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Helse Nord RHF Helse Nord RHF 

Postboks 1445 Moloveien 16, 6 et. postmottak@helse-nord.no 

8038 Bodø 8003 Bodø www.helse-nord.no 

Søknadsskjema for rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Helse 

Nord  

 
Felles søknad utarbeides i samarbeid mellom kommune(r) og helseforetak og sendes ditt lokale 
helsefellesskap for godkjenning, vurdering og prioritering. Fristen for å sende søknad til 
helsefellesskapene er 1. mars 2025.  
 
Helsefellesskapet Troms og Ofoten: post@unn.no ved samhandlingssjef med kopi til interkommunal 
samhandlingsleder guri.moen.lajord@tromso.kommune.no 
 
Helsefellesskap Helgeland: postmottak@helgelandssykehuset.no ved samhandlingssjef med kopi til 
interkommunal samhandlingsleder eline.monsen@helsefellesskap-helgeland.no 
 
Helsefellesskap Finnmark: postmottak@finnmarkssykehuset.no ved samhandlingssjef med kopi til 
interkommunal samhandlingsleder anja.uglem@svk.no 
 
Helsefellesskapet Lofoten, Vesterålen, Salten: postmottak@nordlandssykehuset.no ved 
samhandlingssjef med kopi til kommunal samhandlingsleder knut.erik.dahlmo@helsefellesskapet-
nord.no 
Helsefellesskapene oversender deretter prioriterte søknader med vedlegg til Tildelingsutvalg for 
rekrutterings- og samhandlingstilskudd i Helse Nord innen 1. april 2025.  
 

Navn på prosjekt: Felles innsats for implementering av digital støtte i 
pasientforløp og samhandling 
 
Prosjekteiere: UNN HF v/ ESI-senteret, Tromsø kommune, Harstad kommune og Narvik kommune 
Kommuner: Tromsø, Harstad, Narvik, Senja, Kvænangen, Skjervøy, Nordreisa, Kåfjord, Lyngen og 
Storfjord. Øvrige kommuner og fastleger inviteres inn etter prosjektstart. 
Kontaktpersoner: Ann-Karin Furskognes, Tromsø kommune, Øyvind Arntsen og Hanne Berg Harstad 
kommune, Heidi Eriksen Laksaa, Narvik kommune, Anne Sofie Pedersen Kvænangen kommune (på 
vegne av Nord-Troms kommunene), Stine Jakobsson Strømsø, Senja kommune 
Helseforetak: UNN HF: UNN Tromsø, UNN Narvik og UNN Harstad 
Kontaktpersoner: Markus Rumpsfeld, Vibeke Haukland, Sandra Bergvik 

 

Dato for signert avtale om felles søknad (legges ved): 

 

Flere datoer for bekreftelse: Tromsø kommune 28.2.25, Narvik kommune 25.2.25, Harstad kommune 
24.2.25, Senja kommune 24.2.25, Nord-Troms kommunene 24.2.25, DIS-prosjektet Helse Nord 
25.2.25, Digi-nettverket Troms Finnmark 25.2.25  
 
Se vedlegg 1 (side 1-7) 
 

Kort beskrivelse av prosjektet 
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Figur 1: Samordning av støttefunksjoner og kompetanse i prosjektet. 
De grønne boksene viser hva prosjektet søker tilskudd til. Øvrige bokser viser støttefunksjoner i sykehus og Helse Nord 
(oransje), deltakende kommuner og KS Digi-nettverk (blå og grå) der de grå boksene viser allerede igangsette fellesprosjekter 
mellom UNN og kommune.  

 
Formål med prosjektet 
Prosjektet skal bidra til en bærekraftig, helhetlig og digitalt støttet helsetjeneste der helsepersonell, 
pasient og pårørende samarbeider tett for å forebygge helsesvikt og øke mulighetene for behandling i 
pasientens hjem.  
  
Målsettinger med prosjektet  
Effektmål: 

- Bidra til bærekraftige helsetjenester gjennom effektiv ressurs- og kompetanseutnyttelse, 
forebygging og økt pasientbehandling i hjemmet. 

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

- Redusere behov for fysisk oppmøte i poliklinikk, innleggelse i UNN, eller kommunal 
institusjon, gjennom økt forebygging og samhandling om pasientoppfølging i pasientens hjem.  

 
Resultatmål:  

- Samordne organisasjonenes støtteapparat, og etablere et felles innsatsteam som er pådrivere 
og en ressurs i pågående og fremtidige digitaliserings- og utviklingsprosesser. 

- Ut fra en helhetlig tilnærming bidra til god fremdrift i implementeringen av digitalt støttede 
pasientforløp mellom UNN, fastlegene, pasient og kommune. 

- Legge til rette for økt dialog og tilgjengelighet av riktig kompetanse til riktig tid i definerte 
pasientforløp. Få på plass digitale verktøy, digitale møtepunkter, og proaktive 
samhandlingsformer i pasientoppfølging på tvers av nivåene.  

- Helhetlige oppfølgingsplaner som forebygger helsesvikt i identifiserte risikoområder. 
 
Målgruppe: Alle pasientgrupper med sammensatte behov: eksempelvis pasienter med flere kroniske 
sykdommer, psykiske lidelser, barn og unge, skrøpelige eldre, rehabilitering, utskrivningsklare-
pasienter (USK), svangerskaps-, fødsel og barselomsorg.  
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Prioriterte innsatsområder planlegges ut fra: 

- forventet gevinstpotensial for pasient og helsetjenesten 
- i hvilken grad de digitalt støttede forløpene bidrar til reduksjon av utskrivningsklare pasienter 

(USK) og ventetider i UNN 
- fagmiljøenes engasjement og muligheter for egeninnsats i prosjektet (UNN og kommuner)   

 
Det søkes om rekrutterings- og samhandlingstilskudd for et 3,5 års-prosjekt for å:  

1. etablere et felles innsatsteam med base i alle tre UNN sykehus og vertskommunene Tromsø, 
Harstad og Narvik og som inkluderer DMS Nord-Troms og Midt-Troms (foreløpig navn: Digi-
team). (stillinger)  

2. gjennomføre workshops og arbeidsmøter for å, i fellesskap designe digitalt støttede 
pasientforløp (møte- og reisekostnader) 

3. anskaffe felles digitalt utstyr og lisenser til UNN og kommunene tilknyttet forløp designet i 
prosjektet. Dvs. tilskuddet skal ikke gå til utstyr som allerede dekkes av andre 
samhandlingsprosjekter. (innkjøp av utstyr) 
 

Hva skal gjennomføres innenfor hvilken tidsperiode? 
3,5-års prosjekt. For detaljert plan og tidsperioder se Prosjektplan lenger ned i søknaden.  
 
Med utgangspunkt i allerede etablerte samhandlingsstrukturer, tilgjengelig kompetanse, kunnskap og 
nettverk som er bygget opp de siste 10-15 årene, søkes det nå om midler til et 
implementeringsprosjekt, for å få integrert tilgjengelige digitale løsninger i pasientforløpene og bidra 
til riktig retning på utviklingen også for fremtidige løsninger. 
 
Det etableres et felles innsatsteam knyttet til UNN Tromsø, UNN Harstad og UNN Narvik, respektive 
vertskommuner samt DMS Nord-Troms- og Midt-Troms med tilhørende kommuner. Innsatsteamet 
samarbeider tett med eksisterende støttefunksjoner, og fungerer som pådrivere i 
helsetjenesteutviklingen ved å bistå klinikkene og kommunehelsetjenesten i tjenestedesign og 
implementering av digitalt støttede pasientforløp og samhandling.  
 
Pasienter med sammensatte behov har ofte mange aktører involvert i sine behandlingsforløp, og det 
foreligger et stort behov for digitale løsninger som understøtter flerpartssamarbeid. Samtidig har 
kommunene internt, kommunene interkommunalt og UNN internt kommet ulikt langt med å 
implementere digital støtte i forløpene. Prosjektet vil dermed ikke avgrense innsatsområde til kun 
flerpartsløsninger, men vil inkludere alle følgende forløp:  

• UNN-pasient/pårørende (2-parter) 

• Kommune-pasient/pårørende (2-parter) 

• UNN-pasient-kommune/fastlege (flere parter) 

• UNN-kommune (flere parter - samhandling) 
 
De digitalt støttede pasientforløpene som blir utviklet gjennom prosjektet, og evt. nye 
arbeidsmetoder og rutiner som utarbeides vil deles fritt og kan overføres til andre regioner.   
 
Nettverksbygging og forankring:  
Innsatsteamet inviterer øvrige kommuner og fastleger etter prosjektstart og bidrar til forankring av 
satsningen på alle nivå. Innsatsteamet knyttes i UNN tett opp mot UNN sine Pasientsentrerte team 
(PSHT) gjennom egeninnsats og prosjektressurser det søkes om i dette prosjektet. Nettverksbygging 
gjøres blant annet gjennom allerede opprettet PSHT-nettverk mellom UNN og kommunene.  
   
Pasientforløpsarbeid:  
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Fagmiljøene i UNN og kommunene skal i fellesskap kartlegge, visualisere og igangsette behandling, 
pasientoppfølging og samhandling gjennom implementering av egnet digital støtte i sine 
pasientforløp. Arbeidet ledes av innsatsteamet og gjennomføres gjennom felles workshops og 
arbeidsmøter, med støtte blant annet fra tjenestedesignere fra DIS-prosjektet, superbrukere fra 
pasientsentrert team (PSHT) i tett samarbeid med klinikkene i UNN, fagmiljøer i 
kommunehelsetjenesten, fastleger samt støttefunksjoner fra ESI.  
 
Kompetansebygging: 
Innsatsteamet bidrar med kompetansebygging av digitale løsninger i fagmiljøer, ledelse og pasienter 
gjennom blant annet:  

- Dialog, presentasjoner, demonstrasjon av eksisterende digitale løsninger 
- Tilgjengeliggjør nødvendig informasjon på felles nettsider 
- Arbeidsmøter/workshops 
- Utadrettet virksomhet overfor innbyggerne i kommunene 

 
Support og teknisk støtte:  
System for support og teknisk støtte avklares i prosjektet og synliggjøres for involverte.  
Innsatsteamet rigger en struktur for support på systemnivå og brukernivå. PSHT samarbeider med 
innsatsteamet med support på helsepersonell- og pasientnivå. Samarbeid med Helse Nord ved DIS 
prosjektet og KS Digi-nettverk Troms, Finnmark og Nordland sikrer et regionalt perspektiv og potensial 
for oppskalering.  
 
Evaluering/justering: 
Designede pasientforløp evalueres og justeres etter utprøving og oppstart, med støtte fra 
innsatsteamet, ansatte i DIS prosjektet og andre støttefunksjoner. Dette vil sikre læring og overføring 
av kunnskap til neste fagmiljøer som skal gå videre i å utvikle digital støtte i sine forløp.    
 
Økonomi/personvern/informasjonssikkerhet: 
Forhold knyttet til økonomiske-, juridiske avklaringer samt personvern og informasjonssikkerhet blir 
ivaretatt i prosjektet.  
 
Samarbeidspartnere i prosjektet:  

- Klinikker i UNN via klinikkledelse, fagmiljøer og superbrukere for digital hjemmeoppfølging 
(foreslått etablert av arbeidsgruppe 5 i Vi fornyer UNN) 

- UNN Behandlingshjelpemidler: teknisk support, logistikk og lager 
- PSHT team Tromsø, Harstad, Narvik, Nord-Troms, Midt-Troms 
- ESI-senteret støttefunksjoner: innovasjonsrådgivere, helsetjenestetjenesteutvikling, IKT 

rådgivere, jus og personvern, samvalg og medvirkning  
- Digitale innbyggertjenester (Helse Nords DIS prosjekt) 
- Samhandlingsprosjektet Etablere felles tjeneste “Digital hjemmeoppfølging” mellom UNN og 

kommunene  
- Tromsø kommune: Responssenteret og hjemmetjenesten 
- Harstad kommune: Samhandlingsprosjektet Felles opplærings- og simuleringssenter (SIM-

senteret) og hjemmetjenesten 
- Narvik kommune: prosjektet Med Narvik (Furumoen) som utstillingsvindu for fremtidens 

helsetjenester og hjemmetjenesten 
- Senja kommune: desentraliserte helsetjenester og rehabiliteringsmiljø. 
- Øvrige kommuner inviteres inn etter prosjektstart 
- Fastlegene tilknyttet respektive kommune inviteres inn etter prosjektoppstart.  

 
Er det andre som har gjort det samme tidligere?  
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UNN og kommunene ser blant annet til Ahus, OUS, Sykehuset i Vestfold, andre sykehus og 
helseregioner (for eksempel Helse Midt-Norge) og kommuner som har kommet lengre i 
implementeringen av digital støttede pasientforløp, digitale polikliniske konsultasjoner, og arbeid 
knyttet til felles digitale planer sykehus/kommune etc. Kontakt er etablert og følges opp slik at 
prosjektet kan dra nytte av erfaringene fra disse områdene.  
 
Dette prosjektet kompletterer og knyttes tett sammen med samhandlingsprosjektet “Etablere felles 
tjeneste “Digital hjemmeoppfølging” mellom UNN og kommunene”.  
Digital hjemmeoppfølgingsprosjektet fikk midler i 2024 og planla opprinnelig fire aktiviteter: 
kartlegging av infrastruktur, anskaffelse av løsning til UNN, etablering av digital seng ved DMS Nord-
Troms og utvikling av felles respons- og kompetansetjeneste. Med tildelte 1,8 millioner kroner – 
betydelig mindre enn de søkte 4,849 millioner – må prosjektet prioritere. Det vil derfor fokusere på å 
anskaffe en løsning for digital hjemmeoppfølging til UNN og starte digitalisering av tre pasientforløp 
så snart løsningen er på plass. 
 
Kartleggingen og design av forløp i prosjektet bygger videre på de tre pågående pilotene i Digital 
hjemmeoppfølgingsprosjektet. Økt tilskudd vil gi mulighet å utvide det geografiske innsatsområde, for 
å omfatte alle UNN-sykehusene, UNN-desentraliserte tjenester, samt inkludere flere kommuner. 
Dette vil kunne øke hastigheten og styrke kapasitet for utvikling av flere digitalt støttede 
pasientforløp. I tillegg vil prosjektet utvide bruken av flere digitale verktøy, både eksisterende og de 
som er under utvikling, Vedlegg 2. Visuell oversikt over digitale verktøy 
 

Hvilken nytte forventes av prosjektet?  
 

Vedlegg 3. Tabell forventet nytte 
 
Pasient/pårørende 

- Trygg og helhetlig pasientoppfølging med godt egnet digital støtte i eget hjem. 
- Redusert behov for fysisk oppmøte ved UNN (poliklinikk og innleggelser) og kommunale 

institusjoner. 
- Redusert reisetid for pasienter. 

 
Helsepersonell i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten 

- Kommunehelsetjenesten opplever faglig støtte og økt tilgjengelighet fra definerte fagmiljøer i 
UNN 

- Forbedret samhandling og pasientoppfølging: Digitale møtepunkter og proaktive 
samhandlingsmåter sikrer tettere oppfølging, bedre koordinering mellom aktører og mer 
effektiv pasientflyt. 

- Felles behandlings- og oppfølgingsplaner sikrer tett oppfølging av pasienten gjennom 
samarbeid mellom hjemmetjeneste, fastlege og UNN, noe som bidrar til tidlig intervensjon og 
redusert risiko for forverring. 

- Klinikker og kommuner får støtte til respons og oppfølging som del av implementeringen. 
 

Organisasjonene UNN/kommune 
Effektivisering: 

- Mer effektiv bruk av personell (ressurser og kompetanse). 
- Stabilisering av helsepersonell gjennom riktig kompetansebruk og felles eierskap til 

pasientforløp. 
- Felles uttesting og implementering av løsninger som er overførbare i regionen og 

interregionalt 
Økonomi: 

- Reduksjon i reisekostnader for pasienter og helsepersonell (UNN/kommune). 
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- Reduserte kostnader for UNN ved færre liggedøgn, USK og innleggelser. 
Digital infrastruktur/ økt samhandling: 

- Felles system for utvikling og forbedring av pasientforløp med spredningspotensial. 
Struktur og digital utvikling: 

- Økt digital kompetanse i UNN og kommuner. 
- Standardisering av tekniske løsninger der det er mulig. 

 

Beskriv kort hvordan tiltaket støtter opp om formålet med tilskuddsordningen? 
(Inkludert mulighet for erfaringsdeling og spredning)  
 
Prosjektet støtter opp om de fleste av søknadskriteriene, også særlig prioriterte tiltak i 
utlysningsteksten:  

• Tiltak som retter seg mot pasientgrupper med sammensatte behov, og som forventes 
redusere antall utskrivningsklare pasienter 

• Ved å redusere behov for fysisk oppmøte i UNN (pol.kl., innleggelser og liggedøgn) og bidra til 
mer proaktiv pasientoppfølging, vil prosjektet kunne bidra med å få ned ventetidene i 
spes.h.tj.  

• Prosjektet inkluderer kommuner med lengre avstand fra sykehus, og løsningene vil være 
overførbare til de minste sykehusene og andre regioner 

• Økt digitalisering i pasientforløpene, der UNN og kommunene i større grad kan dra nytte av 
hverandres kompetanse, ressurser og samarbeid, vil i høy grad bidra til økt bærekraft i vår 
felles helsetjeneste.  

• Det understrekes at prosjektet vil søke samarbeid med fastlegene og integrering av deres rolle 
i pasientforløpene  

Budsjett for gjennomføring av prosjekt:   
(NB: Tilskuddsmidlene kan dekke påløpte kostnader der samarbeidstiltaket bidrar til at en av partene får økte kostnader, 
mens den andre får innsparinger.)  

 
Hvor mye søkes det om og hva skal midlene benyttes til?  
 
Det søkes om totalt 12 996 000 NOK pr. år (2025 halvår) til: 

1. Stillinger, totalt 10 746 000 NOK pr. år til felles prosjektstillinger: prosjektleder, 
innsatsteamressurser og pasientforløpsressurser. Prosjektet søker også om 
teknikker/logistikkressurser som knyttes til UNNs Behandlingshjelpemiddel avd. BHM. 

2. Tilskudd til workshops, reiseutgifter og andre driftskostnader totalt 200 000 NOK pr. år 
3. Frikjøp av fastleger til pasientforløpsarbeid 50 000 NOK pr. år 
4. Innkjøp av utstyr totalt 2 000 000 NOK pr. år  

 
Vedlegg 4. Budsjett og egenandel 
 
Hvilke ressurser bidrar kommunen(e) med?  

Tromsø: Responssenteret: Helsepersonell og uttestingsarena. Responssenteret fungerer som 
knutepunkt for prosjektet i Tromsø. Helsehuset. Ressurser fra hjemmetjenesten: 
pasientoppfølging.   
Harstad: Felles opplærings- og simuleringssenter UNN/kommuner; 
Helsepersonell/koordinator, ressurser fra hjemmetjenesten: pasientoppfølging 
Narvik: prosjekt Narvik (Furumoen) som utstillingsvindu for fremtidens helsetjenester 
fungerer som base for knutepunkt for dette prosjektet i Narvik.  
Nord-Troms kommunene: lokale prosjektledere i alle Nord-Troms kommunene, IKT 
kompetanse og erfaringskonferanse fra pilotering DHO; hjemmetjenesten: pasientoppfølging 
Midt-Troms /Senja kommune: Rehabiliteringsmiljøer i Senja kommune, hjemmetjeneste  
KS Digi-nettverk: samarbeidspartner i prosjektet 
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Hvilke ressurser bidrar helseforetaket med?  
 
Behandlingshjelpemidler BHM UNN: bistår i aktivitet som involverer medisinsk teknisk utstyr 
(MTU): 

• Bistand i forbindelse med innkjøp av MTU 

• Bistand ved utplassering av utstyr hos pasient 

• Forsyning og logistikk av tilbehør/forbruksmateriell til MTU fra lager 

• Vedlikehold, service og feilsøking på MTU 

• Mottak og avhending av utstyr som ikke lengre er i bruk, samt resirkulering av utstyr til 
neste bruker. 

Begrunnelsen for å søke to stillinger til BHM, er at i takt med økende etterspørsel av 
Medisinske behandlingshjelpemidler og bruk av digitale verktøy i UNN, står BHM i fare for å 
bli en flaskehals i utviklingen grunnet mangel på ressurser.   

Pasientsentrert team PSHT 5 team: fagressurser til faglig- og digital support, pasientforløps- 
og koordineringskompetanse, ambulering, PSHT nettverk med kommunene. Gjennom tilførte 
prosjektressurser vil PSHT kunne bidra med sin tverrfaglige- og koordineringskompetanse på 
tvers av nivåene, samt fungere som “faglige superbrukere” av digitale verktøy for 
hjemmeoppfølging, noe teamet allerede er i gang med, i begrenset omfang.   
 
Digitale innbyggertjenester DIS – Helse Nord:  
Det regionale prosjektet, Digitale innbygger- og samhandlingstjenester (DIS), utvikler 
løsninger for sammenhengende pasientforløp på tvers av helsetjenesten og bedre og mer 
effektive pasientforløp i sykehusene. I dette prosjektet vil DIS ha ansvar for å avklare og bistå 
med behov for digital støtte i samhandling mellom UNN og kommunene. DIS kan lede 
innsiktsarbeid for å avklare og beskrive funksjonelle behov og bidra med relevant 
kompetanse. DIS kan bidra med arkitekturkompetanse for å avklare, tilpasse og evt. utvikle 
teknisk «plattform» for tjenestene og ellers bidra med generell rådgiving etter behov samt 
sikring av et regionalt perspektiv (oppskalering, robusthet mm) 

 
For eksempler på identifiserte lokale behov, innsatsområder og forventet nytte:  
Vedlegg 5. s. 1-4.  
 

Hvem har ansvaret for pasienten(e) ved gjennomføringen av tiltaket (ved relevans)? 

 

UNNs ansvar vil i enkelte pasientforløp strekke seg lengre ut fra UNN, gjennom digital 
pasientbehandling/oppfølging av forebyggende hensikt (UNN Helt hjem). Ansvarsavklaring mellom 
UNN og kommunehelsetjenesten blir definert ved redesign av pasientforløpene, avklares med jurist 
og personvernombud før iverksettelse.  
Kommunens ansvar vil i enkelte pasientforløp utvides og vil kunne omfatte utførelse av 
spesialisthelsetjenesteoppgaver under veiledning eller etter opplæring av spesialisthelsetjenesten. 
Også her vil slik endring av ansvar bli definert ved design av pasientforløpene, avklares med jurist og 
personvernombud før iverksettelse.  
 

Hvordan kan tiltak som omhandler innovasjon og implementering av digitale løsninger for 

samhandling lede fram mot felles regionale løsninger på sikt (ved relevans)? 
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(Er tiltaket i tråd med Nasjonal e-helsestrategi og bidrar det til å oppfylle målbildet for digitalisering i 
helse- og omsorgssektoren? Oppfyller tiltaket «Norm for informasjonssikkerhet i helsesektoren»? Er 
tiltaket forankret i kommunal samstyringsstruktur for digitalisering?). 
 
Helse Nord- DIS prosjekt og KS Digi-nettverk er invitert for å sikre forankring og samarbeid, og at 
utviklingen og implementering av digitale verktøy er i tråd med nasjonale strategier og målbildet for 
digitalisering i helse- og omsorgssektoren. Målet er at UNN og kommunene utvikler tjenestene i 
fellesskap og med lik standardisering der det er hensiktsmessig.  
 
Tiltaket oppfyller norm for informasjonssikkerhet i helsesektoren: beskriv hvorfor/hvordan 
 

Digitale verktøy som inngår/kommer til å inngå i prosjektet må oppfylle normkravene. Nye tjenester 
skal risikovurderes før bruk, selv ved pilotering. Behov for DPIA ved innføring av nye løsninger 
vurderes. Personsvern-konsekvenser skal vurderes og ansvarlige for personvern og 
informasjonssikkerhet fra organisasjonene trekkes inn.  
 

Prosjektplan, inkludert evalueringspunkter: 

 

 
 
Figur 2: Metodikk for implementering av digitalt støttede pasientforløp 

 

Prosjektperiode 3,5 år: 1.5.25 – 31.12.2028 
Prosjektplan – Fase 1-7 

Leveranser Beskrivelse Frist Ansvarlig 
Fase 1: 01.05.25 – 
31.12.25 

Detaljplanlegging og oppstart av 
tjenenestedesign 

  

Etablering av Felles 
innsatsteam 

Ansette prosjektleder og øvrige 
stillinger. Etablere og igangsette 
prosjektgruppe, styringsgruppe og 
referansegruppe inkl. 
brukerrepresentanter.  

1.9.25 ESI 

Detaljplanlegging av 
prosjektet  

Lokal detaljplanlegging for 
arbeidsform og aktiviteter. 
Samarbeid mellom lokalisasjonene 

1.10.25 Prosjektleder (PL) 

Igangsetting av 
prosjektet 

Arrangere kick-off for prosjektet 
kombinert med workshop for å 

Innen 
1.10.25 

PL 

•Fagmiljøer 
UNN/kommune

•Brukerrepresenanter

•Støttefunksjoner

Behovsavklaring

•Arbeidsmetodikk

•Digitale verktøy

Forløpsdesign
•Helsepersonell

•Pasient/pårørende

Uttesting

•Justering

•Metoder

•Rutiner

Evaluering



9 
 

tegne første forløp. Bygge videre på 
erfaringer fra DHO prosjektene. 

Kommunikasjon og 
informasjon 

Utarbeide kommunikasjonsplan og 
iverksette oppfølging. Gå i dialog 
med fagmiljøer i UNN, kommuner og 
fastleger. Gå i dialog med allerede 
igangsatte samhandlingsprosjekter 
(RS-tilskudd runde 1). Avklare og 
publisere tilgjengelig informasjon på 
felles nettsider. Faste dialog- og 
informasjonsmøter via teams 
planlegges og igangsettes.  

1.11.25 PL 

Forankringsarbeid Alle nivåer - planlegges Kontinuerlig Innsatsteamet 

Opplæring 
innsatsteamet 

Metodikk for pasientforløpsarbeid, 
tegneverktøy, bruk av eksisterende 
digitale verktøy for å kunne fungere 
som pådrivere, tilretteleggere og 
support 

1.11.25 PL, DIS,  

Prioritering 
innsatsområder 

Plan for prioritering av teamets 
innsatsområder – alle lokalisasjoner 
ut fra:  
• forventet gevinstpotensial for 

pasient og helsetjenesten  
• i hvilken grad forløpene bidrar til 

reduksjon av utskrivningsklare 
pasienter og ventetider i UNN  

• engasjement og muligheter for 
egeninnsats i fagmiljøene UNN 
og kommunene    

  

1.12.25 Styringsgruppe 

Workshops 
/arbeidsmøter med 
definerte fagmiljøer 
gjennomføres – alle 
lokalisasjoner 

Kartlegging og design av 
pasientforløp sammen med 
fagmiljøene, DIS.  
Min. 1 forløp per lokalisasjon, 
minimum 3 forløp totalt per halvår. 
Avklare hvilke digitale verktøy som 
skal brukes. Brukerinvolvering 

12.12.25 PL og 
Innsatsteamet 

FASE 2 01.01.26-
31.06.26 
 

   

Anskaffelse av digitale 
verktøy ut fra 
behovskartlegging 

Innkjøp, evt. anskaffelsesprosess 
avhengig av behov 

 ESI, IKT avd. i 
kommunene, PL 

Gevinstkartlegging for 
hvert designet forløp 

Gjøres i samarbeid mellom 
fagmiljøer, ledelse i begge 
organisasjoner, brukerinvolvering 

 Innsatsteamet 

Utarbeide rutiner og 
sjekklister 

Utarbeides i samarbeid med 
fagmiljøene  

 Innsatsteamet, 
involverte 
fagmiljøer 

Oppstart 
arbeidsmetoder, 

Nødvendig support fra innsatsteam 
og øvrig støtteapparat 

 Involvere 
fagmiljøer med 
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samhandlingsrutiner og 
bruk av digitale verktøy 

støtte fra 
Innsatsteamet 

Evaluering og justering 
av forløp fra fase 1 

Erfaringsutveksling helsepersonell, 
pasienterfaringer, evt. redesign av 
forløp 

 PL 

Gevinstrealisering  Gradvis økning/utvidelse antall 
pasienter. Gevinstrealisering begge 
organisasjoner. I samarbeid med 
resp. ledelse 

 Ledelsen for 
fagmiljøene UNN 
og kommune 

Workshops 
/arbeidsmøter med 
definerte fagmiljøer 
gjennomføres – alle 
lokalisasjoner 

Kartlegging og design av nye 
pasientforløp sammen med 
fagmiljøene, DIS.  
2 forløp per lokalisasjon, minimum 6 
forløp totalt i denne fasen. Avklare 
hvilke digitale verktøy som skal 
brukes. Brukerinvolvering. 

 Innsatsteamet 
leder arbeidet.  

Gevinstkartlegging 
/planlegging, hvert 
designet forløp 

Fagmiljøer og ledelse begge 
organisasjoner, brukerinvolvering 

 Innsatsteamet 

Nye rutiner, sjekklister Utarbeides i samarbeid med 
fagmiljøene  

 Innsatsteamet, 
involverte 
fagmiljøer 

Oppstart 
arbeidsmetoder, 
samhandlingsrutiner og 
bruk av digitale verktøy 

Nødvendig support fra innsatsteam 
og øvrig støtteapparat 

 Involvere 
fagmiljøer med 
støtte fra 
Innsatsteamet 

Digitale informasjons- 
og dialogmøter: 
Erfaringsutveksling, 
kompetansebygging 

Kontinuerlig  Innsatsteamet og 
samarbeids-
partnere 

Følgeforskning vurderes Dialog med NSE og Senter for 
omsorgsforskning evt. flere 

 PL, Stg. 

Evaluering og justering 
av forløp fra fase 2 

Erfaringsutveksling helsepersonell, 
pasienterfaringer. Evt. redesign av 
forløp 

 Innsatsteam i 
samarbeid med 
fagmiljøene 

Gevinstrealisering  Gradvis økning/utvidelse antall 
pasienter. Gevinstrealisering begge 
organisasjoner. I samarbeid med 
resp. ledelse 

 Ledelsen for 
fagmiljøene UNN 
og kommune 

Fase 3 - 6: 01.07.26 – 
31.6.28 
Halvårlige aktiviteter 

   

Hvert halvår: 
Workshops 
/arbeidsmøter med 
definerte fagmiljøer 
gjennomføres – alle 
lokalisasjoner 

Kartlegging og design av 
pasientforløp sammen med 
fagmiljøene, DIS.  
Min. 2 forløp per lokalisasjon, 
minimum 6 forløp totalt per halvår. 
Avklare hvilke digitale verktøy som 

skal brukes. Brukerinvolvering 

 Innsatsteamet 
leder arbeidet.  
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Gevinstkartlegging 
/planlegging, hvert 
designet forløp 

Fagmiljøer og ledelse begge 
organisasjoner 

 Innsatsteamet 

Utarbeide rutiner og 
sjekklister 

Utarbeides i samarbeid med 
fagmiljøene  

 Innsatsteamet, 
involverte 
fagmiljøer 

Oppstart 
arbeidsmetoder, 
samhandlingsrutiner og 
bruk av digitale verktøy 

Nødvendig support fra innsatsteam 
og øvrig støtteapparat 

 Involverte 
fagmiljøer med 
støtte fra 
innsatsteamet 

Digitale informasjons- 
og dialogmøter: 
Erfaringsutveksling 

Fortsetter  Innsatsteamet og 
samarbeids-
partnere 

Evaluering og 
korrigering av forløp fra 
tidligere fase 

Erfaringsutveksling helsepersonell, 
pasienterfaringer. Evt. redesign av 
forløp 

 Innsatsteam i 
samarbeid med 
fagmiljøene 

Gevinstrealisering  Gradvis økning/utvidelse antall 
pasienter. Gevinstrealisering begge 
organisasjoner. Involvere ledelse 

 Ledelsen for 
fagmiljøene UNN 
og kommune 

Fase 7: 1.7.28 - 
31.12.28 

   

Workshops 
/arbeidsmøter med 
definerte fagmiljøer 
gjennomføres – alle 
lokalisasjoner 

Kartlegging og design av 
pasientforløp sammen med 
fagmiljøene, DIS. Min. 2 forløp per 
lokalisasjon, minimum 6 forløp totalt 
per halvår. Avklare hvilke digitale 
verktøy som skal brukes. 

Brukerinvolvering 

 Innsatsteamet 
leder arbeidet 

Gevinstkartlegging 
/planlegging, hvert 
designet forløp 

Fagmiljøer og ledelse begge 
organisasjoner 

 Innsatsteamet 

Utarbeide rutiner og 
sjekklister 

Utarbeides i samarbeid med 
fagmiljøene  

 Innsatsteamet, 
involverte 
fagmiljøer 

Oppstart 
arbeidsmetoder, 
samhandlingsrutiner og 
bruk av digitale verktøy 

Nødvendig support fra innsatsteam 
og øvrig støtteapparat 

 Involverte 
fagmiljøer med 
støtte av 
innsatsteamet 

Digitale informasjons- 
og dialogmøter: 
Erfaringsutveksling, 
kompetansebygging 

Fortsetter  Innsatsteamet og 
samarbeids-
partnere 

Evaluering og 
korrigering av forløp 

Erfaringsutveksling helsepersonell, 
pasienterfaringer. Evt. redesign av 
forløp 

 Fagmiljøer og 
innsatsteamet 

Prosjektrapport   PL 

Planlegge avslutning 
evt. videreføring/ 
overgang til drift 

I samarbeid med ledelse UNN og 
kommuner 

 PL og STG 
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Involvering av brukere, tillitsvalgte og vernetjenesten: (både i primær- og spesialisthelsetjenesten) 

Brukerrepresentant(er) fra UNNs brukerutvalg og Ungdomsutvalg inviteres inn i prosjektet til 
workshops/arbeidsgruppemøter, og som deltakere i referansegruppe.  
Referansegruppen som etableres for prosjektet, vil også inkludere brukerrepresentanter fra 
kommunene. 
Innsatsteamet vil delta i oppsøkende virksomhet overfor publikum i ulike kommunale areaner, for 
informasjon, uttesting av digitale verktøy, erfaringsutveksling etc. Dette i samarbeid med deltakende 
kommuner og brukerorganisasjoner.  
Tillitsvalgte og Vernetjenesten UNN/kommune: Prosjektet forankres i eksisterende KVAM strukturer i 
både UNN og kommunene.  
 
Vedlegg 1: s. 1-7 Bekreftelser fra deltakende kommuner 
Vedlegg 2.            Visuell oversikt over digitale verktøy 
Vedlegg 3. s.1-4  Tabell forventet nytte 
Vedlegg 4             Budsjett og egenandel 
Vedlegg 5 s.1-4   Eksempler på lokale behov, innsatsområder og nytteverdi 

 


