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Nasjonal definisjon av e -
malgruppe - Skropelige eldre )\1’

\

fittest for their age. .
@

MANAGING WELL

e.g. seasonally.

Skreopelighet (eng.: frailty) er et ———0 H
syndromsom skyldes flere (mx:r:::;;:.:ez::a";;:n;‘::;s 2
medvirkende faktorer knyttet til O =
mulitimorbiditet, legemiddelbruk, WD g &

These people often have ‘

ernaeringsstatus, enkelte St D H%k

limit activities. A common

IADLs (finances, transportation, heavy and with keeping house.

blodverdier, fysisk, emosjonelt og Sy mensaaTe
kognitivt funksjonsniva v a e
FRAIL @
. , b
Kjennetegn: redusert muskelstyrke 52 e

° care, from whatever cause (physical or
fo r\ e k S e I ' l e l Sva k r\ I e St r\ ke 0 Completely dependent, cognitive). Even so, they seem stable and
p g p y ’ approaching the not at high risk of dying (within ~ 6 months).
end of life. Typically,
they could not recover

utilsiktet vekttap, utmattelseog wfion i TERMINALLY ILL

@
redusert motstandskraft mot ?&ZL‘Z:E:?,‘::;"";:fl‘;f:;,gh i

a life expectancy < 6 months,
who are not otherwise evidently frail.

Sy kd O I I l TITIITIIITIIITTIIIITIIITIIITIIIITIIIIITIIIIIIIIIIS,

Bildet er hentet fra:
o, https://www.acc.org/education-and-meetings/image-and-slide-gallery/media-detail?id=96729b0a25a3497ea51e1859cc819b96
Oslo Ref: Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 2005:173;489-495.
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Status i tjenestene
skropelige eldre

Helsefellesskap - Oslo

Oslo



Andel personer 75 ar og eldre med redusert funksjonsniva som var innlagt pa
somatisk sykehus for gyeblikkelig hjelp.

Data fra KPRog NPR per region og helsefellesskap 2019. Ekskl. personer med langtidsopphold
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Samhandling om utskrivningsklare pasienter, somatikk
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Dod for eller innen 7 dager etter utskrivning

Dgd Utskrivningsklare pasienter - somatisk
300

256
250
214
200 179 188 177
150
100
60
) - .
, 1l
2019 2020 2021 2022

W Dgd for utskrivning M Dgd innen 7 dager etter utskrivning

)
iﬁ; Oslo Kilde: Gerica



Pasientflyt utskrivningsklare fra helseforetak 2022

Pasientgruppen er sarbar,

og det er gnskelig d unnga

ungdige overganger. Det er
viktig a fa rett pasient til rett
behandlingsniva til rett tid.

Oslo

Utskrivningsklare
2022:

16233

N

Hjem, med tjenester fra bydel:
10 892

Ingen aktive tjenester:
707

Kilde:Gerica

Korttid
3152

Korttid/rehabilitering SYE
1124

Sykehjem:
191

Forsterket rehab Aker:
151

Andre:
139

Trygghetsavdeling:
97
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Reinnleggelser i % avalle dagnophald Styringsinformasjon Helsefelleskap

HELSE » oo SOR-@ST i . L kowwme sl el Pasienter under 70 ar
@ Reinnleggelser i % av alle d@gnopphold

STYRINGSINFORMASJON SAMHANDLING

. 9% in.
Helsefellesskap navn Reinnleggelseri % Ant Rein
v
®0 @ ©=®
17,0 % 0
Alle i Alle i Helsefellesskap navn leggelseri % Ant Rein. ' VESthId H EF 1 1 r? /0 1 936
@stfold HEF 169% 153l 168% @stfold HEF 11,5 % 2493
@stfold LO 169% 15341
0slo HEF 164% 22697 f-\gder HEF 10,5 % 2206
Alle v Alle N Akershus LO 185% 4851 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus LO 16,1 % 3035 16,5 % lnnlandEt HEF 1 0'0 ,6 23 1 7
D_slo universitetssykehus LO 159 % 8693 Akershus H EF 9'6 % 2852
Diakonhjemmet Sykehus LO 15,8 % 6118 W>0 tusen
Alle v Vestfold HEF 158% 10918 Vestre Viken HEF 96 % 2935
Vestfold LO 158% 10918
Akershus HEF 152% 16031 Telemark HEF 9.0% 1078
Akershus LO 154 % 13243 16.1 % 16,0 % f— - =2 =2 DI JCJC ] ] o — = aJa-c -
R~ Y = A 89% ~ T %%
Alle v Vestre Viken HEF 152 % 19758 N 15 tusen . 0
Drammen LO [ 17,0 % 5816 @\frlg H EF 4'4 ,6 70
Kongsberg LO 156 % 2480 Totalt g'g % 19723
Ringerike LO 14,6 % 3977
L sek lkke UKP I Bfmc;ntfer 1:"12 / 1:’?2{?3 154 o
nnlande 1% ’ .
1 Velg alt UKP -over... | 8 0 Pasienter over 70 ar
Kreftsykdommer UKP - som ... Tynset LO 16,0 % 898
Hjerteinfarkt og a... Lillehammer LO 149% 3646 Helsefellesskap navn Reinnleggelseri % Ant Rein.
Lungebetennelse Gjovik LO 129% 4228 v
) Agder HEF 150% 10573
Sykdommer i nyre... Alle " Flekkefjord LO 6 e 49 tusen 5.0 tusen Ao 5.0 tusen 15.0 % Ostfold HEF 17’8 % 2508
Sykdommer i hjert... Kristiansand LO 148 % 5832 2 lusen 15.0 % aan Vestfold HEF 16.8 % 1796
Smerter i buk/bek... Arendal LO 141% 3148 gtussn estfo 8 %
Sykdommer i nerv... Telemark HEF 13,0% 6826 Agder HEF 16.4 % 1779
Svkdommer i luftv...  Alle N Notodden LO 135% 1953 (= T Em o o n s s s
Skien L0 128% 4073 Oslo HEF 16,1 % 3321 )
Totalt 155% 118771 0 tusen 14,5 % - - = - - - - - 0— f— —
2018 2019 2020 2021 2022 Innlandet HEF 15,4 % 2497
Velg alt . . . . . 0,
B oo Alle v S draLtype Ant Rein. ®Reinnleggelser i % ®Reinnleggelser i % HS@ Akershus HEF 149 % 2402
Under 70 Elektiv Vestre Viken HEF 14.8 % 2763
Oyeblikkelig hjel K . L . . .
yeplikeng fuelp v Stiplet linje i grafen over viser trend i perioden Telemark HEF 13,7 % 1101
@vrig HEF 6,8 % 24
Totalt 15,7 % 18191




Andel av innlagte personer 75 ar og eldre med redusert funksjonsniva som ble
reinnlagt pa somatiske sykehus innen 30 dager.

Data fra KPR og NPR per region og helsefellesskap 2019. Ekskl. personer med langtidsopphold pa inst.
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Fra botid pa 2 ar til under 1 ar pa
langtidshjemmene

MEDIAN BOTID PA LANGTIDSHJEM

2020

Oslo Kilde: Sykehjemsetaten 07.09.2023 13
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Utfordringer og muligheter

vi jobber med for skrepelige eldre

Helsefellesskap - Oslo




Skropelighet - Forventet vekst i eldrebefolkningen i
Oslo og utvikling i ulike aldersgrupper

60 000 Bla= observert utvikling t.o.m. 2022 [ Grgnn = fremskrevet utvikling 52651
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Antall personer 80 ar og over som forventes a

ha demenssykdom 2022 - 2033
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Utfordringer og muligheter
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Utfordringer og muligheter
skropelige eldre

Samarbeid om pasientgruppen pa

system og individniva

Dokumentdeling

Felles kartleggingsverktoy

VERY FIT

People who are

robust, active, energetic
and motivated. These
people commonly
exercise regularly.
They are among the
fittest for their age.

People who have S
no active dis

symptoms but are f \
less fit than those in \B

category 1. Often, they 4y

M A . ~ \WE exercise or are very
MANAGING WELL il
People whose medical problems e.g. seasonally.
are well controlled, but are O
not regularly active beyond
routine walking.
) O an ()
\‘/ ) 4
VULNERABLE
While not dependent on others <
for daily help, often symptoms
limit activities. A common
o complaint is being “slowed up,” and/or
being tired during the day.
4 MODERAT E LY
g FRAIL ‘

These people often have

lowing,
and need help in hugh order
IADLs (finances, transportation, heavy
housework, medications). Typically, mild
frailty progressively impairs shopping and

People need help with
all outside activities
and with keeping house.
Inside, they often have

problems with stairs and need

walking outside alone, meal preparation help with bathing and might
and housework. need minimal assnstance (culng

Dokumentasjonsverktgy/ fagsystem e o

SEVERELY @

som shakker sammen e
Iﬁr @ Comj 4 t for personal

care, from whatever cause (physu:al or
Completely dependent, cognitive). Even so, they seem stable and
approaching the not at high risk of dying (within ~ 6 months).

Kvalitetssystem som snakker

sammen P MINALLY ILL
Approaching the end of life. o - L.

Ko mp etanse Tl g sl el

Bildet er hentet fra: who are not otherwise evidently frail.
https://www.acc.org/education-and-meetings/image-and-slide-gallery/media-detail?id=9672900a25a3497ea51€1859cC819096 #7777 7s700 0700000000000 0 80080000 RITTRTTTITTAIIINY,

Ref: Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 2005:173;489-495.

o=

Oslo


https://www.acc.org/education-and-meetings/image-and-slide-gallery/media-detail?id=96729b0a25a3497ea51e1859cc819b96

€§{§IINTEGRERTE

I Pep HELSETJENESTER

til skrgpelige eldre med sammensatte behov og
hgyt forbruk av helsetjenester.

Helsekonferanse
6. september 2023

Anette Melsnes Skogvold



PROSJEKTPARTNERE g

.o e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

@®  Geriatrisk avdeling Ambulant sykepleieenhet Foretaksutvikling

J ¥

Lillestrom Nordre Follo ULLENSAKER NES KONGSVINGER
kommune kommune KOMMUNE KOMMUNE KOMMUNE




BAKGRUNN

Samarbeid om pasienter som trenger det mest er en satsning som er
omtalt i:

* Nasjonal helse og sykehusplan 2020-2023
* Regional og lokal Utviklingsplan 2035 (HS® og Ahus)
 Samhandlingsstrategi for Helsefellesskapet Ahus og kommuner 2023-2026

Personer med alvorlige
psykiske lidelser
og rusproblemer

T [ T i
(A

Skrepelige eldre F;ersoner med flere
kroniske lidelser

e



https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm201920200007000dddpdfs.pdf
https://www.ahus.no/Documents/Om-oss/AHUS-Utviklingsplan-2035.pdf
https://www.kompetansebroen.no/wp-content/uploads/2023/02/Helsefellesskapet-Ahus-og-kommunene_Strategi-2023-2026_v2.pdf?o=ahus

NASJONAL HELSE- OG SYKEHUSPLAN 2020-2023

Hvor vil vi?
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Pasienten er aktiv deltager Helhetlige og sammen- Sarbare pasienter
hengende tjenester meotes med team
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En sammenhengende Spesialisthelsetjenester i hjemmet Bruk av helsedata
akuttmedisinsk kjede til det beste for fellesskapet
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i

MALGRUPPEN INTEGRERTE HELSETJENESTER (IHT)

Eldre stormottakere av helsetjenester

\ Multisyke \

o
( - Kigrer
ﬁSknapelighet [ \ f A

Fragmentert t]enesteti\budj

\ Reaktiv tienester




FORMAL

Bedre livskvalitet og helse- og mestringstjenester til skrgpelige eldre med
sammensatte behov og hgyt forbruk av helsetjenester

»

ANPersonsentrert A Koordinering . Samfunnsgkonomi




IHT teamet

3

Pasient

A

Pargrende



IHT teamet

Pasient
‘, L

IHT sykepleier
sykehus

IHT sykepleier
kommune



IHT teamet ‘ B

Pasient Pargrende
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IHT sykepleier IHT sykepleier
sykehus kommune
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IHT teamet

Pasient

-
IHT sykepleier
sykehus

IHT sykepleier
kommune




AKTIVITET

IDENTIFISERING

Integrerte helsetjenester — Tjenestemodell

INKLUSJON

KARTLEGGINGS-
0G MALSAMTALE

INDIVIDUELL
BEHANDLINGSPLAN &
EGENBEHANDLINGSPLAN

Versjon 2.1

OPPF@ALGING &
EVALUERING

Identifisering ved
uttrekk fra data

Samtykke

Henvisning

Er pasienten kandidat
for integrerte
helsetjenester?

PLO til fastlege.

Hjemmebespk

Kartlegge:

- Pasientens mal,

- Ressurser

- Risikovurdering

- Behov for helsehjelp

Opprette en helhetlig, malrettet
og proaktiv behandlings- og
egenbehandlingsplan

Utformes av IHT-teamet med
utgangspunkti
kartleggingssamtalen

Evalueringssamtale,
etter 6 maneder.

Har pasienten nadd
malene?

Er det tilkommet noe
nytt?

Er tiltakene aktuelle?
Oppdatere planverk eller
avslutte?




DIGITALE STOTTEVERKT@Y .:%%’

UTVIKLE OG TA| BRUK APPLIKASJONER FORA:

* |dentifisere stormottakere
* Fglgeopp IHT-pasientene

 Maleom tjenesteneer virkningsfulle




Identifisere stormottakere a1

IHT IDENTIFISERING ~

Meny s Regnskap L Budsjett ) Regnskap: Prosjektinformasjon L Manedsverk i Aktivitet @ | Post Aktivitet @ ! Venteliste ! Fraveer | Sykepleiedokumentasjon ! AML-Brudd ! GAT Ressursbruk k HS@-Fristbrudd i Strykninger Operasjon Lhcn'lebrudcl 0‘ IHT Identifisering
o

Q v IHT Identifisering Logget inn som AD\MELS 2L AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS
Dine valg _ Antall opphold Antall fagomréader Antall maneder tilbake
Akt Aldersgruct ¥ @, >265-100 o 1 2 3 4 5 & 7 & 8 10 1 2 3 4 5 0o 1 2 3 4 5 & 7 8 8 10 1 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24
Akt_KommuneT.Z ¥ NORDRE FOLLO | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | |
ekst < ] 4 B ] > < L] >
Akt_Graftype Z¥ @ Liggedager
’:’;;—:"’"“"“*" @, 2esiingzopphold Totalt antall pasienter Antall ikke vurdert Antall vurdert / ekskludert

i Py 148 66 82

k=d | S ) hed

Akt_KommuneTekst £ Skjul vurderte pasienter Vurderingsstatus [#pas] £
Anbefalt inklusjon

IHT seleksjonsliste (Klikk pasientid for valg) 8Xla0 : 3
AFJORD v = Avslag, men ikke fiernes fra ... 5
A Pasientid Vurderingsstatus # opphold # episoder # fagomrader # hovediag Eksklusjon 18
o ailiar Hi 2 32 2 : :::i:g:: iHT g
ASTArALO 4 m 3 2lf] 3
ALVDAL 3 9 3 2 Overvak, uftitak, 3 mnd. rev... 0
ALVER 3 s} 3 2 Overvék. uftittak, 6 mnd. rev.. 7
Amul g 25 g 5 Overvak. uftitak, 12 mnd. re... 3

6 30 7 3

- 6 30 7 3

F.ra ogmed =65 3 17 g 3

Til og med =100 3 17 g 3

4 14 5 4

Akt_Aldersgruppe A -, " 4 5

5 37 3 2

3 18 5 2

3 9 5 3

3 9 5 3




Folge opp IHT-pasientene

IHT PAKKEFORL@P

Alle kommuner

Andel ohjelp siste 30 dager

50% 100%
| |

Antall med shjelp : 11

100%
124 av 124

Gj.snittlig vurderingstid: 0.2 dager (mal 10 dagen

Min:75 Maks:95

Antall henvisninger totalt mottatt: 124
fra sykehus:  (85%) 105

fra andre: (15%) 19

Antall henvisninger ikke vardert: 0
Antall henvisninger awist: (0%) 0
Antall pakkeforlap startet: 104

. Fakkeforlap Startet — Pakkeforlgp aktive D Fakkeforlap Avsluttet

Utvikling over tid - antall inkluderte pakkeforlep B KL
Totalt
cq B0 B2 5g po B4.55 85 B4 63 64 63 OB gp_B8 B9
a1 a 51 73 53 A4 54
40 33 3
24 25 26 75 27 37 36 75 28 28 323232 31
20 =
201 1 21 3203 2 3 2 4 4 3 131 3 12 2 21 1085 32 3 1 4 2 1141 2
D R p— - - e W - - e o H H m e = W e W e omoom om o = e, B m m m . B o - N [ ——
B TS Y T Y -1 g A 429 S It I B I I T R I
[ [ 1=
PP PR PO D DD P PD DDA D DN PO DB DD N e ® A B S NN DS D e d PO DD B0 A DR
R o g L R gt QF A" SQF AN oW N e R R Y R b e D D et o D A0 A0 07 07 OF O OF N AN GRFORT N RT R RY RE
S Q"'q’@:l’q":l’é"q’@'q’é'j’Q”':I'Q”"q’0"?0"'&6':&6&&&0@0@0@ ST gl g ¥ o b o ¥ i ol o ol i o 0 P 2 P P P (P g o o P o o o
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Folge opp IHT-pasientene

IHT PAKKEFORL@P

1. evaluering

Dashboard | Forlepsoversikt | Kodedetaljer
Current Selections = Kommune - Aktive PF(SQ] - Avsluttet PF[O] PERSONID
AviuttetPF Zv o0 KONGSVINGER 10 0
LILLESTR@M 20 0
LZRENSKOG 1] 0
MNES 10 1]
NORDRE FOLLO 15 0
@ - & ULLENSAKER 14 1]
Ar £ Viser Avsluttede Pakkeforlep | Gj.snitt dager | Antall
2020  Awsluttet PF IHT DEP; avsluttet; iht -
2021 IHT DEP; avsluttet; mors -
2022 IHT DEP; avsluttet, pasient -
N9
[ Tavekk avsluttede forlep
Oversikt pakkeforlep
PERSONID : Kommune . Start PF Eﬂl'“mmle Kartl.samtale Erf,:a ndlingsp... Behandiingplan f:sv;lue"nﬂ
KOMNGSVIN... 14.08.2022 26.10.2022 11.10.2022 25.10.2022 16.11.2022 14.07.2023 -
KOMNGSVIN... 17.01.2023 28.02.2023 28.02.2023 14.03.2023 13.04.2023 09.12.2023 -
KOMNGSVIN... 21.098.2022 02.11.2022 04102022 18.10.2022 12.10.2022 09.06.2023 -
KOMNGSVIN... 10.02.2023 24.03.2023 20.03.2023 03.04.2023 13.04.2023 09.12.2023 -
KOMNGSVIN... 05.05.2023 16.06.2023 - - - - -
KOMNGSVIN... 21.10.2022 02122022 09.11.2022 23.11.2022 07.12.2022 04.08.2023
KOMNGSVIN... 11.05.2023 22.06.2023 - - - - -
KOMNGSVIN... 15.09.2022 27.10.2022 22.09.2022 06.10.2022 12.10.2022 09.06.2023
KOMNGSVIN... 11.05.2023 22.06.2023 - - - - -
KOMNGSVIN... 05.01.2023 16.02.2023 17.01.2023 31.01.2023 07.02.2023 05.10.2023 -
LILLESTR@M 12.01.2023 23.02.2023 13.01.2023 27.01.2023 01.02.2023 29.09.2023 -
LILLESTR@M 12.01.2023 23.02.2023 07.02.2023 21.02.2023 28.02.2023 26.10.2023 -
LILLESTR@M 21.12.2022 01.02.2023 02.02.2023 16.02.2023 02.03.2023 28.10.2023 -
LILLESTR@M 07.10.2020 18.11.2020 07.10.2020 21.10.2020 03.11.2020 01.07.2021
LILLESTR@M 20.04.2021 01.06.2021 20.04.2021 04.05.2021 07.05.2021 02.01.2022
LILLESTR@M 29.04.2022 10.06.2022 19.05.2022 02.06.2022 01.06.2022 27.01.2023
LILLESTR@M 01.12.2022 12.01.2023 13.12.2022 27122022 05.01.2023 02.09.2023 -
LILLESTR@M 10.10.2022 21.11.2022 18.10.2022 01.11.2022 15.11.2022 13.07.2023 -
LILLESTR@M 27.04.2023 08.06.2023 09.05.2023 23.05.202: B - -
LILLESTR@M 25.04,2023 06.06.2023 - - - - -
LILLESTR@M 15.11.2022 27.12.2022 24.11.2022 08.12.2022 08.12.2022 06.08.2023 -
LILLESTR@M 21.10.2021 02122021 21.10.2021 04.11.2021 03.11.2021 01.07.2022
LILLESTR@M 12.01.2023 23.02.2023 24.01.2023 07.02.2023 13.02.2023 11.10.2023 -
LILLESTR@M 27.04.2023 08.06.2023 - - - - -
LILLESTR@M 01.02.2022 15.03.2022 22.02.2022 08.03.2022 16.03.2022 11.11.2022

=

7]

Fristneste A

25.04.2023 22.10.2023 -
17.04.2023 14.10.2023 -
18.03.2021 29.10.2023 -
07.12.2021 29.10.2023 -
19122022 17.06.2023 -
03.05.2022 PNDT0512023 - -

10.02.2023 06.09.2023- - -

evaluering r

D
a

Kontaktlege

HAMRE, KRISTIN h...
HAMRE, KRISTIN M...
HAMRE, KRISTIN M...
HAMRE, KRISTIN h...
HAMRE, KRISTIN M...
HAMRE, KRISTIN h...

HAMRE, KRISTIN M...

HAMRE, KRISTIN M...
JOHANSEN, KRISZT...
HAMRE, KRISTIN M...
HAMRE, KRISTIMN h...

HERNES, ANDREAS,...
HERNES, ANDREAS,...

HERMNES, ANDREAS,...

HAMRE, KRISTIN M...

HAMRE, KRISTIN M...

Neste Time

Neste Avdeling

01.11.2023 GER avd
01.03.2024 GER avd
01.10.2023 GER avd
01.03.2024 GER avd
02.06.2023 GER avd
01.04.2024 GER avd
01.08.2023 GER avd
01.04.2024 GER avd

01.01.2024 GER avd
01.02.2024 GER avd
01.01.2024 GER avd
01.01.2024 GER avd
01.01.2024 GER avd
01.01.2024 GER avd
13.06.2023 GER avd
01.01.2024 GER avd
01.05.2023 GER avd
01.01.2024 GER avd
02.06.2023 GER avd
01.12.2023 GER avd
13.06.2023 GER avd
01.01.2024 GER avd
01.05.2023 GER avd
01.01.2024 GER avd

B0

Neste Behandler

SKOGVOLD, ANETTE M...
SKOGVOLD, ANETTE M...
SKOGVOLD, ANETTE M...

@

[T}



Folge opp IHT-pasientene
Automatisk E-postvarsel

Varsler IHT-teamet om nye kontakter i sykehuset



Male om tjenesten er virkningsfull
L3
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«Det er trygt og oversiktlig nar w\

vet at samme helsepersonell

folger opp disse pasientene i
kommune og sykehus»

«Jeg opplever a bli
h@rt, noe som skaper
trygghet og tillit til

helsevesenet»
- Sykepleier hjemmesykepleien

/ \ - Kone
bila

«Jeg har endelig EN lege som
holder i traddene pd sykehuset»

- Pasienten Jarle

~

«Min erfaring med IHT har
utelukkende veert positiv.
IHT har medfart til bedre

ivaretagelse av pasienten,
noe som har gitt gkt

trygghet for meg som
fastlege. »

K- Fastlege Varun Sharma/




€§€§I|NTEGRERTE
I Pep HELSETJENESTER

Anette Melsnes Skogvold
Prosjektleder

Mobil: +47 986 70 953
e-post: anette.melsnes.skogvold@ahus.no




Sporsmal

» Hvordan kan Helsefelleskapet bidra til at tjenester til skropelige
eldre blir beerekraftige i framtiden?

» Reinnleggelser kan skyldes bade en for offensiv
utskrivningspolitikk fra spesialisthelsetjenesten og mangelfull
oppfelging i kommunen- sa vel som faktorer som ikke kan
forebygges- Gar vi systematisk nok inn i de ulike tilfellene av
reinnleggelser og kartlegger mulighet for forbedring?

o=

Oslo 07.09.2023 38
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Se pa muligheter for digitalisering og
digitale hjelpemidler.
« Se I sammenheng med portefgljeplanen for digital samhandling

« Godt eksempel er Bydel Sagenes erfaring med Bruk av Digirehab
Digital hjemmeoppfalging med bruk av dignio
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