehjelp av god kvalitet i sitt naermiljg.
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Digitale samhandlingslgsninger
Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Prosjektet vil bli evaluert og justert i desember 2026, etter pilotering i de fgrste seks kommunene. Deretter
vil det gjennomfg@res en ny evaluering i desember 2027. Prosjektet forventes a bli en del av ordinzer drift fra

januar 2028.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Panchakulasingam Kandiah panchakulasingam.kandiah@finnmarkssykehuset.no

Rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Nord-Norge
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Helsefellesskapet Lofaten, lesterifen, Saltex

Digitale samhandlingslgsninger Varresaktisasjvuohta Lufoahtta, Viestardlas, Séllto

DHO Nord

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

De 20 kommunene i Helsefellesskapet Lofoten, Nordlandssykehuset
Vesteralen og Salten.

Hva gar prosjektet ut pa?
DHO Nord stgtter fagomrader ved Nordlandssykehuset HF (NLSH) og kommunene i Helsefellesskapet
Lofoten, Vesteralen og Salten med oppstart og innfgring av digital hjemmeoppfglging (DHO).

| kommunene gir prosjektet mulighet til 8 utforske hvordan DHO kan styrke leveringen av kommunale
helsetjenester til innbyggerne. Ved NLSH stgtter prosjektet fagomrader i a utforske hvordan DHO kan
benyttes til poliklinisk oppfglging av pasienter — og dermed redusere behovet for fysiske konsultasjoner.
Dignio er valgt som felles Igsning og benyttes felles av Nordlandssykehuset og kommunene gjennom et
samarbeid i trad med §9 i Pasientjournalloven.

Mal og malgrupper:

Malet er at NLSH og kommunene aktivt tar i bruk DHO i tjenesteleveransen sin. Prosjektet vil ogsa utforske
samhandlingspunkter mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten, og prgve ut hvordan digital
hjemmeoppfglging og en felles teknologisk I@sning kan understgtte bedre koordinering rundt den enkelte
pasient.

Hva skal gjennomfgres:

e Bidra til oppstart av DHO i fagomrader ved NLSH
e Bidra til oppstart av DHO i kommunene
e Sikre gode samarbeidsrutiner pa tvers av tjenestenivaene

Forventet effekt/nytteverdi (og hvordan males dette?):

Prosjektet skal bidra til gode og effektive pasientforlgp ved hjelp av digital oppfalging. Prosjektet arbeider
med a etablere systematisk datauttak for a synliggjgre nytte og effekter over tid i bade primaer- og
spesialisthelsetjenesten.

Finansiering:

Prosjektet finansieres gjennom samhandlingsmidler (rekrutterings- og samhandlingstilskudd) fra Helse Nord,
samt kommunal og regional medfinansiering — i hovedsak som egeninnsats av personell. Felles bruk av
oppfelgingssenteret mottar i tillegg stgtte fra Helseteknologiordningen, som finansierer en prosjektstilling
dedikert til DHO- oppfglging.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Brukermedvirkning ivaretas ved at erfaringer fra pasienter og pargrende innhentes aktivt under utvikling og
uttesting av modellen.

Status per 1. juli 2026:

7 av 20 kommuner i helsefellesskapet har per i dag pasienter som mottar digital hjemmeoppfglging gjennom
felles lpsning og oppfalgingssenter. Ytterligere 11 kommuner har konkrete planer om & starte inkludering av
pasienter i lppet av 2026.

Ved Nordlandssykehuset er 10 nye fagomrader under kartlegging med sikte pa oppstart.
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Helsefellesskapet Lofaten, lesterifen, Saltex

Digitale samhandlingslgsninger Varresaktisasjvuohta Lufoahtta, Viestardlas, Séllto

Milepzelsplan 2026 (inkl. evt. endringer i tidsplan):
Q3/Q4 2026:

e Oppstart av DHO-oppfglging i fagomrader ved NLSH

e Oppstart i gjenstaende kommuner

e Oppstart av 4 felles pasientforlgp pa tvers av tjenestenivaene

e Utrede og etablere systematisk gevinstoppfelging ved datauttak
e Etablere tjenesteprismodell for varig drift

Leeringspunkter:
Hva har vi fatt til sé langt?

Prosjektet har bidratt til a etablere en felles forstaelse av digital hjemmeoppfglging, forankret hos sentrale
aktgrer. Erfaringene viser samtidig at det tar tid a igangsette DHO i den enkelte kommune og det enkelte
fagomrade — noe som understreker behovet for dedikert kapasitet og tett oppfglging i innfgringsfasen.

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft?

Digital hjemmeoppfglging kan redusere ungdvendige innleggelser i primaer- og spesialisthelsetjeneste,
fysiske konsultasjoner og forebygge eskalering av helseproblemer. Pasientene slipper lange reiser, og
helsetjenestene kan redusere transportkostnader og - belastning — szerlig relevant i en region med store
geografiske avstander. Felles bruk av oppfglgingssenteret gjgr det mulig & bygge et robust og ressurseffektivt
fagmiljg som alle parter kan dra nytte av.

De tre viktigste erfaringene & dele med andre:

1. Felles forstaelse og forankring er avgjgrende. Etablering av helsetjenester pa tvers av kommuner og
sykehus forutsetter felles mgteplasser, felles begrepsforstaelse og reelt engasjement fra alle parter.

2. Innfgring tar tid — og krever avsatt kapasitet. Etablering av nye arbeidsprosesser er krevende, saerlig nar
partene ikke har frigjort tid til giennomfgring. Tidlig avklaring av ressursbehov er viktig.

3. Erfaringsdeling pa tvers gir merverdi. Felles arenaer for erfaringsdeling og faglig samhandling bidrar til
dypere forstaelse av DHO og akselererer leering pa tvers av kommuner og fagomrader.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Gjennom prosjektperioden, som Igper til utgangen av 2027, vil det systematisk innhentes erfaringer som
danner grunnlag for en anbefaling om varig drift. Sammen med InnoMed er det utviklet en felles
tjenesteprismodell som skal brukes til @ beregne kostnadsfordeling mellom partene. Malet er @ ha et
komplett beslutningsgrunnlag klart til starten av 2027, slik at alle parter kan forankre videre drift i egne
organisasjoner.

Prosjektets kontaktperson(er):

Vibeke Tellmann Vibeke.tellmann@nordlandssykehuset.no
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Digital hjemmeoppfalging av personer med sykelig
overvekt og fedme

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Vardg kommune og andre kommuner med inkluderte  Nordlandssykehuset, Finnmarkssykehuset
pasienter tilhgrende HF-ene

Hva gar prosjektet ut pa?
Prosjektet skal etablere et digitalt forlgp for oppfglging av fedmepasienter i Nord-Norge.

| dag gjennomfgres denne type oppfalging ulikt i de forskjellige helseforetakene og man gnsker a tilnaerme
seg en lik oppfelging, derfor benytter man seg av Nordlandssykehuset sine ressurser som kompetanse til 3
etablere den faglige delen av forlgpet.

Mal og malgrupper:
Lage et digitalt forlgp for pasienter med sykelig overvekt ved Finnmarkssykehuset og Nordlandssykehuset.

Hva skal gjennomfgres:

Etablere premissene for digital hjemmeoppfglging for pasientgruppen, der man starter med a benytte
ressursene pa det Regionale senteret for sykelig overvekt for ressurser inn i forlgpet.

Forventet effekt/nytteverdi:

Tettere oppfglging av pasienter og reduksjon i pasienttransport.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Brukermedvirkning ivaretas ved at erfaringer fra pasienter og pargrende innhentes aktivt under utvikling og
uttesting av Digital hjemmeoppfglging av pasientgruppen.

Status per 1. juli 2026:
Hva er gjennomfgrt sa langt?

Prosjektet fglger planlagt Igp. Etter utviklingsarbeid er flere sentrale deler na i ferd med a tas i bruk og
testes. Fokus er pa gradvis digitalisering av oppstart, kartlegging og oppfglging av pasienter i
spesialisthelsetjenesten, med grunnlag for videre samhandling mot fastlege og kommune.

1. Opplaering og leeringsinnhold
— Rettigheter er innhentet til digital opplaering, og det er utviklet en lokalt tilpasset digital versjon av
ernaeringsopplaering for nye pasienter, basert pa kurs fra Bseerum.
— Kurset erstatter fysiske oppstartskurs og er fgrste konkrete steg i digitalisering av pasientforlgpet.
— Lgsningen er klar til bruk som digitalt oppstartskurs.
1. Kostregistreringsskjema
— Digitalisering av kostregistreringsskjema er i sluttfase.
— Skjemaet er snart klart for utprgving og overgang til drift, og vil innga i standardisert digital
utredning.
2. Digital hjemmeoppfglging (DHO) - spesialisthelsetjenesten
— Sykepleiere i RSSO har deltatt pa faglige workshoper for a definere innhold og struktur i DHO-
oppfelgingen for fedmepasienter.
— Arbeidet er under utvikling og skal resultere i en prototype (versjon 1) for oppfelging.
— Neste steg er a inkludere pasienter i Igsningen for testing og videre justering.
3. Samhandling og regional koordinering
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— Dialog er etablert med DHO-miljget i Finnmarkssykehuset.

— Nar deres Dignio-Igsning er i drift, vil prosjektet ved Nordlandssykehuset bidra med bistand til a
etablere tilsvarende faglig oppfelging, slik at pasientgruppen far lik oppfelging pa tvers av sykehus
og region.

4. Videre arbeid — neste fase

— Videreutvikling av fastlegenes rolle i digital oppfglging.

— Utarbeidelse av digitale retningslinjer og rad for primaerhelsetjenesten.

— Forberedelse for helhetlig samhandling fgr pasient inkluderes i spesialisthelsetjenesten.

Milepzlsplan:
03/04 2026:

e Oppstart av DHO-oppfelging for fedmepasienter Nordlandssykehuset.

e Oppstart av DHO-oppfelging for fedmepasienter i de lokale sentrene i Lofoten, Vesteralen og ved
Finnmarksykehuset.

e Kartlegge og utrede fastlegenes involvering i forlgpet.

Leeringspunkter:

Hva har vi fatt til sa langt?

e Konkrete digitale delprodukter er levert: digitalt opplaeringskurs (ernaering), kostregistreringsskjema

under utvikling, og DHO- prototype under utvikling.

e Prosjektet er i god overgang fra utvikling til utprgving.

e Grunnlag for regional samhandling og videre skalering mot fastlege og kommune er etablert.
Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (tar ned personellbehov eller gkonomi)? Digital
hjemmeoppfplging kan forebygge eskalering av helseproblemer for fedmepasientene. Pasientene slipper
lange reiser, og helsetjenestene kan redusere transportkostnader og - belastning — saerlig relevant i en
region med store geografiske avstander.

Hva er de tre viktigste erfaringene a dele med andre?

¢ Digital opplaering kan erstatte fysiske oppstartskurs og gir pasienter fleksibel tilgang til informasjon pa
egne premisser.

¢ Denne type oppfalging kan med enkle endringer bidra til tett oppfglging av pasientene, uten fysisk
tilstedeveerelse.

e Endringer tar til & forankre i tjenestene.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Man har som en del av prosjektet planlagt en evaluering av utprgvingen, der bade helsetjenesten og
pasientene skal veere aktive parter i evalueringen.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Cecilie Vasset Cecilie.Vasset@nordlandssykehuset.no
Inghild Ridola inghild.ridola@vardo.kommune.no
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Digital hjemmeoppfalging Finnmark

R i

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Sgr-Varanger, Lebesby, Vadsg, Vardg, Alta, Loppa, Finnmarkssykehuset
Berlevag, Porsanger og Kautokeino

Finansiering: Prosjektperiode:
6 500 000 kroner Januar 2025 til desember 2026
Prosjektmal:

¢ Anskaffe ett verktgy som understgtter behovet for samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten om digital hjemmeoppfglging. Utfgrt februar 2026.
e Styrke brukeres evne til 3 mestre egen sykdom og helse bedre, med opplaering og gkt involvering i egen
behandling.
e Etablere et helhetlig tjenesteforlgp for digital hjemmeoppfalging (DHO) for malgruppen. Se pa
mulighetene og behovene for interkommunalt oppfglgingssenter for pasienter som mottar DHO.
Malgruppen er kronisk syke pasienter med risiko for innleggelser/reinnleggelser og pasienter med hgyt
forbruk av helsetjenester.

Hva skal gjennomfgres?:

Prosjektteamet skal jobbe for innfgring av digital hjemmeoppfglging med Dignio som plattform i forlgp i
kommunene, i sykehuset og etterhvert i forlgp pa tvers av sykehus og kommuner. Dette inkluderer mange
aktiviteter som forankring av tjenesten, arbeid internt i hver kommune med kartlegging og etablering av
prosjektgrupper som skal velge ut malgruppe. Videre skal tjenesten uformes, implementeres i pilot og
gevinster skal fglges opp underveis.

Forventet effekt/nytteverdi:

Forventede gevinster er gkt mestring og trygghet for pasientene som mottar DHO, reduksjon i bruk av
helsetjenester, legevakt, sykehusinnleggelser og bruk av pasientreiser. Forventede effekter skal males med 3
giennomfgre nullpunkts malinger ved oppstart fra en representativ periode, og males hver tredje maned.
Her hentes data ut fra pasientens EPJ, vedtakstimer, og spgrreskjemaer som pasienten svarer pa, i tillegg til
se pa innleggelser og bruk av pasientreiser fgr og etter DHO.

Finansiering:
Total finansiering er 6 500 000 kroner. Dette inkluderer rekrutterings- og samhandlingsmidler og midler fra
helseteknologiordningen.

Endringer i budsjett- og finansieringsplan: Prosjektet var tildelt 4 500 00 kroner i prosjektperioden pa to ar.
Det ble sgkt om ytterligere midler fra helseteknologiordningen der Sgr-Varanger kommune er
ansvarskommune.

Midlene brukes pa frikjgp av ressurser til 20 % stilling for a jobbe med prosjektet.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Brukerrepresentant er tilknyttet prosjektet som fast representant i styringsgruppe, i tillegg til at
representanten deltar pa andre mgter sammen med prosjektteam. Prosjektet vil ogsa ta imot innspill fra
brukerorganisasjoner, og planlegger informasjonsmgte med pensjonistforbundet i august.
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Status per 1. juli 2026:

Sa langt har vi jobbet med forankring ved a utarbeide informasjonsskriv, prosjektbeskrivelser,
aktivitetsplaner, forventede gevinstplaner og informasjonsmgter med ledere og fastleger i kommunene. Vi
har en interkommunal prosjektgruppe med representanter fra de ni kommunene som har gatt sammen om
spknad om tilskudd fra Helseteknologiordningen.

Prosjektgruppen har denne varen mottatt prosessveiledning fra Innomed, som har bidratt med
temaopplaering i prosjektaktivitet som tegning av tjenesteforlgp, arbeid med kommunikasjons- og
interessentanalyse, gevinstarbeid og helhetlig tjenestemodell.

Resultatet har veert gode verktgy som vi vil benytte oss av videre. Flere av kommunene er i gang med
etablering av lokale prosektgrupper, og jobber for tiden med valg av malgruppe for oppstart.

| foretaket jobber vi med roller og oppgaver knyttet til a veere systemeier av plattformen Dignio, og arbeider
for tiden med oppsettet av sonestruktur, DPIA, ROS-analyser og rutinebeskrivelser. | tillegg gjennomfgrer vi
informasjonsmgter og jobber med ngdvendige aktivitet som kartlegging av behov for utstyr og muligheter
for utlan.

Vi har gjennomfgrt en opsjon pa avtalen som Nordlandssykehuset har med plattformen Dignio. Anskaffelsen
gjelder for hele helsefellesskapet i Finnmark. Finnmarkssykehuset HF blir systemeier og kommunene far
tildelt bruksrett til egne soner for oppfglging av pasientene i egen kommune.

Milepzel nr. Frist

1 Prosjektoppstart med underliggende punkter er giennomfgrt 10.01.2026
2 Nar anskaffelse av DHO-plattform er gjennomfgrt 01.03.2026
3 Nar helhetlig tjenesteforlgp er utarbeidet og kommuner tilbyr tjenesten 01.12.2026
4 Nar oppfgolgingssenter/responssenter er opprettet 01.03.2027
5 Nar tjenesteprismodell er utarbeidet 01.04.2027
6 Nar skalering og implementering er gjennomfgrt 01.08.2027
7 Oppfalging og rapportering 01.09.2027

Leeringspunkter:

Sa langt har vi giennomfgrt de fgrste to milepaelene i prosjektet. Vi jobber med forberedelser og aktiviteter for a na
milepzel tre og fire.

Prosjektet kan bidra til gkt baerekraft med a flytte fysisk oppfglging til digitalt, og dermed muliggjgre oppfglging av
flere pasienter og reduksjon i reiser for pasienter og helsepersonell.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Planen er a bruke gevinstplanen og resultater fra malinger aktivt ved overgang til drift for a synliggjgre
gevinster. | tillegg planlegger vi et arbeid med en tjenesteprismodell for a vise til hvordan plattformen og
oppfelgingssenter kan finansieres etter endte prosjektmidler. Vi har ogsa planlagt arbeid med helhetlig
tjenestemodell for a sikre at digital hjemmeoppfglging blir integrert og tilpasset allerede eksisterende
tjenester og oppgaver i kommunen og i sykehuset for a sikre at det ikke blir ett isolert pilotprosjekt uten
forankring til de faktiske tjenestene.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Karoline Andersen Karoline.holtermann.andersen@finnmarkssykehuset.no
Andreas Fagertun Andreas.fagertun@finnmarkssykehuset.no
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Digital hjemmeoppfalging Helgeland

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Brgnngy, Semna, Vega, Vevelstad, Grane, Hattfjelldal, Helgelandssykehuset HF
Hemnes, Vefsn, Hergy, Alstahaug, Leirfjord, Dgnna, Lurgy,
Nesna, Rana, Rgdgy,Traena

Hva gar prosjektet ut pa?

e Pasienter far oppfelging hjemme i stedet for/i tillegg til fysiske konsultasjoner.

e Pasienter kan besvare spgrsmal om egen helse og/eller méle helseverdier hjemme ved hjelp av
teknologi. Data sendes digitalt til helsepersonell, som fglger opp, vurderer og justerer behandlingen,
basert pa pasientens egenbehandlingsplan.

e Digital hjemmeoppfglging (DHO) svarer pa utfordringer knyttet til blant annet aldrende befolkning, flere
med kroniske sykdommer og personellmangel.

Mal og malgruppe:

e @kt mestring og selvstendighet for brukeren.

¢ Tidlig oppdagelse av tegn til forverring.

e Bedre ressursbruk og mer baerekraftige helsetjenester i regionen.

¢ Implementere DHO i alle kommunene, samt fortsette sykehusinitierte forlgp og etablere felles
tjenesteforlgp for felles pasienter i samme teknologiske Igsning.

e Pasienter med kroniske lidelser som har oppfglging i kommunehelsetjeneste og/eller sykehus, samt de
som kan ha nytte av dette, uavhengig av diagnose.

e Felles samarbeidslgp pa tvers av sykehus og kommuner: i fgrste omgang kreftpasienter.

Hva skal gjennomfgres:

Kommunene:

e Fortlgpende oppstart og skalering av antall pasienter i flere brukergrupper, som miljgtjenesten, ROP-
tjenesten og pargrende til personer med demens.

Helgelandssykehuset:

¢ Implementere DHO for flere pasientgrupper, som hjertesvikt, diabetes og nevrologi.
Felles samhandlingslgp DHO kommuner og sykehus:
e Utarbeide felles generisk tjenesteforlgp for kommuner og sykehus.

e Ansette IKT-ressurs som bistar i implementering av Dignio i Helgelandssykehuset og legger til rette for
oppstart med felles pasienter.

Forventet effekt/nytteverdi:

e Gir effekter bade for pasienter og for tjenesten.

e Kvalitative malinger kan gjgres i Dignio gjennom spgrreskjema for pasientene.

e Malinger av redusert forbruk av helsetjenester, redusert reisetid og reisekostnader for tjenesten ma
gjores i den enkelte kommune/sykehus for 3

fa konkrete tallmateriale.

Finansiering:
Total finansiering fordelt pa finansieringskilder (Rekrutterings- og samhandlingstilskudd, egenfinansiering,
annen finansiering): Helseteknologiordningen: 1 619 940 kroner for 2026. Rekrutterings- og
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samhandlingstilskudd: 5 millioner kroner for 2024 og 2,2 millioner kroner for 2025. Vi har ikke med
egenfinansiering i sgknaden.

Brukermedvirkning: Gjgres ved behov. Brukerorganisasjon har deltatt i workshops.

Status per 1. juni 2026:

e Prosjektet er i giennomfgrende/avsluttende fase.
¢ Helgelandssykehuset: DHO KOLS har fulgt opp 22 pasienter. DHO epilepsi i drift med 24 pasienter.
e Kommunene har cirka 50 pasienter pa DHO i 11 kommuner.

Milepzlsplan:
Kommunene:
e DHOidriftialle 17 kommuner innen 2026.
e Fortlgpende bruk av Helhetlig tjenestemodell i innfgringen.
Helgelandssykehuset:
¢ Innen utgangen av 2026, etablert tjenestemodeller for DHO innen lungesykdom, hjertesvikt,
inflammatorisk tarmsykdom, kreft og flere nevrologiske lidelser.
Felles samhandlingslgp Helgelandssykehuset og kommuner:
e Utarbeide felles generisk tjenesteforlgp for kommuner og sykehus innen september.

e Felles IKT-ressurs for innfgring av DIGNIO samhandling hgst 2026.
e Helgelandssykehuset vil ta i bruk DIGNIO som plattform for felles forlgp der dette er formalstjenlig.

Leeringspunkter:

Hva har vi fatt til sa langt?

e DHO ertattibrukill kommuner.

e DHO eridrift i Helgelandssykehuset for pasienter med lungelidelser og epilepsi.

¢ Planlegging av felles DHO-forlgp Helgelandssykehuset og kommuner er godt i gang.

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (tar ned personellbehov eller gkonomi)?

e Mer effektiv bruk av fagpersonell, faerre besgk av tjenesten, faerre innleggelser i gyeblikkelig hjelp-
senger og/eller sykehus bidrar til & ta ned personellbehov.

Hva er de tre viktigste erfaringene a dele med andre?

e Sgrg for forankring pa alle niva fra tidlig fase.

e Sett av tilstrekkelig med ressurser.
o Vellykket rigging av prosjektet i klynger, med lokale ressurspersoner/arbeidsgrupper.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

e Overgangen til drift fglges opp i regelmessige mgter med alle klyngene
e Prosjektgruppen skal levere en anbefaling for videre drift

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Eva-Alice M. Slettevoll Eva.slettevoll@digihelgeland.no
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Felles tjeneste digital hjemmeoppfalging mellom UNN og
kommunene

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Nordreisa, Skjervgy, Kvaenangen, Storfjord, Lyngen, Kvaefjord, Kafjord, Universitetssykehuset Nord- Norge
Tromsg, Harstad, Senja, Sgrreisa og Lavangen

Finansiering: Prosjektperiode:
4800 000 kroner November 2024 til 2028

Hovedmalet er a utvikle og implementere en felles Igsning for digital hjemmeoppfalging (DHO) som gir mer
helhetlige og personsentrerte tjenester i UNN og kommunene.

Malgruppen er bred og kan omfatte barn, unge, voksne og eldre, sa lenge pasienten kan fglges opp hjemme.
Oppfelgingen kan skje enten selvstendig, med stgtte fra pargrende eller i samarbeid med helsepersonell.

Prosjektet startet i 2024, med fokus pa innsikt, kartlegging og anskaffelse i perioden 2024-2025. |1 2026 ble
en felles Igsning etablert, med ngdvendige analyser, avtaler og rutiner pa plass. Dette er en ny mate a
samarbeide pa tvers av nivaer, som krever betydelig organisatorisk utvikling. Implementeringen er fortsatt i
en tidlig fase, og den kliniske bruken er forelgpig begrenset. Utviklingen omfatter etablering av en teknisk
Igsning med ngdvendige integrasjoner mot EPJ, samt implementering av DHO i bade kommuner og sykehus
med saerlig vekt pa samhandling, utvikling av pasientforlgp og oppleaering. | tillegg skal DHO og annen
velferdsteknologi piloteres i Nord-Troms for a legge til rette for tidligere utskriving og trygg oppfelging i
hjemmet, blant annet gjennom opprettelse av «digital seng» for a sikre bedre overganger og mer helhetlige
pasientforlgp.

Forventet effekt/nytteverdi: Forventet effekt og nytte males ved bruk av en gevinstveileder utviklet i
samarbeid med InnoMed (se lenke nederst), med fokus pa unngatte kostnader, tidsbesparelser og gkt
kvalitet. Effektene kan ogsa males gjennom gkt bruk av DHO i kommuner, flere pasienter i ordningen, feerre
fysiske konsultasjoner og pasientreiser, reduserte ventelister samt bedre samhandling, feerre innleggelser og
mer effektiv ressursutnyttelse.

Brukermedvirkning ivaretas ved at pasientforlgp utvikles med pasientens behov og perspektiv i sentrum.
Prosjektet har ogsa egen brukerrepresentasjon i prosjektgruppen, som bidrar til & sikre at tjenestene
utformes i trad med brukernes erfaringer og behov

@

DIGITAL
HJEMMEOPPF@LGING

Status per 1. juli 2026:

Den digitale Igsningen for hjemmeoppfglging er etablert. Felles Ipsning i Dignio har veert tilgjengelig for
bruk siden februar 2026. Totalt 12 av 24 kommuner har sa langt signert avtale om bruksrett, med mal om a
gke dette til 15 kommuner innen utgangen av juni 2026.

Flere av kommunene har allerede tatt Igsningen i bruk med reelle pasienter, selv om prosjektet fortsatt er i
en tidlig fase. Saerlig i Nord-Troms har flere kommuner kommet godt i gang med oppfglging av pasienter.
Harstad har startet opp med digital hjemmesykepleie, mens Tromsg kommune har forberedt oppstart
gjennom a ha valgt ut aktuelt pasientforlgp. Avtaleverk og styringsdokumentasjon er ferdigstilt, inkludert
ROS-analyse, DPIA og felles rutiner. Dette gir et solid grunnlag for videre drift og forvaltning av Igsningen.
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Dialog med fastleger er igangsatt i enkelte kommuner. Det er ogsa sendt henvendelse til fastlegeradet i
helsefellesskapet. Saken er meldt inn og planlegges behandlet i fastlege- radet hgsten 2027, jf. referat siste
mote. Viktig at bade kommuner og sykehus har fokus pa gkt kompetanse. Det planlegges derfor for
emnekurs sammen med DHO Nord-Troms og Finnmark, planlagt oktober 2026. Ressurser tilknyttet DMS er
na pa plass. Det er ogsa behov for dedikert ressurs som fglger opp kommunene; vaere padriver for videre
utvikling, stptte lokale ressurser, bidra i opplaering og sikre fremdrift i gevinstarbeid og evaluering. | tillegg er
fasiliteringsressurser sentrale for a stgtte arbeidet, blant annet gjennom utvikling og strukturering av
pasientforlgp, opplaering av helsepersonell og praktisk oppfglging i I@sningen.

Videre fremdrift avhenger av faktisk implementering og skalering i bade sykehus og kommuner. Dette
forutsetter at fagressurser far tilstrekkelig tid til & planlegge og utvikle digitale pasientforlgp, at ansvar og
roller tydelig avklares, og at arbeidet er godt forankret i bade klinikk og ledelse. Det er behov for 8 komme i
gang med a skalere konkrete pasientforlgp, inkluderes pasienter systematisk og utvikle forlgp pa tvers av
nivaene.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

2025 2026 2027 2028

Drift UNN/ Avklare intern forvalting DUS
DUS
1) Varen 2026: Integrasjon mot
EntralD og SSO er pa plass for UNN.
2) 2) Integrasjon mellom Dignio og EPJ
er planlagt nar HNIKT har ressurser.
Pr. n3d ikke prioritert av HNIKT.
Stabil drift og brukerstotte
Implementering i UNN
Prosjekt Prosjekt DMS Nord-Troms, DHO
* Midler ut 2026 mot USK
— vi ma overfore
en del da Frikjop ressurser PSHT
stillinger har sen
oppstart 2026. Drift i kommunene
Soker om
videreforing av Implementering: Felles forlep - felles tjeneste DHO i avtale periode
gitte midler * fastlegeinvolvering blir viktig a til
Avklare videre drift / avtale med Dignio/kommunene etter 2028,
utrede evt finansieringsmodell av videre lisens

Prosjektet startet i 2024, hvor det fgrste aret gikk til innsikt, anskaffelse og etablering av rammer.
Pasientoppfglging kom fgrst i gang i 2026, og er fortsatt i en tidlig fase. Det er derfor behov for ytterligere
midler utover 2026 for & komme ordentlig i gang med pasientarbeidet. Tidsplanen er derfor utvidet til &
omfatte 2027 og 2028. En prosjektperiode fra juni 2024 til utgangen av 2026 (2,5 ar) er for kort til &
giennomfgre en sa omfattende omstilling av helsetjenesten. Erfaringer, blant annet fra spredningsprosjekter
i Helsedirektoratet, viser at endring og omlegging av tjenester krever tid, systematisk arbeid og langsiktig
oppfelging.

Lzaeringspunkter sa langt er at Igsningen for digital hjemmeoppfglging har veert klar siden februar 2026 og er
na moden for videre utrulling. Ngdvendig avtaleverk, ROS-analyse, DPIA og felles rutiner er ferdigstilt og
godkjent, noe som gir et solid fundament for videre skalering. Flere kommuner er allerede i drift (12), men
variasjon i modenhet. Forvaltning i UNN er etablert, men befinner seg i en overgang mellom prosjekt og
drift. Kliniske forlgp er definert, men ikke fullt implementert. Bemanningen er styrket gjennom PSHT-
ressurser, DMS-ressurs i Nord-Troms og kommunenes egeninnsats.
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Erfaringene viser at innfgring av digital hjemmeoppfglging er et omfattende tjenesteutviklingsarbeid som
krever tid, koordinering og tydelig organisering. Kommunene har ulik organisering og tilgang pa ressurser,
noe som pavirker tempo og fremdrift.

Fastlegeinvolvering fremstar som en kritisk faktor for a lykkes, og dette arbeidet er pabegynt i Nord-Troms
kommunene som har DHO leger pa plass i fem av seks kommuner. Det er stort behov for kompetanseheving
og kulturendring for & ga fra fysisk til digital oppfglging.

Prosjektet har erfart at gevinster ikke kommer umiddelbart; gkt kvalitet for pasientene er synlig tidlig, mens
tidsbesparelser og effektivisering kommer senere. Prosjektet legger til rette for mer baerekraftige tjenester
gjennom bedre samhandling og mer effektiv ressursbruk pa tvers av nivaer. Videre arbeid vil fokusere pa a
utvide bruken, og styrke samhandlingen mellom sykehus, kommuner og fastleger gjennom etablering av
felles pasientforlgp og et tydelig trepartssamarbeid, slik at pasientene far mer helhetlige tjeneste hjemme.

Planen for evaluering og overgang fra prosjekt til drift legges opp til en gradvis i bade UNN og kommunene.
De tildelte rekrutterings- og samhandlingsmidlene vil benyttes til a sikre utrulling, drift og utvikling av
tjenesten pa tvers av tjenestene. Midlene dekker lisenskostnader for Dignio for UNN og alle 24 kommuner,
samt ngdvendig sensorutstyr til pasientoppfelging. | tillegg settes det av midler til frikjgp av ressurser som
skal arbeide med utvikling og implementering av pasientforlgp, inkludert fastlegeinvolvering, som er en
sentral del av det videre tjenesteutviklingsarbeidet.

Fra 2026 kom man i gang med pasientoppfglging, og Igsningen er na tatt i bruk i flere kommuner. Det vil
derfor vaere behov for videre satsing i trad med milepalsplanen etter 2026, for a sikre gnsket utvikling og
maloppnaelse. Dette er et nyoppstatt og omfattende tjenesteutviklingsarbeid som krever tid, tett samarbeid
og kontinuerlig forankring hos alle involverte aktgrer. Pa sikt forventes Igsningen a bidra til mer helhetlige
tjenester, bedre kvalitet for pasientene og en mer effektiv bruk av bade gkonomiske og menneskelige
ressurser. Det er samtidig avgjgrende a fortsette a styrke og videreutvikle tilbudet som na er etablert.

Skalering i UNN og kommunene ses i ssmmenheng med etablering av interkommunalt DHO-team i Nord-
Troms. Regionen jobber med a utarbeide en modell for kostnadsfordeling mellom kommuner ved overgang
fra prosjekt til drift i 2028. Den omfatter kostnader til 3 drifte et felles team med kompetanse og respons,
mens andre utgifter til lokale ressurser, utstyr og lisenser holdes lokalt. Modellen er utarbeidet etter
prinsipper om forutsigbarhet og gkt inklusjon. Valg av modell vil ogsa muliggjgre samarbeid med flere
kommuner i Helsefellesskapet og UNN.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
Ingjerd Valbekmo dho@unn.no og 95886715
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Felles innsats for implementering av digital stgtte i forlgp
og samhandling

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Harstad, Tromsg og Narvik Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) DMS Midt-
Troms og Nord-Troms inviteres.

Finansiering: Prosjektperiode:
5 000 000 kroner August 2025 til desember 2026

Prosjektet gar ut pa 3 samordne ressurser og kompetanse pa tvers av sykehus og kommunene, og etablere
et felles innsatsteam (Digiteam), som skal bidra til en raskere fremdrift i implementeringen av helhetlige,
digital stgttede pasientforlgp bade i og mellom sykehus og kommunene (alle 24 kommuner).

Det er tre hovedmal som prosjektet skal arbeide mot:

e Bidra til baerekraftige helsetjenester gjennom effektiv ressurs- og kompetanseutnyttelse, forebygging og
gkt pasientbehandling i hjemmet.

e Styrke utvikling av digitalt stettede helsetjenester, som legger til rette for bedre samhandling mellom
UNN, kommunehelsetjenesten og fastlegene.

e Redusere fysisk oppmgte i poliklinikk, innleggelse i UNN, eller kommunal institusjon, gjennom gkt
forebygging og samhandling om pasientoppfglging i pasientens hjem.

Malgruppen i prosjektet er alle pasientgrupper med kroniske og sammensatte behov. Prosjektets formal er a

legge til rette for gkt dialog og tilgjengelighet av riktig kompetanse til riktig tid i definerte digitalt stgttede

pasientforlgp, inkl. digital hjemmeoppfglging.

e Fa pa plass digitale verktgy, digitale mgtepunkter, og proaktive samhandlingsformer

e Bidra til at pasientene far helhetlige oppfglgingsplaner som forebygger helsesvikt i identifiserte
risikoomrader.

e Pasientforlgpsarbeidet inkluderer alle falgende forlgp: UNN-pasient/pérgrende (2- parter), Kommune-
pasient/pdrgrende (2-parter), UNN-pasient-kommune/fastlege (flere parter) og UNN-kommune (flere
parter - samhandling).

Forventet effekt/nytteverdi for helsepersonell:

* Kommunehelsetjenesten far faglig stgtte og gkt tilgjengelighet fra fagmiljger i UNN.

e Opprettede digitale mgtepunkter og proaktive samhandlingsmetoder som sikrer tettere oppfglging,
bedre koordinering mellom aktgrer og mer effektiv pasientflyt.

¢ Felles behandlings- og oppfglgingsplaner sikrer tett oppfglging av pasienten giennom samarbeid mellom
hjemmetjeneste, fastlege og UNN, noe som bidrar til tidlig intervensjon og redusert risiko for forverring.

e Klinikker og kommuner far stgtte til respons og oppfglging.

For organisasjonene UNN/kommune:

e Mer effektiv bruk av personell (ressurser og kompetanse).
e Stabilisering av personell med riktig kompetansebruk og eierskap av pasientforlgp.
e Felles uttesting og implementering overfgrbare Igsninger i regionen og interregionalt.

For gkonomi:

e Reduksjon i reisekostnader for pasienter og helsepersonell (UNN/kommune).
e Reduserte kostnader for UNN ved fzerre liggedggn, utskrivningsklare pasienter og innleggelser.
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Gevinst av digital infrastruktur/ gkt samhandling:

e Felles system for utvikling og forbedring av pasientforlgp med spredningspotensial.

Struktur og digital utvikling:

e @kt digital kompetanse i UNN og kommuner.

e Standardisering av tekniske Igsninger der det er mulig.

Brukermedvirkning i prosjektet foregar gjennom to representanter fra UNN sitt ungdomsrad som er
tilknyttet prosjektet. Videre brukermedvirkning avklares lokalt.

Status per 1. juli 2026:
Prosjektstyret for prosjektet er godt etablert. Gjensidig tillit, felles forstaelse av

malsettinger med satsningen (UNN/kommuner) og sterkt engasjement er opparbeidet.

Felles Digiteam som mgtes jevnlig er etablert. Digiteamet bestar av faste deltakere og ressurser bade fra
tildelte rekrutterings- og samhandlingstilskudd (RS) og egeninnsats fra organisasjonene. Digiteamet deler
erfaringer, tilbyr hjelp til hverandre (kommuner og lokalt UNN/kommune). Teamet bygger opp egen digital-
og prosesskompetanse for a8 kunne fungere som stgtte og support.

Pasientforlgpsarbeid gjennomfgres, inkl. risikovurderinger og rutiner deles og justeres til lokale forhold.
Digiteam-representantene deltar i pilotering av digital pasientoppfglging, og i noen kommuner (f.eks.
Harstad) etableres nd kommuneinternt responsteam med frikjgpte ressurser bade fra RS tilskudd og andre
tildelte prosjektmidler.

Superbrukernettverk DHO/digitalisering er nylig startet opp, i fgrste omgang med dedikerte superbrukere
fra hver av klinikkene i UNN, og frikjgpte superbrukerressurser fra lokalt DHO prosjekt. Dette nettverket
inviteres inn i utvidet Digiteam-mgter regelmessig.

Uten tvil har prosjektet kommet lengst ved de lokalisasjonene som har fatt til & frikjgpe ressurser gjennom
tildelte RS tilskudd (fra digital hjemmeoppfglgingprosjektet (DHO)og Felles innsatsprosjektet).

Folgende fagomrader/forlgp er i gang, enten med pilotering av pasienter eller som har DHO-forlgp under
planlegging:

e Diabetes (UNN Harstad og UNN Narvik),

e Bekkenbunnspol. klinikk (UNN Harstad),

e Ortopedisk klinikk, kontroller etter radiusfrakturer (UNN Harstad),

e Sdrpoliklinikk -prosjektets farste trepartsforlgp (pasient/pdrarende, UNN Harstad og Harstad kommune),

e Digitale hjemmebesgk (Harstad kommune),

e Hjertesviktspol.klinikken (UNN Tromsg),

e Gastropol. Medisinsk klinikk Mb Cron og IBD pasienter (UNN Tromsg),

e Nevro,-Hud- og reumatologisk avd. MS pasienter (UNN Tromsg),

* Rus- og psykiatritienesten Lanterna (Tromsg kommune),

e Hjemmetjenesten Nordgya, digital hiemmesykepleie (Tromsg kommune), Ergoterapitjenesten i

kommunen og Legetjenesten, Balsfjord kommune

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

Prosjektet fglger milepaelsplan fra opprinnelig seknad, men prosjektet er nedskalert og tidsplanen noe
justert ihht. tidligere rapportering.

Laeringspunkter:

Deltakende fagmiljger og lokale ressurspersoner gir uttrykk for stor interesse for digital tjenesteutvikling, sa
lenge forestaende prosesser planlegges godt og at piloteringen f@rst skjer i smaskala, fgr stor utbredelse i
tjenesten. Det legges na lokale planer for hvilke
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forlgp og pasientgrupper man starter med per lokalisasjon. Rammer for viderefgring av prosjekt ma avklares,

forankringsarbeid pa flere nivaer ma opprettholdes, og grundig informasjonsdeling ma til bade internt i egne
organisasjoner og til eksterne samarbeidspartnere. Flere lokalisasjoner er i gang med utvikling av digitalt
stgttede forlgp, og det blir viktig med samordning i utviklingsarbeidet videre.

Flere leeringspunkter:

Forutsigbarhet, og frikjgp av kompetanse og ressurser til bade utviklingsprosess og pilotering bidrar til
gkt hastighet i tjenesteutviklingen.

Tjenesteutvikling tar tid, og ressurser ma dedikeres til dette, enten fra egeninnsats eller prosjektmidler.
God forankring av prosjektet pa samtlige niva er en forutsetting for a lykkes.

Felles IKT verktgy bade i UNN og kommunene gir gode muligheter for tettere samarbeid omkring
enkeltbrukere, deling av kompetanse og bedre ressursutnyttelse.

Tett dialog mellom overordnet ledelse av prosjektet bidrar til felles forstaelse, engasjement og mer
samordnede veivalg i tjenesteutviklingen.

God, regelmessig dialog mellom UNN og kommunene pa prosess- og utgverniva bidrar til mer fornuftig
bruk av ressurser, muligheter for deling og stgtte til hverandre i Igpet av utviklingsprosessen, her
gjennom felles Digiteam.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Prosjektstyret har vurdert at det ved navaerende tidspunkt er for tidlig for a overfgre prosjektet til drift. God
fremdrift i tjenesteutviklingen vil vaere avhengig av prosjektorganisering ytterligere noen ar. Prosjektet fikk
avslag fra Helse Nord RHF pa sgknad om nye RS-midler for a viderefgre prosjektet i ndveerende form.
Prosjektstyret har vedtatt at prosjektet ikke skal avsluttes, men justeres, omorganiseres og evt. breddes

ytterligere. Ny finansieringsplan er under utarbeidelse, og en stgrre workshop planlegges til hgsten. Nye
spknader om prosjektmidler vurderes fra andre aktuelle finansieringskilder.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Monika Dalbakk Monika.marie.dalbakk@unn.no

Rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Nord-Norge 90


mailto:Monika.marie.dalbakk@unn.no

Helsefellesskapet Lofaten, lesterifen, Saltex

Digitale samhandlingslgsninger Varresaktisasjvuohta Lufoahtta, Viestardlas, Séllto

Fra teknisk implementering til praktisk bruk av digitale
samhandlings-lgsninger — PJD og PLL

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Bodg, Fauske, Saltdal, Vagan, Hadsel og Vestvaggy. Nordlandssykehuset
Prosjekteiere: Bodg kommune og Nordlandssykehuset

HF. Forankret i Helsefellesskapet Lofoten, Vesteralen,

Salten.

Hva gar prosjektet ut pa?

De nasjonale samhandlingslgsningene er i hovedsak teknisk innfgrt, men brukes relativt lite. Prosjektet
handler derfor ikke om teknologi, men om tjenesteinnovasjon og pasientforlgpsarbeid: nye arbeidsmater pa
tvers av omsorgsniva slik at Igsningene blir en integrert del av klinisk hverdag.

Pasientens journaldokumenter (PJD) har veert i drift i over to ar, men om lag 80 % av oppslagene i Nord-
Norge gjgres av fem kommuner i Nordlandssykehusets opptaksomrade — bruken finnes hovedsakelig der det
har veert egne implementeringsprosjekter. Pasientens legemiddelliste (PLL) er snart ferdig teknisk innfgrt, na
begynner arbeidet med a gjgre dette til en reell samhandlingslgsning.

Mal og malgrupper:
Helsepersonell i primaer- og spesialisthelsetjenesten. Hva skal gjennomfgres:

e PLL: nye arbeidsmetoder pa tvers av omsorgsniva der PLL blir en integrert del av legenes arbeid —roller
og ansvar nar flere leger arbeider i samme liste, handtering av uenighet og avvik, samstemming og felles
opplaering.

e PJD: gkt reell bruk av deling fra sykehus til fastlege og legevakt via kjernejournal, og til pleie- og omsorg i
EPJ eller via kjernejournal — szerlig rettet mot arbeidsprosessene ved innkomst, utskrivning og
overganger.

¢ Felles: tjenestedesign, baseline og gevinstmaling, strukturert opplaering, lederforankring pa begge nivaer
og spredning via helsefellesskapet. Hvert delprosjekt har egen prosjektleder som arbeider tett med fag-
og systemressurser i kommunene og HF.

Forventet effekt/nytteverdi (og hvordan males dette?):

Mindre manuell informasjonsinnhenting (telefon, PLO-meldinger, dobbeltjournalfgring), gkt trygghet i
kliniske beslutninger, faerre legemiddelfeil og mer behandling pa beste effektive omsorgsniva. Frigjort tid
omdisponeres til pasientrettet arbeid.

Maling: baseline fgr intervensjon og ettermaling etter implementering. Kvantitativt: oppslag i PJD og PLL per
kommune og HF, utskrivningsklare dggn, tidsbruk ved innkomst, telefon- og PLO-meldinger i overgangsfase,
legemiddelavvik. Kvalitativt: spgrreundersgkelser om opplevd tidsbruk og trygghet, brukererfaringer og
lederes vurdering av arbeidsflyt.

Finansiering:

Rekrutterings- og samhandlingstilskudd: 5 mill. kroner. Egeninnsats fra deltakende kommuner og
Nordlandssykehuset HF kommer i tillegg. Samordnes med ressurser i kommunene finansiert gjennom
Helseteknologiordningen.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Ivaretas gjennom Brukerutvalget ved Nordlandssykehuset HF, kommunale rad og brukerrepresentasjon i
tjenestedesignarbeidet.
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Status per 1. juli 2026:
e Forprosjektet var i praksis ferdig far ny sgknadsrunde. Avklaringen av om gjennomfgringen skulle starte
opp eller avvente ny sgknad tok tid og forskjgv oppstarten.
e Besluttet oppstart med to delomrader, PJD og PLL. Prosjektledere er engasjert til begge delprosjektene.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):
e kv. 2026: prosjektorganisering, kartlegging av dagens arbeidsprosesser og baseline per kommune og
klinikk.
e kv. 2026: tjenestedesign og nye arbeidsmetoder for PLL og PJD; opplaeringsmodell klar.
e halvar 2027: innfgring i deltakerkommunene og bergrte enheter i NLSH, med Ippende maling og
justering.
e halvar 2027: gevinstmaling, evaluering og regional deling av implementeringsmodellen.
Siden teknisk Igsning er etablert, vil enkelte innfgringsaktiviteter starte allerede 3. kv. 2026 sammen med
kartlegging av dagens arbeidsprosesser.

Leeringspunkter:

Gjennomfgrt konseptfase med et faktabasert bilde av svaert skjev bruk, prioritert to konkrete delomrader og
engasjert prosjektledere til begge.

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (tar ned personellbehov eller gkonomi)?

Gevinsten ligger i redusert dobbeltarbeid, ikke i ny teknologi: mindre tid brukt pa a lete etter informasjon,
ringe etter opplysninger og journalfgre det samme flere ganger. Det frigjgr tid til pasientrettet arbeid, gir
bedre beslutningsgrunnlag lokalt, faerre ungdvendige undersgkelser og innleggelser og feerre
utskrivningsklare dggn

Hva er de tre viktigste erfaringene a dele med andre?

1. Teknisk innfgring gir ikke gevinst i seg selv. Lgsningene har veert tilgjengelige i over to ar med marginal
bruk. Gevinsten kommer fgrst nar arbeidsprosessene endres — det ma planlegges og finansieres som
eget arbeid.

2. Bruken oppstar der noen har jobbet systematisk med den. Nesten all bruk i landsdelen skjer i kommuner
som har hatt egne prosjekter. Forskjellen forklares av implementeringsarbeidet, ikke av teknologien eller
kommunestgrrelsen.

3. Kontinuitet i finansieringen pavirker gjennomfgringsevnen. Perioden mellom avsluttet forprosjekt og
avklart gjennomfgring gir risiko for tap av kompetanse og momentum; overgangen bgr planlegges som
én sammenhengende prosess.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Regelmessig kvalitativ og kvantitativ evaluering for a sikre at Igsningene tas i bruk i ordinaer drift i trdd med
forventet nytteverdi.

Prosjektets kontaktperson(er):

Tove Julie Evjen tove.julie.evien@nordlandssykehuset.no

Mathilde Hanssen Mathilde.Hanssen@bodo.kommune.no
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Prosjekter som bidrar til diagnostikk og behandling neermere pasientens bosted

Kombinerte stillinger mellom kommune-helsetjenesten
og ambulansetjenesten

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
@ksnes og Sortland Nordlandssykehuset

Mal og malgrupper: Prosjektets mal er a skape attraktive arbeidsplasser og fagmiljg der sykepleiere gnsker a
jobbe. Prosjektet vil gi sykepleierne bredere erfaring og kompetanse, og dermed styrke bade akutt-
medisinsk- og kommunal helsetjeneste. Gjennom kjennskap til brukere med langvarig og sammensatte
behov, og hvilke tjenester de mottar, kan det 3 arbeide bade i kommunene og ambulansetjenesten bidra til
at rett behandling gis pa riktig sted til rett tid.

Hva skal gjennomfgres: Etablering av kombinerte stillinger (50/50) mellom @ksnes kommune og
Ambulansetjenesten i @ksnes, samt mellom Sortland kommune og ambulansetjenesten i Sortland.

Forventet effekt/nytteverdi (og hvordan males dette?):
1. Faglig kvalitet og kompetanseutvikling
— Styrket faglig kvalitet i tjenestene gjennom tettere samarbeid mellom kommunehelsetjenesten og
ambulansetjenesten.
— Utvikling av felles kompetanse og praksis gjennom systematisk fagdeling og erfaringsutveksling.
— @kt kompetanse blant ansatte i bade kommunehelsetjenesten og ambulansetjenesten gjennom
malrettet oppleering og veiledning.
— @kt rekruttering og attraktivitet for fagpersonell som fglge av sterkere fagmiljg.
2. Effektive pasientforlgp
— Mer helhetlige og effektive pasientforlgp gjennom bedre samhandling mellom tjenestenivaene.
— Bedre struktur og kontinuitet i pasientoppfglgingen gjennom faste mgtearenaer mellom
kommunehelsetjenesten og ambulansetjenesten.
— Forbedre kliniske vurderinger basert pa gkt kjennskap til pasientene og deres behov.
3. Ressursutnyttelse og gkonomiske gevinster
— Tidsbesparelser som fglge av gkt kompetanse og bedre fordeling av oppgaver mellom tjenestene.
— Redusere behovet for innleggelser gjennom tidlig innsats og kvalitativt gode vurderinger i
pasientforlgpet.
— Redusert bruk av innleie fra bemanningsbyraer i kommunen.
— Reduserte overtidskostnader gjennom bedre ressursplanlegging og tilgjengelig kompetanse.
— Reduksjon i antall ambulanseoppdrag som fglge av mer presise kliniske vurderinger og
hensiktsmessig oppfalging pa beste effektive omsorgsniva.
4. Samhandling og organisasjonsutvikling
— Styrket samhandling mellom kommunehelsetjenesten og ambulansetjenesten giennom etablering
av faste samarbeidsstrukturer.
— Bedre koordinering og informasjonsflyt mellom tjenestene; bedre pasientsikkerhet og mer effektive
arbeidsprosesser.
Finansiering: Total finansiering: 1.500.000, -, hvorav lgnnskostnader: 808 800,-. @vrige kostnader
tjenestereise for erfaringsdeling, leie av lokaler, mgtemat: 250 000,-.

Egenfinansiering: 375 000,-.
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@nske om & forlenge prosjektperioden til og med 31. desember 2027, og overfgring av midler knyttet til
Ignnskostnader pa kr 441 200 til budsjettaret 2027. Prosjektet fremmer sgknad om gkte lgnnsmidler for
2027 for a sikre videre gjennomfgring, maloppnaelse og utvidelse av prosjektet.

Brukermedvirkning i prosjektet: Referansegruppe som bestar av eldrerddet i @ksnes, eldreradet i Sortland,
pasient- og brukerutvalget Nordlandssykehuset.

Status per 1. juli 2026:

e Prosjektmedarbeidere Sortland og @ksnes kommune tilsatt medio mars.

e Tre sgkere til kombinerte stillinger; etablering av oppstartsplan og turnus.

e Styringsgruppemgte med innspill fra tillitsvalgte, klinikkledelse og kommunalsjefer.

e Registrert reduserte overtidskostnader i ambulanseomradet
Reduksjon i overtid for ambulanseomrddet da ambulanseomrddet har innfart 50 % vikar i perioder for G
smdskalateste og synliggjgre overtidsreduksjon.

Mamedorert

r

Milepzelsplan:
M1 — Utlysning og tilsetting M3 — opplaeringsplan

M2 —felles turnusplanlegging M4 — Evaluering, implementering og deling

av erfaringer

Leeringspunkter:

Hva har vi fatt til sa langt? Bedre samarbeid pa tvers av sektorene, reduksjon overtid og oppnadde
milepaeler. Systematikk i samarbeidet mellom ambulansetjenesten og kommunene.

Hva er viktig a dele fra vart prosjekt til andre? Struktur og dialog gi bedre bruk av tilgjengelige ressurser

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (redusert bruk av personell eller gkonomi)? Riktig rekruttering
reduserer behov for innleie, redusert overtid, bedre samarbeid og gkt kompetanse i tjenestene.

Plan for evaluering og overgang til ordinaer drift: Samarbeid om rekruttering og arbeidsplanlegging for flere
grupper av medarbeidere mellom tjenestene gjgr at erfaringene fra prosjektet lar seg viderefgre som del av
ordinaer drift

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Nadia Sgrensen, prosjektleder nadia.sorensen@nordlandssykehuset.no
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Felles planlegging og gjennomfgring i den
akuttmedisinske kjeden - Pilot Senja / Responsteam
Midt-Troms

LEGEVAKTSLEGEN

-
y iV
DHO

* VIRTUELL INNLEGGELSE
* OMSORGSSENTER DISTRIKT

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Senja, Sgrreisa Universitetssykehuset Nord-Norge

Mal og malgrupper:

Malet er tidligere avklaring, riktigere bruk av akuttberedskap, faerre ungdvendige transporter/innleggelser
og tryggere oppfplging neer hjemmet. Malgruppen er innbyggere med behov for akutt avklaring utenfor
sykehus, saerlig skrgpelige eldre og pasienter med sammensatte/kroniske behov. Tjenestemalgruppen er
legevakt, AMK, ambulansetjeneste, DMS, hjemmetjeneste, omsorgssentre og relevante UNN-miljg.

Hva skal gjennomfgres:

Det skal rigges operativ pilot med prosjektleder/prosessressurser, etablert arbeidsgruppe og deloppdrag
innen klinisk modell, operativ logistikk, digital samhandling, kompetanse/simulering og avtale/gkonomi. Bil
er under anskaffelse. Legevaktmodellen, responslinjer, aktiveringskriterier, dokumentasjon og samhandling
med AMK/ambulansetjeneste modelleres fgr pilotstart.

Forventet effekt/nytteverdi:

Effekt males pa antall alternative pasientforlgp, andel pasienter handtert hjemme/kommunalt, innleggelses-
og transportmgnster, responstid, 30-dagers reinnleggelse, ligged@gn, pasient-/pargrendetilfredshet,
ansattes opplevde faglige trygghet og ressursbruk. Forventet nytte er tryggere pasientforlgp, mindre
belastning pa legevakt/KAD/sykehus og bedre bruk av samlet personellkompetanse.

Finansiering:

1 500 000 kroner. Fordeles pa prosjektledelse, frikjgp legeressurs i rigging og spredning, anskaffelse,
arbeidsmegter, utstyr, analyse, m.m. Disponering revideres i trad med endelig tilsagn, anskaffelsesprosess for
bil og beslutninger i styringsgruppe. Fgrste fase prioriterer minimum forsvarlig modell for operativ pilot
fremfor full skalering.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Det deltar to brukerrepresentanter i piloten. Disse representerer omradene somatikk og psykisk helse.
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Status per 1. juli 2026:

Hva er gjennomfgrt sa langt?
Prosjektet ble tildelt var 2026. Fgrste oppstartsmgte/arbeidsmgte er gjennomfgrt og prosjektet er flyttet fra

konsept til operativ rigging. Prosjektleder og ngdvendige ressurser er pa plass for a forberede pilot.
Arbeidsgruppen er etablert og arbeider med konkret pilotlogikk, deloppdrag og avklaringspunkter. Bil er
under anskaffelse. Legevaktens rolle, responslinjer, samhandling med AMK/ambulansetjeneste og kobling
mot hjemmetjeneste, DMS, omsorgssenter, DHO og responssenter modelleres. Neste hovedleveranse er
pilotforlgp 0.1 med pasientgruppe, aktiveringskriterier, ansvar, dokumentasjon, risiko og malepunkter.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

Tid

Juni 2026

Juli-august 2026

Milepzel/leveranse

Oppstartsmgte og etablering av
arbeidsgruppe

Modellering av legevakt/AMK, kliniske
kriterier, ansvar og informasjonsflyt

Kommentar/status

Gjennomfgrt. Felles retning, mandat og
arbeidsform satt.

Pagar. Deloppdrag organiseres tett pa
drift.

Q3 2026 Bilanskaffelse, utstyr, kompetanse- Under rigging. Pilotforlgp 0.1 besluttes i
/simuleringsplan og testscenario styringslinje.

Q4 2026 Operativ pilot, PDSA-testing, manedlig =~ Avgrenset oppstart fgr eventuell
datainnsamling og justering trinnvis utvidelse.

Q3 2027 Standardisering og regional Implementeringspakke,
overfgringsmodell vurderingsmodell og

simuleringsopplegg dokumenteres.
Q12028 » Vurdering av overgang til ordinaer drift = Avhenger av gevinst, finansiering,

Leeringspunkter:

avtaler og driftssamordning.

e Vihar fatt til en rask overgang fra idé til konkret operativ pilotrigg: prosjektleder, ressurser og

arbeidsgruppe er etablert.

e Beerekraft ligger i tidligere avklaring og riktigere nivavalg, ikke i mer aktivitet. Responsteamet skal
redusere ungdvendig transport, innleggelse og dobbeltarbeid ved a bruke eksisterende kompetanse

smartere.

e Tre erfaringer & dele: 1) start med strukturer som allerede finnes, 2) bygg minimum forsvarlig modell fgr
skalering, 3) mal fra fgrste test og bruk data til justering.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Evalueringen integreres i styringsmodellen og fglger forbedringsmetodikk (PDSA).

For pilotstart defineres baseline og gevinstindikatorer. Det etableres manedlig rapportering til
styringsgruppe pa aktivitet, pasientforlgp, ressursbruk, kvalitet/pasientsikkerhet, brukeropplevelse og

medarbeidertrygghet. Etter fgrste operative test gjennomfgres 2-, 4-

og 8-ukers vurderinger fgr modellen standardiseres. Overgang til ordinaer drift vurderes nar ansvar,
finansiering, legevaktsmodell, digital stptte, gevinst og bemanning er tilstrekkelig dokumentert fortrinnsvis

innen Q1 2028

Prosjektets kontaktperson(er):

Turid Anita Amundsen Komunalsjef Senja

Kontaktinformasjon:

Turid.anita.amundsen@senja.kommune.no
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Diagnostikk og behandling naer bosted

Prosjektets kontaktperson(er):
kommune

Mona Martinsen Prosjektleder X

Svein Arne Monsen Klinikksjef UNN

Glenn Helge Hattmann Samhandlingssjef UNN

@ HELSEFELLESSKAPET
TROMS OG OFOTEN

Kontaktinformasjon:
41731313

Mona.martinsen@senja.kommune.no
64406110

Svein.arne.monsen@unn.no
60155630

Glenn.helge.hattmann@unn.no

60401400
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Holterprosjektet

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Vardg, Berlevag, Tana, Nesseby, Batsfjord Finnmarkssykehuset, Kirkenes

Hva gar prosjektet ut pa?:

Prosjektet har som mal 3 etablere et desentralisert tilbud for Holter-pakobling i kommunene i @st-Finnmark.
Dette vil redusere pasientenes reisevei, gke tilgjengeligheten til Holter EKG, og sikre en mer effektiv bruk av
utstyret.

Mal og malgrupper:

Primaermalgruppen er pasienter i @st-Finnmark som har behov for Holter-overvakning. Sekundaert vil
prosjektet ogsa gagne pasienter fra andre kommuner i sykehusets da det vil bli kortere ventetid som fglge av
gkt kapasitet pa underspkelse.

Hva skal gjennomfgres:

Prosjektet vil i fgrste fase fokusere pa kartlegging av muligheter for gjennomfgring og utarbeiding av rutiner.

| prosjektets andre fase vil vi kunne gjgre innkjgp av utstyr og gjennomfgre oppleering av helsepersonell i
kommunene.

| tredje fase vil det gjennomfgres pilotering og evaluering for a sikre en baerekraftig implementering.

| fase fire vil det vaere fokus pa overgang fra prosjekt til ordinaer drift. Malet er a overfgre tjenesten til
ordineer drift etter prosjektperiodens slutt. Planen er a giennomfgre jevnlige evalueringer med hver enkelt
kommune for sa a kunne justere underveis. Sykehuset vil ogsa veere tilgjengelig for oppfglging og opplaering
underveis og gjennom hele prosjektperioden.

Prosjektperioden Igper fram til og med desember 2026 slik at vi sikrer en god og trygg overgang mellom
tjenestene. Det vil naturlig veere mindre aktivitet i prosjektet siste halvar hvor vi har fokus pa evaluering og
prosjektrapportering.

Forventet effekt/nytteverdi:

e Redusert reisebelastning for pasientene. Males ved a telle antall pasienter som har fatt undersgkelsen i
sin hjemkommune, og hvor mye som ble spart i reiseutgifter per undersgkelse.

o (Pkt kapasitet og effektiv ressursbruk (holterapparatene vil vaere i kontinuerlig bruk i stedet for & vente
pa postgang, samt faerre avlysninger som fglge av transport- og veerforhold).

¢ @konomiske og samfunnsmessige gevinster (bl.a. ved reduserte reise- og fravaerskostnader for pasienter
som ellers ville matte ta fri fra sitt arbeid en hel dag).

e Baerekraftig helsetjeneste. Males ved a se pa nedgangen i reiser.

e Jobbglidning — se pa om pakobling kan utfgres av annet helsepersonell enn sykepleier, for eksempel
helsesekreteer eller helsefagarbeider.

e Prosjektet vil totalt sett bidra til en mer pasientvennlig, effektiv og baerekraftig tjeneste.

Finansiering:
Kommuner 5000 kr per kommune
Kirkenes sykehus 10 000 kr

Rekrutterings- og samhandlingsmidler 739 644 kr

Brukermedvirkning i prosjektet: Ingen fast brukerrepresentant. Pasienter gir gode tilbakemeldinger pa sitt
lokale legekontor/helsesenter som fglge av at de slipper a reise/ta fri fra jobb.
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Status per 1.juli 2026:

Vi er forelgpig i prosjektets andre og tredje fase, hvor vi har planlagt opplaering med de siste kommunene i
Igpet av august 2026. Prosjektet har blitt forsinket som fglge av forsinkelser i levering av teknisk utstyr. Vi vil
likevel kunne starte pa fase 4 hgsten 2026 og gjgre evaluering og vurderinger ifht. videre drift og overgang
fra prosjekt til ordinzer drift.

Milepaelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

e August: oppleering og implementering Tana, Nesseby, Batsfjord

e September-november: Evaluering og vurdering av videre drift.
— Pasientgrunnlag i de ulike kommuner ma vurderes opp mot kostnader av IKT-utstyr
— Vurdering av interkommunalt samarbeid

e Desember: planlegging av overgang fra prosjekt til ordinaer drift

e Spredning til flere kommuner ma vurderes etter en evaluering, men krever ressurser bade fra
Finnmarkssykehuset og kommunene i Vest-Finnmark.

Hva har vi fatt til sa langt?
Vi har hatt opplaering og tett oppfalging av de to fgrste kommunene, som har kommet i gang med pakobling
for pasienter i sine kommuner.

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft? Se punkt om forventet effekt/nytteverdi.

Hva er de tre viktigste erfaringene a dele med andre?

e Viktig med tett og god dialog mellom tjenestene.

e Sette av tid for ressurspersoner i prosjektet.

e Utpeke en ansvarlig for hver lokasjon slik at kommunikasjon og alt som skal gjgres i prosjektet enklere
kan fglges opp.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:
Evaluering, justering og vurderinger gjgres i perioden september — desember. Overgang til ordineer drift fra
og med januar 2027.

Prosjektets kontaktperson(er):

Christine Mood (prosjektleder) Christine.Marie.Mood@finnmarkssykehuset.no
Jannik Sannes (spesialsykepleier) Jannik.Cecilie.Sannes@finnmarkssykehuset.no
Stine Lise Jgrgensen (prosjektmedarbeider/ Stine.Lise.Jorgensen@finnmarkssykehuset.no

administrativt)
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Heysensitivt Troponin pa Helgeland

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Hattfjelldal, Brgnngysund, Grane, Vefsn, Bindal, Leirfjord, Helgelandssykehuset
Dgnna, Lurgy, Vega, Hergy, Sdmna, Nesna, Hemnes,

Vevelstad, Rana,

Alstahaug, Traena

Mal og malgrupper:

Prosjektet gnsker a sikre bedre og tryggere vurdering av pasienter med akutte brystsmerter prehospitalt.
Akutte brystsmerter er nest-vanligste arsak til innleggelse fra legevakt. Vi gnsker a implementere klinisk 0/1-
t algoritme og TriageTrue-apparat (QuidelOrtho, USA) for analyse av hgysensitiv troponin ved legevaktene
pa Helgeland, og ved dette redusere bruk av ambulansetransport og sykehusinnleggelser for denne
pasientgruppen. Malgruppen for prosjektet er fastleger og legevaktsleger pa Helgeland.

Hva skal gjennomfgres:

Innfgre bruk av hurtigtest for analyse av hgysensitiv biokjemisk markgr for hjertemuskelskade (hgysensitiv
(HS) Troponin) kombinert med internasjonalt anerkjente kliniske algoritmer for brystsmertepasienter, pa
legevakter og fastlegekontor i kommunene pa Helgeland

Forventet effekt/nytteverdi:

Forskning ved Oslo Legevakt har vist at ca. 3 av 4 pasienter med brystsmerter kan unnga akutt
sykehusinnleggelse ved systematisk bruk av HS Troponin i den prehospitale vurderingen. Hver sparte
innleggelse er estimert en innsparing pa 20 000 kroner i Oslo-sammenheng. For Helgeland ser vi spart bruk
av ambulanseressurser, bedre opprettholdelse av lokal akutt-beredskap, og redusert antall innleggelser som

primare mal. Det kan males endringer i pasientinnleggelser pa sykehus, antall pasienter handtert pa
legevakt/fastlegekontor og resultat av denne handteringen, helsegkonomiske vurderinger.

Finansiering:
Prosjektet er todelt:
1. Implementering av nytt klinisk verktgy ved legevakter og fastlegekontor. Dette er det spkt Rekrutterings-
og samhandlingstilskudd (RS-midler) for dette prosjektet.

2. Fglgeforskning. Dette gjgres parallelt, og vil finansieres via andre kilder. NSDM har frikjgpt prosjektleder
for oppstart av den akademiske delen av arbeidet ut 2027. Det er innvilget forskningsmidler fra
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allmennmedisinsk forskningsutvalg, og det blir sgkt om forskningsmidler fra allmennmedisinsk
forskningsfond.

Kommunene bidrar med prosjektledelse og drift, helseforetak bidrar med prosjektdrift.

Brukermedvirkning i prosjektet:
Det er planlagt et implementeringsstudie og oppfglgende kvalitative studier, for a fange opp
brukererfaringer bade fra pasient- og legevaktsleges stasted. Det planlegges & kontakte

brukerutvalget ved Helgelandssykehuset for a hente inn representant til prosjektgruppen.

Status per 1. juli 2026:

Prosjektet er nytt, og vi er i fgrste fase av arbeidet, fokus pa planlegging av opplaering, bruk av stgtteverktgy,
og anskaffelser av analyseapparater. Analysemetoden er innfgrt ved Grane og Hattfjelldal legevakt fra og
med 29. mai. Vi gar videre med Vefsn legevakt etter sommerferien.

Milepzelsplan:

Mars-26 —Juni-26: planlegging opplaering, stgtteverktgy, anskaffelse av analyseapparater. Sept-26 — Okt-26:
Oppleaering av legevaktmiljgene samt superbrukere i Brenngysund, Vefsn, Grane og Hattfjelldal, med
fortlgpende utrulling av analyseapparater til klinisk bruk.

Okt-26 — Des-26: Erfaringsinnhenting fra kommuner og sykehus, evaluering, justeringer etter behov.
Falgeforskning vil gijennomfgres parallelt.

Jan-27 — September-27: Videre opplaering i kommuner av legevaktsleger og superbrukere, fortlppende
utrulling av analyseapparater

Jan — 27 — Desember-27: Erfaringsinnhenting fra kommuner og sykehus, evaluering, justeringer etter behov.
Fglgeforskning vil gjennomfgres parallelt.

Fra Jan-28 vil prosjektet fortsette som et rent forskningsprosjekt, uten bruk av RS- midler.

Leeringspunkter:
Til gavn for Helgelandssykehuset, ved besparelse i bruk av ambulanseressurser og
«ungdvendige» innleggelser. Til gavn for kommunene, ved mindre bruk av ambulanseressurser og dermed

bedre opprettholdt lokal akuttberedskap. Til gavn for pasientene, ved raskere og like trygg avklaring av
pasienter med akutte brystsmerter.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

F@rste evaluering er planlagt i tidsrommet oktober-desember 2026. Fra januar 2028 vil prosjektet fortsette
som et rent forskningsprosjekt, uten bruk av RS-midler.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:
@ystein Furnes Oystein.Andreas.Furnes@hattfjelldal.kommune.no
Niels Hagh Mgller Niels.Hagh.Moller@Helgelandssykehuset.no
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Prosjektet Observasjonspost Sgr-Helgeland

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Sgmna, Vevelstad og Vega Helgelandssykehuset

Mal og malgrupper:

Malet er & skape en baerekraftig I@sning som sikrer bedre pasientforlgp, mer effektiv ressursbruk og hgyere
kvalitet pa helsetjenestene til befolkningen som er lengst unna akuttsykehus, samtidig som det styrker var
evne til a mgte fremtidige demografiske og strukturelle utfordringer.

Hva skal gjennomfgres:

Helgelandssykehuset og kommunene pa Sgr-Helgeland skal sammen utrede, utvikle, etablere og pilotere en
ny modell for én observasjonspost mellom kommune- og spesialisthelsetjeneste.

Forventet effekt/nytteverdi:

De samfunnsgkonomiske og helsemessige gevinstene er store i en slik observasjonspost. Det vil veere
reduksjon i uhensiktsmessige sykehusinnleggelser som gir lavere kostnader for transport og unngar lang
reisevei for pasientene. Flere pasienter vil fa behandling nasermere hjemmet, noe som igjen gir trygghet og
gkt tilfredshet. En observasjonspost vil medfgre gkt baerekraft i helsetjenesten med bedre ressursutnyttelse
og fleksibel drift. For a lykkes med en observasjonspost utenfor sykehus er det avgjgrende med godt
kvalifisert personell, klare pasientforlgp, tett samarbeid og samordning mellom primaer- og
spesialisthelsetjenesten og bruk av teknologi for a styrke diagnostikk og behandling.

Finansiering:

Budsjett for Fase 1 (Utredning og planlegging)

Kostnadspost Fase 1 (Utredning og
planlegging)Prosjektar 1 (Q3
2026
—-Q32027)

Medgatt arbeidstid og ressurser til planlegging (frikjpp fagpersonell) 1500 000

Lgnn for medisinskfaglig prosjektleder (100 % stilling) frikjgp 1300 000

Prosjektmgter, utredningsarbeid og analyser 800 000

Total 3 600 000

Brukermedvirkning i prosjektet:

Rad for personer med funksjonsnedsettelse samt eldreradet i Bregnngy skal vaere med i utredning og
prosjektet.

Status per 1. juli 2026:

Det er avholdt to mgter. Pa grunn av samtidighet i prosesser og prosjekter med andre rekrutterings-,
samhandlings- og endringsprosesser i foretaket er utredningen utsatt til hgsten 2026.

Milepzlsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):
Fase 1: Prosjektering og utredning (Hgsten, Q3 2026 — Sommer, Q2-Q3 2027) Mal:

e Utarbeide en helhetlig modell for en observasjonspost.
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o Sikre tverrfaglig samhandling mellom spesialist- og primaerhelsetjenesten.
¢ Identifisere behov for infrastruktur, kompetanse og ressursbruk.
e Sikre bred forankring hos alle relevante aktgrer.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Utredning og prosjektering skal gjgres i tett samarbeid med bergrte kommuner pa Sgr- Helgeland. Herunder
vil prosjektet deles inn i 2 faser. Fase 1 (forprosjektet som det her sgkes midler til) omhandler utredning og
prosjektering av en observasjonspost. Fase 2 vil vaere pilotering og uttesting av observasjonspost. Prosjektet
har spkt i fgrste omgang om stgtte til Fase 1. | neste runde vil Helgelandssykehuset sammen med
kommunene sgke om driftsstgtte til Fase 2.

Prosjektets kontaktperson(er):

Sturla Ditlefsen Sturla.ditlefsen@helgelandssykehuset.no
/900 35572
Janne Lynghaug janne.lynghaug@bronnoy.kommune.no
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Helsefellesskapet Lofaten, lesterifen, Saltex

Diagnostikk og behandling naer bosted Varresaktisasjvuohta Lufoahtta, Viestarlas, Sallta

Samhandlingspost Vesteralen — Nordlandssykehuset

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:

Kommunene i Vesteralen representert ved Nordlandssykehuset HF (Nordlandssykehuset Vesteralen)
Vesteralsradet (Andgy, Bg, Hadsel, Sortland og @ksnes),

gjennom den interkommunale legevakten i Vesteralen

(IKL).

Hva gar prosjektet ut pa?

Prosjektet utvikler en samhandlingsmodell mellom den interkommunale legevakten i Vesteralen (IKL) og
Nordlandssykehuset Vesteralen. Formalet er a etablere en samhandlingspost som kan handtere pasienter
med uavklarte medisinske problemstillinger, observasjonsbehov og utredningsbehov pa et niva mellom
kommunal helse- og omsorgstjeneste og spesialisthelsetjeneste.

Mal og malgrupper:
Hovedmal: Etablere en baerekraftig samhandlingspost som sikrer behandling pa beste effektive omsorgsniva
(BEON), reduserer uhensiktsmessige sykehusinnleggelser og styrker fagmiljget i regionen.

Malgrupper: Innbyggere i Vesteralen med uavklarte medisinske problemstillinger og behov for observasjon
og eventuell innledende utredning, samt helsepersonell i kommunene og ved Nordlandssykehuset
Vesteralen.

Hva skal gjennomfgres:

Utarbeide og teste organisasjons- og driftsmodell for samhandlingsposten.
e Avklare juridiske, gkonomiske og faglige rammer.

o Sikre tilgang til felles journalsystem og ngdvendige digitale Igsninger.

e Etablere ordninger for kompetanseutvikling og rekruttering.
e Utvikle en felles samarbeidsavtale mellom kommunene og Nordlandssykehuset.

Forventet effekt/nytteverdi (og hvordan males dette?):

Forventet effekt: faerre ungdvendige innleggelser og reinnleggelser ved Nordlandssykehuset, riktigere
nivaplassering (BEON), og et mer robust fagmiljp med bedre rekruttering i en distriktsregion. Maling:
konkrete maleindikatorer og 0-punktsmaling utvikles i prosjektet, f.eks. antall innleggelser/liggedggn,
reinnleggelser, andel pasienter behandlet lokalt, samt bruker- og personellerfaringer.

Finansiering:
Samhandlingsmidler (rekrutterings- og samhandlingstilskudd) fra Helse Nord, samt kommunal og regional
medfinansiering — i hovedsak som egeninnsats av personell.

Evt. endringer i budsjett- og finansieringsplan:
Ingen vesentlige endringer per 1. juli 2026.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Brukermedvirkning ivaretas gjennom involvering av brukerrepresentant(er) i prosjektets referanse-
/styringsgruppe og innhenting av erfaringer fra pasienter og pargrende ved utvikling og uttesting av
modellen.

Status per 1. juli 2026 — Hva er gjennomfgrt sa langt?

e Prosjektet er etablert med oppstart november 2025, med referansegruppen som styringsgruppe.
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Helsefellesskapet Lofaten, lesterifen, Saltex

Diagnostikk og behandling naer bosted Varresaktisasjvuohta Lufoahtta, Viestarlas, Sallta

e Utarbeidet behovsbeskrivelse og prosjektplan.

e Behovsbeskrivelse og prosjektplan er brukt som grunnlag for en utlysning (anskaffelse) av
konsulentbistand til videre utvikling av organisasjons- og driftsmodell.

e Utlysningen avgjgres i Igpet av juni 2026; valg av leverandgr forventes avklart ved
rapporteringstidspunktet.

Milepaelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):

e Nov 2025: Prosjektoppstart og etablering av prosjekt- og styringsstruktur.

e halvar 2026: Behovsbeskrivelse og prosjektplan ferdigstilt; utlysning av konsulentbistand.

e Juni 2026: Valg av konsulent/leverandgr.

e halvar 2026/1.halvar 2027: Utvikling av organisasjons- og driftsmodell, avklaring av juridiske,
gkonomiske og faglige rammer, arbeid med felles journalsystem/digitale l@sninger og samarbeidsavtale.

e Gjennom 2027: Uttesting av modell, kompetanse- og rekrutteringstiltak, evaluering.

e Des 2027: Prosjektavslutning og anbefaling om overgang til ordinzer drift.

Endringer i tidsplan: Noen mdneder bak skjema, primeert pa grunn av omstendelige prosesser for anbud.
Leeringspunkter

Hva har vi fatt til sa langt?

Etablert felles forstaelse og forankring mellom kommunene og Nordlandssykehuset, konkretisert behovet
gjennom behovsbeskrivelse og prosjektplan, og fatt pa plass et godt grunnlag for a hente inn ekstern
kompetanse gjennom utlysning.

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (tar ned personellbehov eller gkonomi)? Ved a behandle
flere pasienter pa beste effektive omsorgsniva lokalt reduseres ungdvendige innleggelser, transport og
dobbeltarbeid. Felles bruk av personell og kompetanse pa tvers av

nivaene gir mer robust drift, bedre utnyttelse av knappe personellressurser og styrket

rekruttering i regionen.

Hva er de tre viktigste erfaringene a dele med andre?

1. Det viktigste er a veere tydelig fra styringsgruppe ned til innspillsmgter om at prosjektet jobber for en
faktisk innfgring og at alle innspill, forslag, konklusjoner, dokumenter ma ta utgangspunkt i dette.

2. Tidlig og solid forankring mellom kommunene (interkommunalt) og helseforetaket er avgjgrende; en
felles behovsbeskrivelse skaper eierskap

3. God prosjektplanlegging og en tydelig behovsbeskrivelse gir et solid grunnlag for & hente inn ekstern
bistand og gjgre gode anskaffelser.

4. Samhandling mellom mange parter (interkommunal legevakt og HF) krever at juridiske, gkonomiske og
organisatoriske rammer avklares tidlig.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Evaluering planlegges som en integrert del av prosjektet. Erfaringer fra uttestingen i 2027 danner grunnlag
for anbefaling om varig drift og finansiering. Malet er a ha et fullverdig beslutningsgrunnlag og nok konkret
utprgving pa plass ved prosjektslutt til at de ngdvendige organer kan beslutte full implementering.

Kontaktpersoner: Larus Gudmundsson Ingebjgrn Kontaktinformasjon:
Bleidvin larus.gudmundsson@hadsel.kommune.no
ingbjo@hadsel.kommune.no
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Helsefellesskapet Finnmark
Diagnostikk og behandling naer bosted EPFVDEPVUYyTUTHGY o e |

Synninor (synskonsoll for fjernkartlegging av
synsfunksjon)

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Alta og Vadsg Finnmarkssykehuset
Hovedmal:

Utvikle og pilotteste en transportabel synskonsoll for sikker, standardisert fjernkartlegging. Redusere
pasientreiser, korte ned utredningstid og bygge kompetanse og samhandling mellom kommuner og
spesialisthelsetjeneste.

Malgruppe:
Primaert pasienter 18—75 ar med funksjonelle synsvansker etter hjerneslag eller hodeskade, god kognitiv
kapasitet, norsk sprakferdighet og selvstendig hodekontroll.

Hva skal gjennomfgres:

Utvikling av prototyp, pilot-testing pa pasienter, standardiserte prosedyrer/sjekklister, oppleering av lokalt
personell (synskontakt/assistent) og etablering av pilotsteder i Alta og Vadsg.

Forventet effekt/nytteverdi:

Bedre kvalitet pa fjernkartlegging og tidligere oppstart av tiltak. Redusert behov for pasientreiser til Kirkenes.
Tettere samhandling kommune—helseforetak. Males gjennom: teknisk kvalitet
(bilde/underspkelsesfullstendighet), bruker-/behandleropplevelse, antall spart reiser og tidsbruk.

Finansiering:
Rekrutterings- og samhandlingstilskudd, egenfinansiering, egenandel Finnmarkssykehuset HF.

Forbruk frem til mai 2026 utgjgr total brukt 238 689,73 kroner av tilskudd pa 860 000 kroner.

Endringer i budsjett- og finansieringsplan:

Prototypen er testet pa pasienter, men krever endel justeringer og nye 3-D moduler. Disse er ikke blitt laget
pga. manglende kapasitet hos Rolf-Ole Frantzen innenfor ordinaer arbeidstid. Ca. 50 timer dugnad er gjort i
2026, men arbeidet ble stoppet i mars for @ unnga flere timer. Dette ma avklares videre med
Helsefelleskapet.

Brukermedvirkning i prosjektet: Er utfordrende a fa med ett fast medlem, men testing foregar sammen med
pasienter og endringer justerer etter deres tilbakemeldinger.

Status per 1. juli 2026:

Vellykket pasienttesting av prototyp og god samhandling mellom kommune og helseforetak, men mangler
en del funksjoner som ma gjgres ferdig og noe utfordring med fjernstyringen.

Milepzelsplan (inkl. evt. endringer i tidsplan):
Prosjektperiode: 28.10.2024-31.12.2027

e 2025 Q1 til Q3: Lage tegning og 3-print av I@sningen

e 2025 Q3 og videre: Utvikle teknisk Igsning og forbedre denne gjennom prosjektet
e 2025 Q4: Tegning, 3D-print og oppsett av demo-utstyr

e 2025 Q4: Montering av utstyr

e 2026 Q4: ROS/DPIA og tekniske tester
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Helsefellesskapet Finnmark
Diagnostikk og behandling naer bosted ETFVDGERVTY 9GOy . e |

e 2026 Q1: Test pa pasient, iterasjoner og utrulling til pilotsteder

e 2026 Q2 og Q3: Gjgre ngdvendige justeringer og nye skjerm og prosjektorjolder basert pa
pasienttestingen

e 2026 Q2: Sende ut hva som ma til for a komme i mal

e 2026 Q3: Plassere ut 2 enheter for aktiv synskartlegginger

Leeringspunkter:
Hva er de tre viktigste erfaringene a dele med andre?
1. Hgyopplgselig kamera og fjernstyring er kritisk for god kvalitet.

2. Lokal assistent er essensiell for vellykkede konsultasjoner, inntil videre, men reduserer reise og ledsager.
3. Tidlig avklaring av IKT/3D-design-kapasitet er ngdvendig for & unnga forsinkelse

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:
Ferdigstille prototypen og deretter kontakte firma som kan produsere disse.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Judith Helene Fjeldberg Judith.Helene.Fjeldberg@finnmarkssykehuset.no
Silje Nilsen Silje.Nilsen2 @finnmarkssykehuset.no

Rolf-Ole Frantzen Rolf-Ole.Frantzen@finnmarkssykehuset.no

Her vises det kun 2 punkt som pasienten ser. Behandler sender kommandoer hva

pasient skal se.
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Her er eksempel pd Assistanse i tilfelle noe ikke fungerer helt. Det er og mulighet for full videosamtale med begge parter
synlige.

Dette ser behandleren og kan

kommunisere 2 veis med pasienten som sitter ved annen lokasjon
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Helsefellesskapet Finnmark
Universitet og helsetjenester HTFVDGEPYIY TP . musssssmonse

Prosjekt som bidrar til samarbeid mellom universitet og helsetjenestene

Effektiv utnyttelse av fireparts samarbeidet i
Hammerfest sykehus

Deltakende kommune(r): Deltakende HF:
Hammerfest kommune Finnmarkssykehuset

Hva gar prosjektet ut pa?

Prosjektets overordnede mal er a utnytte mulighetene i firepartssamarbeidet i Hammerfest sykehus til 3
skape framtidsrettede helsetjenester. Prosjektets tidsperiode er 2025-2028, med mulighet for forlengelse.
Hovedintensjonen med prosjektet er a utvikle kunnskap om og utvikle Igsninger som reduserer behov for
helsepersonell samtidig som kvaliteten i tjenesten gkes. Videre er det en ambisjon at prosjektet skal bidra til
a bedre samhandling og redusere barrierer mellom tjenestenivaene.

Hva skal giennomfgres:

A vaere lokalisert i samme bygg i Hammerfest sykehus gir i seg selv ingen endring i aktivitet, rutiner og vaner.
Det vil kreve dedikasjon, mot og gjennomfgringsevne for at samarbeidet skal gi merverdi utover praktisk
samarbeid om hverdagsoppgaver. Dette prosjektet skal bidra til a gi kapasitet til dette, og bygger derfor pa
tre handlingsorienterte pilarer: Disrupsjon, pilotering og samskaping.

e Disrupsjon handler om a gjgre ting radikalt annerledes enn i dag.

e Pilotering handler om 3 teste ut Igsninger som ikke ngdvendigvis er konseptuelt avanserte, men som
utfordrer dagens praksis.

e Samskaping handler om a lage nye Igsninger sammen.

Det vil etableres delprosjekter i de tre pilarene. For hvert av delprosjektene skal det utarbeides en egen

prosjektdokumentasjon.

Forventet effekt/nytteverdi:

e Sikre en robust og funksjonell bemanning til det beste for pasientene.

e Riktig bruk av kompetanse.

e Gi mer kostnadseffektiv drift. Bedre bruk av personell vil vaere kostnadsreduserende.
e Bidra til gkt produktivitet.

e Bidra til stabilisering og gkt jobbtilfredshet.

e Bidra til bedret rekruttering i alle fag.

e Bidra til ny teknologi.

e Bidra til nye organisatoriske Igsninger i var felles helsetjeneste.

e Bidra til kunnskapsheving og ny forskningsbasert kunnskap.

Finansiering:
Total finansiering fordelt pa finansieringskilder

Rekrutterings- og samhandlingstils. Helse Nord RHF:  6.000.000 kr
Tilskudd fra UiT Norges arktiske universitet: 4.000.000 kr
Totalt: 10.000.000 kr
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Helsefellesskapet Finnmark

Universitet og helsetjenester ATTVRVETITY yTUTHGy . s
Budsjett:
Delprosjekt 2025 2026 2027 2028 Totalt
Disrupsjon 150 000 1500 000 2 000 000 1 000 000 4 650 000
Pilotering 150 000 1250 000 1 500 000 750 000 3650 000
Samskaping 100 000 300 000 300 000 300 000 1 000 000
Felles 100 000 200 000 200 000 200 000 700 000
10 000
500 000 3 250 000 4000 000 2 250 000 000

Disrupsjon og Piloteringsprosjektene skal anvende midlene som «sdakornsmidler» eller startkapital for a
hjelpe prosjekt med @ komme i gang og utvikle seg videre. Samskaping skal anvende midlene til a skape
arenaer og mindre prosjekter i trad med intensjonene i delprosjektet. Felles midler skal anvendes som
administrasjonsmidler for delprosjektene.

Brukermedvirkning i prosjektet:

Medvirkningsprosessen involverer brukere (pasienter og pargrende) og linjeorganisasjonen (ansatte og
ledere). Hensikten a legge til rette for at Igsninger mgter behovene og gnsker til brukere og
linjeorganisasjonen.

Brukermedvirkning fra Hammerfest kommune og Finnmarkssykehuset vil bli tilsvarende ivaretatt giennom
det enkelte underprosjekt.

| styringsgruppen for prosjektet, sammen med prosjekteierne, er Brukerutvalget i Finnmarkssykehuset
representert, sammen med verneombud fra Hammerfest kommune og hovedtillitsvalgt fra
Finnmarkssykehuset.

Status per 1. juli 2026:

Hva er gjennomfgrt sa langt

Styringsgruppen har gjennomfgrt 3 mgter i perioden desember 2025 — juni 2026. Prosjektplan er utarbeidet
for prosjektperioden. Det er giennomfgrt informasjonsmgte med apen invitasjon til de fire partene i
Hammerfest sykehus. Dette med hensikt & engasjere de fire partene til 8 komme opp med relevante
delprosjekter sammen. Det er gitt stptte til piloterings- og samskapingsprosjekt (delprosjektet «Felles
simuleringssenter i Hammerfest sykehus») der malet er a styrke pasientsikkerhet, kvalitet i pasientforlgp og
samhandling mellom tjenestenivaer. Prosjektet er tildelt 1.700.000 kroner. Veien videre hgsten 2026/2027
for hovedprosjektet er a bidra til oppstart av flere delprosjekt som skal utnytte

mulighetene i firepartssamarbeidet.

Milepaelsplan:

Milepael nr | Beskrivelse av hva milepzelen bestar av (tilstand) Ferdig dato
1 Prosjektsgknad godkjent og sgknadsbelgp innvilget 08.12.2025
2 Nar fgrste megte i styringsgruppen er gjennomfgrt 08.12.2025
3 Nar informasjonsmateriell og informasjon til sgkere er ferdigstilt 13.03.2026
4 Nar evaluering av innkomne delprosjekt er giennomfgrt og tildeling = uke 24

av midler er gjort
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Universitet og helsetjenester BEPFVRETVTY GO . mememme |

Mileplsplan:

5 Nar fgrste disrupsjonsprosjekt, fgrste pilotering og samskaping er
igangsatt

6 Nar 1. ars evaluering med eventuell justering av innretning er
gjennomfgrt

7 Nar komplett prosjektplan med milepaeler for resten av

prosjektperioden er utarbeidet

8 Nar ny prosjektperiode er igangsatt med ny milepaelsplan for neste
periode
9 Nar sluttrapport for prosjektet er ferdig og godkjent

Leeringspunkter:

Hva har vi fatt til sa langt?

august
/september
2026

15.02.2027

15.02.2027

mars 2027

2028

Hvordan kan prosjektet bidra til gkt baerekraft (tar ned personellbehov eller gkonomi)? Hva er de tre

viktigste erfaringene a dele med andre?

Prosjektet ble etablert i desember 2025 og har kun veert i drift ca. 6 maneder. Pr juni er det

delprosjektet «Felles simuleringssenter | Hammerfest sykehus» som starter opp. Det er derfor for kort tid til

a hente ut erfaringer som kan deles med andre.

Plan for evaluering og overgang til ordinzer drift:

Det skal giennomfgres evaluering av prosjektet, bade underveis (formativt)og etter at prosjektet er avsluttet
(summativ). Evaluering underveis i prosjektet (etter ett ar) for a gi Ilgpende tilbakemeldinger og justere
innretningen. Avslutningsvis (etter tre ar) for a vurdere den samlede effekten og laeringen.

Prosjektets kontaktperson(er): Kontaktinformasjon:

Camilla Josefine Klausen Camilla.josefine.klausen@hammerfest.kommune.no
Mariel Elde Mariel.elde@sykehusapotek-nord.no

Morten Bghmer Strgm Morten.strom@uit.no

Violet Karoliussen Violet.karoliussen@finnmarkssykehuset.no

Rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Nord-Norge

111


mailto:Camilla.josefine.klausen@hammerfest.kommune.no
mailto:Mariel.elde@sykehusapotek-nord.no
mailto:Morten.strom@uit.no
mailto:Violet.karoliussen@finnmarkssykehuset.no

Vedlegg

Vedlegg 1

Informasjon om tilskuddsordningene for rekruttering- og
samhandlingstilskudd i Helse Nord

Om finansiering av prosjektene:

Alle prosjektene i kompendiet er finansiert gjennom rekrutterings- og samhandlingstilskuddet fra Helse- og
omsorgsdepartementet. | Nord-Norge forvaltes tilskuddet gjennom to ordninger. | den ene disponerer og
prioriterer helsefellesskapene midler til tiltak i sine omrader. | den andre disponeres midlene gjennom en
regional, sgknadsbasert ordning der helsefellesskapene prioriterer prosjekter og endelig tildeling besluttes
av et Tildelingsutvalg. | Tildelingsutvalget er seks av atte medlemmer leder eller nestleder i
helsefellesskapenes strategiske samarbeidsutvalg. Samarbeid mellom kommune og spesialisthelsetjenesten
er en forutsetning for tildeling i begge ordningene.

Begge ordningene skal evalueres hgsten 2026 og legges fram for Styret i Helse Nord RHF i desember 2026.
Informasjon om tilskuddsordningene:
Du finner informasjon om Helsefellesskapene og tilskuddsordningene her:

Helsefellesskapet Finnmark: https://www.finnmarkssykehuset.no/fag-og-
forskning/samhandling/helsefelleskapet/

Helsefellesskapet Troms og Ofoten: https://helsefellesskapet.no/

Helsefellesskapet Lofoten, Vesteralen, Salten:
https://www.nordlandssykehuset.no/samhandling/helsefellesskap-lofoten-vesteralen-og- salten/

Helsefellesskap Helgeland: https://www.helsefellesskap-helgeland.no/

Regional spknadsbasert ordning: https://www.helse-nord.no/helsefaglig/samhandling- mellom-sykehus-og-
kommune/rekrutterings--og-samhandlingstilskudd/

Informasjon om den regionale spknadsbaserte ordning
for Rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Helse Nord

Szerlig prioriterte tiltak

e Tiltak som retter seg mot fglgende pasientgrupper: pasientgruppene med sammensatte behov
(pasienter med psykiske lidelser, pasienter med flere kroniske sykdommer, barn og unge samt
skrgpelige eldre), tjenester innenfor svangerskaps-, fgdsel- og barselomsorg / kvinnehelse , integrert
psykisk helsetjeneste og rustjeneste, rehabilitering og tiltak for a redusere antall utskrivningsklare
pasienter.

e Tiltak og omrader som kan fa ned ventetidene i spesialisthelsetjenesten.

e Tiltak som tilrettelegger for lokale Igsninger i opptaksomradet til de minste sykehusene.

e Tiltak som kan bidra til gkt baerekraft i var felles helsetjeneste. Baerekraft handler i helsesektoren om 3
tilrettelegge tjenestene slik at vi kan ta i bruk ny avansert behandling og kunnskapsbasert praksis i bade
primaer- og spesialisthelsetjenesten innenfor de gkonomiske rammene som er gitt, og sikre at vi har
tilgjengelig kompetanse.

Rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Nord-Norge 112


https://www.finnmarkssykehuset.no/fag-og-forskning/samhandling/helsefelleskapet/
https://www.finnmarkssykehuset.no/fag-og-forskning/samhandling/helsefelleskapet/
https://helsefellesskapet.no/
https://www.nordlandssykehuset.no/samhandling/helsefellesskap-lofoten-vesteralen-og-salten/
https://www.nordlandssykehuset.no/samhandling/helsefellesskap-lofoten-vesteralen-og-salten/
https://www.helsefellesskap-helgeland.no/
https://www.helse-nord.no/helsefaglig/samhandling-mellom-sykehus-og-kommune/rekrutterings--og-samhandlingstilskudd/
https://www.helse-nord.no/helsefaglig/samhandling-mellom-sykehus-og-kommune/rekrutterings--og-samhandlingstilskudd/
https://www.helse-nord.no/helsefaglig/samhandling-mellom-sykehus-og-kommune/rekrutterings--og-samhandlingstilskudd/

Vedlegg

Kriterier som vil tillegges vekt:

e Forventet effekt/nytteverdi for felles effektiv ressursbruk (personell og gkonomi). Fglgende vurderinger
bgr innga i beskrivelsen:
— hvordan tiltaket bidrar til at pasientene far tilbud pa beste effektive omsorgsniva (BEON), sa naert
som mulig der de bor
— hvordan tiltaket bidrar til riktig bruk av kompetanse og ressurser
— eventuelle forutsetninger som ma vaere pa plass for at effekt/nytte skal oppnas
¢ Tiltak som fremmer rekruttering, stabilisering og god bruk av personell pa tvers av primaer- og
spesialisthelsetjenesten, inkludert oppgavedeling, delte stillinger og arbeidsmiljgtiltak
e Samarbeid mellom flere kommuner
e Utprgving av nye organisasjonsmodeller for samordning av tjenester med ulik grad av integrerte
tjenester, for eksempel ett tjenesteniva for helsetjenester til barn og unge med psykiske lidelser. Nye
samarbeidsformer bgr fgre til mer effektiv bruk av kompetanse og personell.
e Utprgving av nye samhandlingsmodeller i omrader hvor spesialisthelsetjenesten omstiller sitt tilbud
e Tiltak rettet mot samiske pasienter
e Egen ressursinnsats og beskrivelse av hvordan tiltaket pa sikt kan ga over i ordinaer drift
e Tiltak som fremmer laering, mestring og gkt helsekompetanse i befolkningen
Vi ma se kompetanse og kapasitet i sammenheng og pa tvers av kommuner og sykehus. Det bgr prgves ut
tjenestemodeller med integrerte tjenester innenfor flere fagomrader, og dersom kommuner og sykehus er
enige, kan det ogsa gjgres forsgk med slike modeller.

Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet kan blant annet brukes til & prgve ut tiltak lokalt som bygger ned
skillene mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Den spknadsbaserte ordningen skal stimulere til effektiv ressursutnyttelse og ikke skape stgrre behov for
helsetjenester i befolkningen. Midlene skal ikke finansiere aktivitet som inngar som del av ordinzer drift i
dag.

Tiltak som omhandler innovasjon og implementering av digitale Igsninger for samhandling ma veere i trad
med Nasjonal e-helsestrategi, samt bidra til @ oppfylle malbilde for digitalisering i helse- og
omsorgssektoren.

Digitaliseringstiltakene som stgttes av ordningen skal ved implementering oppfylle kravene i Norm for
informasjonssikkerhet i helsesektoren og vaere bygget pa gvrige normerte nasjonale standarder. Alle
prosjekter som pavirker IKT-systemene i spesialisthelsetjenesten ma fglge prosjektveiviseren til
Digitaliseringsdirektoratet. Kommunene oppfordres til & forankre tiltakene i kommunal samstyringsstruktur
for digitalisering. Malsettingen med tiltaket ma vaere at det pa sikt skal lede fram til felles regionale og
nasjonale Igsninger. Involvering av brukere, tillitsvalgte og vernetjenesten ma dokumenteres i sgknaden.

Sgknadsprosess

Kommune(r) og helseforetak utarbeider en felles spknad som sendes deres lokale helsefellesskap for
godkjenning, vurdering og prioritering.

Helsefellesskapene oversender deretter sine prioriteringer til Tildelingsutvalg for rekrutterings- og
samhandlingstilskudd i Helse Nord for koordinering og tildeling.

Tildelingsutvalget skal giennom diskusjon og forhandling komme frem til konsensus om tildeling av
rekrutterings- og samhandlingstilskuddet.

Du kan finne spknadsskjema og ytterligere informasjon om rekrutterings- og samhandlingstilskuddet her:
https://www.helse-nord.no/helsefaglig/samhandling-mellom-sykehus-og-kommune/rekrutterings--og-
samhandlingstilskudd/
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Vedlegg

Forventet nytte — tabell for beskrivelse av effekt/nytteverdi

Tabellen nedenfor er et hjelpeverktgy som kan benyttes for bedre systematikk i beskrivelsen av hva en
gnsker a oppna i piloten/prosjektet. Tabellen inkluderer hvordan det planlegges a male nytte samt
beskrivelse av ngdvendige forutsetninger for at nytte kan oppnas.

Forventet nytte Hvem fir nytte av Ansvarlig for Eventuell miling av nytte

prosjektet/piloten? gjennomfgring

Hvilken nytte er det Pasient/parerende, Det som skal médles for 3 eventuelt &

forventet at prosjektet =~ kommunehelsetjenesten, kunne dokumentere nytte.

vil medfare? spesialisthelsetjenesten, andre?

e Helsegevinst Eksempel: Reisetid, tidsbruk, kostnader,

e Kvaliteti behandlingseffekt, reinnleggelser,
behandling ventetid, brukertilfredshet, mv.

e Mer effektiv bruk
av personell

e Redusert

reisevirksomhet

Tidsbesparelser

@konomi

Rekruttering

mv.

Hvordan mile og Forutsetninger og Ved eventuell frigjgring | Tidshorisont
rapportere? aktuelle tiltak for at nytte | av ressurser

kan oppnas
Hvor ofte skal nytte males ~ Hva ma veere pa Hvordan planlegger Nar forventes nytte/effekt av
og hvordan skal data plass/forutsetninger for at gnsket organisasjonene a benytte frigitte  piloten/prosjektet?
samles inn? nytte skal oppnas? Hvilke tiltak md  ressurser som reduserte

evt. settes i gang kostnader, bedre bruk av

(risikoreduserende tiltak)? kompetanse, frigitt tid, frigitte

lokaliteter mv.?
Eksempel:
Tilgang pa bade bredde- og
spesialistkompetanse, effektiv og

riktig bruk av personell, ngdvendig
teknolog. lokaler mv.

Tabellen er inspirert av Innomeds gevinstplan for lgsning/prosjekt
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