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1. Hvorfor trengs telelogopedi?

Omlag 25% av alle ca. 10.000 hjerneslag i Norge per ar medfgrer afasi: Sprakvansker som innebzerer
vansker med 3 enten uttrykke seg muntlig og/eller forstd muntlig tale, samt lese- og skrivevansker.
Metaanalyser viser at spraktrening ved logoped er effektivt, med intensiv trening og tidlig oppstart
etter skade som viktige faktorer for utfallet. Nasjonal retningslinje for behandling og rehabilitering
ved hjerneslag anbefaler spraktrening med en intensitet over korte perioder pa over 5 timer per uke.

| Norge strever man med a tilby likeverdige, effektive og intensive spraktreningstilbud til
afasirammede. Det er spesielt utfordrende 3 tilby tilstrekkelig og kompetent spraktrening i
distriktene. | Afasiforbundets statusrapport «Logopeddekningen i Norges kommuner» fra 2019,
svarte 63 % av kommunene at de ikke har logopedtilbud for voksne. De fleste kommunene tilbyr
pasientene kun en til to timer spraktrening per uke. Spesielt i sma kommuner er det som regel kun én
logoped, som betyr at tjenesten er sarbar og at det er vanskelig a bygge spesialkompetanse.

Heller ikke i spesialisthelsetjenesten er spraktreningstilbudet i trad med de nasjonale retnings-
linjene. | sin rapport «Gap mellom praksis og ny retningslinje for hjerneslag 2018» finner Helse Sgr-
@st sin Regional Kompetanseenhet for Rehabilitering (RKR) at det mangler logopeder flere steder og
at ngdvendig intensitet ofte ikke tilbys, selv der rehabiliteringsinstitusjonen eller sykehusavdelingen
har logoped.

I sum fgrer dette til at spraktreningstilbudet for afasirammede enten ikke foreligger eller ofte ikke er
intensiv nok, og behandling er ulikt fordelt i landet avhengig av tilgang til logoped og deres
kompetanse pa afasi.

Studier av telelogopedi viser hgy pasienttilfredsstilhet, bl.a. fordi pasienter kan spare tid og krefter
nar de mottar skreddersydd spraktrening tilpasset egen hverdag rett hjem. Tjenesten passer ikke for
alle pasienter, men for mange, noe som en doktorgradsstudie har vist (Prag @ra 2021)

Som et resultat av dette ble prosjektet «telelogoped» etablert med formal om a utvikle en
bzarekraftig og implementeringsklar tjenestemodell for behandling av Afasi med videokonferanse.
Sunnaas sykehus HF har lang erfaring med utvikling og implementering av telerehabilitering og er
samtidig et av landets mest kompetente miljger nar det gjelder afasi. | dette prosjektet er det
etablert samarbeid med Afasiforbundet i Norge, Norsk Logopedlags lokallag @stfold Logopedlag
(inntil det ble avviklet i midten av 2021), UiO, Statped, Sykehuset @stfold og Indre @stfold kommune.

1.1 Bakgrunn

Utviklingen av «Spraktrening rett hjem» ved SUNHF startet med et pilotprosjekt finansiert av
Extrastiftelsen Helse og rehabilitering i 2012. Resultatene la grunnlag for et stgrre forskningsprosjekt
finansiert av Helse Sgr-@st, Sunnaas sykehus HF og Universitet i Oslo. | en randomisert kontrollert
studie med 62 pasienter undersgkte prosjektet gjennomfgrbarheten og effekten av spraktrening
levert ved videokonferanse i tillegg til ordinzer spraktrening (Prag @ra 2021). Gruppen som fikk
telemedisinsk spraktrening i tillegg til vanlig behandling hadde en signifikant stgrre forbedring av
sprakfunksjonen enn gruppen som kun fikk vanlig behandling Studien visste ogsa en hgy andel
tilfredshet blant pasientene og med totalt 556,5 timer med spraktrening per videokonferanse har vi
fatt omfattende erfaringer vedrgrende tekniske aspekter, personvern og brukervennlighet.
Forskningsresultatene og erfaringene gir grunnlag for et mer likeverdig og kvalitativt bedre tilbud for
afasirammende.

For a ta steget videre fra prosjekt til ordinaer klinisk praksis er det avgjgrende med implementering av
forskningsresultatene, bade ved Sunnaas sykehus HF og ev. andre helseforetak, og i samspill med
kommunene. | forbindelse med koronapandemien ble det gjennomfgrt telelogopedisk behandling
som en del av Sunnaas sykehus HF sitt tilbud, i tillegg til at mange logopeder utenfor Sunnaas



sykehus HF begynte a bruke videokonsultasjoner. Regjeringen la ogsa til rette for det ved a tilby
midlertidig nye takster for logopedi via video. | Igpet av prosjekttiden ble det vedtatt at dette skulle
viderefgres fremover. | 2020 utviklet Sunnaas sykehus en internettside med veiledning og
anbefalinger for telelogopedi:

Spraktrening pa avstand - nettside med rad til logopeder - Sunnaas sykehus

Spraktrening pa avstand - Sunnaas sykehus

1. Malsettingen med prosjektet

Malet med prosjektet var a utvikle en ny og baerekraftig tjenestemodell slik at telemedisinsk
spraktrening til afasirammende via videokonferanse kan innfgres i stgrre skala. Prosjektet skulle
utvikle en tjeneste som imgtekommer et stort udekket behov for afasirehabilitering ved a tilby
telemedisinsk spraktrening til pasienter i eget hjem nar det ikke er (tilstrekkelig) tilgang pa logoped.
Modellen er i trad med Nasjonal helse og sykehusplan som spesifikt nevner bruk av videokonferanse
som metode for a bringe spesialiserte helsetjenestene til pasientene.

F@r prosjekt oppstart 1 januar 2021 ble det satt tre mal for prosjektet:

1. Ha kartlagt konkrete behov og utfordringer for behandlingsformen samt mulige gkonomiske
og andre gevinster ved en ny tjenestemodell.

2. Ha utviklet en tjenestemodell som imgtekommer behovene og Igser utfordringene forbundet
med klinisk drift i mest mulig grad.

3. Haen ferdig utprgvd og implementeringsklar Igsning for en modell for telelogopedisk
spraktrening som kan implementeres hos samarbeidspartnerne i prosjektet og veere klar til
spredning.

| tillegg var det forventet at flere av resultatene kunne overfgres til andre telemedisinske tjenester,
slik som krav til utstyr, helselogistikk rundt videotjenester og implementeringsanbefalinger.

2. Mulige gevinster ved implementering av telelogopedi som klinisk tjeneste
Telerehabilitering kan supplere eller erstatte tradisjonell ansikt-til-ansikt trening. Bruk av
videokonferanse til a levere spraktrening har et stort potensial mht. nytteverdi. Telelogopedi kan:

e gjgre rehabiliteringstilbudet mer tilgjengelig
e redusere reisetid for pasient/terapeut

Gevinstene kan deles inn i fglgende omrader:

= Bruker — med dette menes gevinster/fordeler som prosjektets resultater vil ha for
pasientene/pargrende/behandlere

= Organisering/behandlingstilbud — med dette menes gevinster som prosjektets resultater vil
f@re til for helsetjenestens organisering og tilboud pa behandlinger

= Helseeffekt — med dette menes gevinster som prosjektets resultater vil kunne ha pa
pasientenes helse

= @konomi— med dette menes gkonomiske gevinster som prosjektets resultater vil kunne ha
for pasienten og/eller helsevesenet

Telelogopedtjenesten som skissert i tienestemodellen vil kunne fgre til fglgende gevinster ved
implementering:


https://www.sunnaas.no/fag-og-forskning/innovasjon/innovasjonsprosjekter/spraktrening-pa-avstand-nettside-med-rad-til-logopeder
https://www.sunnaas.no/fag-og-forskning/samhandling/digital-samhandling/spraktrening-pa-avstand

Bruker:

1. pasient:

a. Lettere for pasienter a8 mgte til timene, pasienter med fatigue/trettbarhet. Pasienten
kan bruke sin energi pa selve spraktreningen fremfor reiseveien til og fra
logopedkontoret. Dette kan utgjgre

1. mer effektiv bruk av tid,
2. lettere a mgte til timer og
3. med det ogsd mer overholdelse for rehabiliteringen og timer
pasienten bgr ha.
2. Redusert reisetid og reisekostnader for pasient
- Mer effektiv bruk av tid for pasienten
3. Ved at rehabiliteringen foregar over internett og databasert teknologi, muliggj@r dette

a. treningiinteraktive databaserte behandlingsprogrammer, videospill og sosiale
medier.

b. rehabilitering som gjennomfgres i vante omgivelser og muliggjgr tiltak mer direkte
knyttet opp mot pasientens hverdag og med sterkere involvering av pargrende.

c. oppmerksomheten kan ogsa skjerpes ved at det blir fullt fokus pa stimuli og
materiale som blir presentert pa skjermen.

4. terapeut:

a. Terapeuten kan tilby tjenester der de er, minsker reisetid for dem

b. Telelogopedi muliggjgr trening i interaktive databaserte behandlingsprogrammer,
videospill og sosiale medier som kan fgre til mer tilgjengelig og standardisert material

c. Terapeuten kan spesialisere seg mer pa a gi tilbud til Afasirammede gjennom tilgang
til flere mulige klienter i en stgrre region
- terapeuten kan bli mer erfaren pa afasibehandling

Organisering/behandlingstilbud:

e bedre tilgjengelighet av intensiv spesialtilpasset behandling (geografisk og tidsmessig):
Telelogopeditjenesten kan na flere pasienter enn dagens organisering, som betyr:
- rehabiliteringstimer pasienten bgr ha, faktisk finner sted
- pasienter kan fa tidligere intervensjon, noe som anbefales for Afasibehandling
- pasienter kan fa mer intensiv intervensjon, noe som anbefales for Afasibehandling

e tjenestelevering via telelogopedi kan forbedre frekvensen og behandlingsintensitet til de
som har behov for behandling

e bedre oversikt over tilgjengelige logopedressurser gjennom et nettverk av telelogopeder som
bidrar til at akkuttavdelinger kan raskere og lettere finne logopeder med et (tele)logopedisk
tilbud til afasirammede de skal skrive ut fra avdelingen.
- fa opp raskere tilbudet til pasienter i distriktene

e Forbedre logistikk rundt videobasert behandling generelt ved a ga a bruke anbefalinger fra
prosjektets resultater pa helselogistiske strukturer

Helseeffekt:

e Flere pasienter kan fa ngdvendig Afasibehandling gjennom telelogopedi og dermed forbedre
sprakevnen:
Et fungerende sprak er et av de viktigste verktgyene i all sosial samhandling. Nar sprakevnen
er dysfunksjonell som fglge av hjerneslag hindrer dette pasienter i mange ulike deler av deres
hverdag; det spenner fra deltakelse pa jobb til samvaer med sine barnebarn eller venner.



Pasienter med afasi far bedret sprakevnen gjennom spesialisert logopedisk spraktrening.
Spesielt tidlig og intensiv intervensjon har blitt utpekt av forskning og er nevnt i Nasjonal
retningslinje for slag som vesentlige faktorer til suksess i afasibehandlingen.
Telelogopedtjenesten kan gi flere pasienter tidlig og tilstrekkelig intervensjon og dermed
gker deres mulighet for bedring av sprakevne.

@konomisk:

e Helsevesenet (eller pasienten) trenger ikke a betale pasientreise
- Dette fremstar kostnadseffektivt og samfunnsgkonomisk gunstig.

3.1 Oppsummering

Ved bruk av telerehabilitering kan man bedre tilgjengeligheten av behandling og/eller et
rehabiliteringstilbud og legge til rette for kortere ventelister. En annen fordel er redusert reisetid og
reisekostnader for pasient og terapeut. Dette fremstar kostnadseffektivt og samfunnsgkonomisk
gunstig. Telerehabilitering kan optimalisere funksjonelle resultater ved & legge til rette for
generalisering av behandlingseffekter i personers hverdagsmiljg. Telerehabilitering kan ogsa gi
mulighet for a skape en mer lik praksis og veere et bindeledd mellom sykehusopphold og
rehabilitering hjemme.

4. Gjennomfgring

Prosjektet var planlagt & ga over 12 maneder i 2021, men ble grunnet pandemien forlenget med 6
maneder. Prosjektet ble i 4 faser i prosjektet:

e Fase | — Utforske (maned 1-5)

Originalplan: Finne og beskrive pasienter/pargrendes og behandlernes behov og gnsker,
leere av tilsvarende tilbud (tjenesteyter, teknologi, skonomi), kartlegge eksisterende
barrierer, fremmende faktorer og potensielle gevinster. Spraktreningstilbudet (bade med og
uten telemedisin) observeres i praksis av en tjenestedesigner, der det giennomfgres
workshops og spgrreundersgkelser for a kartlegge behovet, tilbud og strukturer samt
identifisere mulige barrierer. Eksisterende modeller for bruk av videokonferanse innen andre
helsetjenester (f.eks. Tolkesentralen) vurderes.
Faktisk gjennomfgring: Pa grunnen av pandemien var det ikke mulig a8 gjennomfgre fysiske
mgter i fgrste halvdel av prosjektet. Som en konsekvens ble arbeidsmaten endret noe og det
ble i starten opprettet 4 ulike arbeidspakker som ble jobbet med i hver sin arbeidsgruppe:

o logopedtjeneste

o teknologi

o gkonomi

o helselogistikk
De tre fgrste arbeidsgruppene for pakkene hadde digitale mgter gjennom hele fgrste
tertialet og funn fra disse er skissert nedenfor. Fra og med april startet samarbeidet med
tjenestedesigner og dermed helselogistikkpakken, ogsa dette digitalt.

e Fase Il - Avgrense (maned 6-7)

Originalplan: Kategorisere og identifisere hovedfunn fra fase | for videre arbeid, ved a velge
fokus, utvikle og spisse en tjenestemodell egnet for tale- og spraktrening via videokonferanse
basert pa resultatene fra fase .



Faktisk gjennomfgring: Etter to workshops med tjenestedesigner ble det skissert et forslag til
tjenestemodell som er beskrevet i sluttrapporten, anbefalinger for de ulike delene er
oppsummert under hver av arbeidspakkene.
e Fase lll - Utprgve (maned 8-11)

Originalplan: Etablere fgrste modell for ny tjeneste og prgve ut elementer sammen med
andre institusjoner og kommuner i regionen (Sykehuset @stfold, kommuner i @stfold-
omradet). Samle erfaringer og justere modellen. Prgve ut justert modellen i en proof-of-
concept.
Faktisk giennomfgring: Det ble besluttet & gjennomfgre to ulike utprgvinger, én med fokus
pa hvilket utstyr som egner for bruk med pasienter med Afasi og én med fokus pa a teste
selve tjenestemodellen. Test | ble gjort med 3 afasirammede og det ble prgvd ut 3 ulike
utstyrsoppsett, Test Il ble gjort som to ulike Igp: ett Igp med slagavdelingen pa Sykehuset
@stfold som henviste til privat logoped i samradd med kommune, og ett lgp det
slagavdelingene pa AHUS og OUS ble bedt om a henvise til telelogoped pa Sunnaas sykehus.
Begge testene, blir beskrevet i detalj i delrapport Ill og delrapport V.

. Fase IV — Levere (maned 12) Lage rapport med planer for implementering pa Sunnaas
sykehus sykehus og spredning til andre interesserte HF.

5. Resultater

Det ble gjort en grundig gjennomgang av flere aspekter ved telelogopedi for afasirammede som vi
gnsker a gjgre tilgjengelig for andre. Imidlertid mener vi at det er viktig a spisse selve rapporten til
resultater som direkte beskriver vare anbefalinger, en kort skisse av mulige barrierer vi har
identifisert og forslag til implementering slik at hovedbudskapet ikke drukner i for mange detaljer. Vi
har derfor valgt a legge en del av informasjon som vi har samlet i delrapporter.

Delrapportene fglger de ulike arbeidspakkene som prosjektet har identifisert og gjennomfgrt:

1. Beskrivelse av pasientgruppen (delrapport 1)

2. Logopedtjenesten ved telelogopedi (for afasirammede) (delrapport Il)

3. Bruk av utstyr for telelogopedi for afasirammede (delrapport lll) og test av utstyr (delrapport
1)

4. @konomiske systemer ved telelogopedi (delrapport IV)

5. Kartlegging av helselogistikk rundt en telelogopedisk tjeneste (delrapport V)

5.1 Identifisering av malgruppen for telelogopedi ved afasi

5.1.1 Malgruppen ut ifra et strukturelt perspektiv:

Som innledningsvis beskrevet er hovedarsaken til manglende behandlingstilbud for afasirammede en
mangel pa afasikompetente logopeder, ikke minst i distriktene. Nar det kommer til
logopeddekningen i kommunene og tilbudet pasientene far etter utskrivelse er det store ulikheter
mellom kommunene. | en undersgkelse gjennomfgrt av Afasiforbundet i 2019 ble det avdekket at
bare 37 % av kommunene oppgir at de har logoped som jobber med voksne. Det angis videre at
kommunene har lite oversikt over privatpraktiserende logopeder som jobber med voksne. 43 % av
kommunene oppga at de hadde oversikt over hvor mange afasirammede sgkte oppfalging av
logopedtjeneste og 22 % av kommunene hadde oversikt over hvor mange personer som faktisk
mottok hjelp av logopedtjenester kommunen selv tilbyr. Uten en oversikt over privatpraktiserende
logopeder kan man risikere at ledig kapasitet star utbrukt og at afasirammede ikke far behandling de
har behov for (Afasiforbundet, 2019). Manglende oversikt over behov for tjenesten utgjgr ogsa en



betydelig utfordring. Personer med afasi er i en saerlig sarbar situasjon nar det kommer til a orientere
seg om tilbud i sin kommune og hvilke rettigheter de har. Ved at kommunene har ulike systemer for
a fa behandling, eks. voksenopplaering, kontaktperson i kommunen, privatpraktiserende logoped
dekket av Helfo, kan det vaere vanskelig for den afasirammede a navigere med ervervede
kommunikasjons-/sprakvansker. Om den afasirammede blir utskrevet fra sykehus uten plan for
videre rehabilitering som innbefatter sprak blir de ofte avhengig av pargrende eller andre
omsorgspersoner for 8 komme i gang med trening.

Var anbefaling er derfor at ved opprettelse av et telelogopedisk tilbud etableres det ogsa et norsk
nettverk av telelogopeder som gir st@grre oversikt over tilgjengelige logopedressurser, hvor i landet de
befinner seg og i tillegg kan fgre til en mer enhetlig tilnaerming pa telelogopedi samt a stgtte
logopedene i & utvikle tjenesten i felleskap og basert pa forskning.

| utgangspunktet gnsket vi a fange opp alle pasienter som trenger afasibehandling, men ikke far et
intensivt (nok) tilbud. Prosjektet har sett pa ulike scenarier der det oppstar et hull i
afasibehandlingen for pasienter og identifisert fglgende scenarier med pasienter fra akuttavdelinger
der tilbudet er mangelfullt eller ikke tilstedevaerende:

1. Pasienter som er utskrevet av akuttavdelinger med «bare» afasi og ikke far
rehabiliteringsplass og som
a. er hjemme der det er mangel pa lokal logoped eller
b. der lokal logoped kun kan tilby lav intensitet

Scenariene kan da skisseres som fglger:

Scenario 1:

Pasient med slag
ender opp pa
akuttavdeling:

afasikompetanse i var kommune

[ Beklager, vi har ingen logoped med ]

R ) Pasientens potensial for gjenvinning
av sprakevne gar ned.
Forskning har vist at spesialisert
Legen skriver en Pasientens vei videre: spraktrening bidrar til bedring av
henvisning til afasi.
Afasibehandling



Scenario 2:

terapeut tar
du ma vente.

imot
henvisningen:

e 0 L—

femmune/ [ Beklager, vi har for tiden ingen logoped som har kapasitet, ]

Pasient med slag
ender opp pa
akuttavdeling:

Pasientens potensial for
gjenvinning av sprakevne gar ned.
Forskning har vist at tidlig inter-

vensjon bidrar til bedring av afas|

Pasientens vei videre:

Pasienten blir fort bedre, har
Afasi men vurderes som ikke

Legen skriver en

alvorlg nok nedsatt funskjon henvisning til —————
4 henvises til rehabinstitutsjon . )
Pasienten skrives ut hjem Afasibehandling

Scenario 3:

Kommune/

Therapeut tar [ Ja, vi har logoped som kan tilby 1 time i uken. ]
W

henvisningen

imot

’asient med slag
ender opp pa
akuttavdeling: Pasientens potensial

for gjenvinning av

Pasientens vei videre: sprakevne gar ned.
Forskning har vist at
—> —» intensiv inter-vensjon
bidrar til bedring av
afasi

Prosjektet har sett pa scenariene og kommet frem til at et tilbud for et kortvarig, intensivt program
for telelogopedi vil kunne avhjelpe my av situasjonen:

Legen skriver en
henvisning til
Afasibehandling

krives ut hjem

Pasient med slag
ender opp pa
akuttavdeling:

Kommune/

IR apRUL Lar [ Vi har ikke mulighet til & tilby intensiv oppfelging (for tiden) ]

L

henvisningen:
S 5 \:5,.
Legen skriver en ; 5

3 Pasientens vei videre: Henvisning gar videre til

herjwsnmg t_'l Telelogoped som tilbyr
Afasibehandling en 4 ukers intensiv periode

Pasienten blir fort bedre, har

Gjennom kartleggingsarbeidet kom vi frem til at pasienter tilknyttet akutt slagbehandling pa
slagavdelinger pa sykehusene vil vaere et naturlig startsted for videreutvikling av tjenesten, da disse
er enkle a identifisere og man her allerede har gode kontakter inn mot spesialisthelsetjenesten.

Forskning har vist at tidlig, intensiv intervensjon i en avgrenset kortere periode har god effekt for
gjenvinning av sprakevnen for pasienter med Afasi. Vi mener derfor at et telelogopedisk intensivt
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program over fire uker med om lag fem timer i uken vil kunne avhjelpe effekten av logopedmangel
for alle tre scenarier, til og med der pasienten ikke far videre oppfglging etter telelogopedisk
intervensjon.

Var anbefaling er derfor at det tilbys et slikt intensiv 4 ukers program via telelogopedi til de
afasirammede som ikke kan fa et tilsvarende opplegg via en lokal logoped i fysiske mgter.

Spgrsmalet er av hvem og hvordan tjenesten skal tilbys til pasientene.

Siden det ser ut til 8 vaere mange pasienter som per i dag ikke far et tilstrekkelig spraktreningstilbud,
ma tjenesten tilbys av mange aktgrer. Sunnaas sykehus, som en del av spesialisthelsetjenesten, kan
vaere en aktgr som gir tilbud til de mer utfordrende/komplekse pasientene.

| tillegg til stgrre klarhet i hva tjenesten innebaerer og hvem man bgr starte med, er noen av de
viktigste funnene fra prosessen knyttet til to fokusomrdder omrader som har stor betydning for
logistikken til tjenesten

e Valg av teknisk Igsning har store konsekvenser for implementering og adopsjon av tjenesten
e Organisering mellom lokale ressurser og telelogopedtjenesten er avgjgrende for en vellykket
tjeneste

5.1.2 Malgruppen ut fra et diagnostisk perspektiv
Utover a definere malgruppen basert pa strukturelle kriterier som logopedmangel, bgr det ogsa tas
hensyn til hvem tilbudet er egnet for utfra et diagnostisk perspektiv.

Tidligere prosjekt har vist at de fleste pasienter med afasi, uavhengig av type, kan ha utbytte av et
telelogopedisk tiloud (som vist i doktoravhandling; Prag @ra 2021). Dette er spesielt viktig siden vi
gnsker 3 gi et tilbud til de som ikke far tilstrekkelig logopedisk oppf@lging av organisatoriske og
strukturelle arsaker i helsevesenet.

Timene bgr vaere interaktive med mye kommunikasjon mellom terapeut og pasient, praktisk
utprgving av diverse kommunikasjons oppgaver, og refleksjon rundt disse. | tillegg vil pasienten
kunne fa noen oppgaver til egentrening.

Det vi trenger er en modell som favner Igsninger som fungerer for de fleste afasirammede. Det kan
da veere lurt a ta utgangspunkt i de ulike vansker pasientene har, og metoder og ikke minst fordeler
ved a levere tjenesten digitalt.

5.2 Oppsummering av behov for tjenesten
Manglende fagpersoner, manglende kompetanse om afasi, utilstrekkelig oppfglging og oversikt over
logopeddekninger er arsaken til et utilstrekkelig behandlingstilbud for mange afasirammede.

Dette kan Igses ved at det utvikles en tjenestemodell for telerehabilitering som involverer et nettverk
av telelogopeder.

6. Arbeidspakke telelogopedtjenesten resultater fra arbeidsgruppen

Telelogopedi er et nytt felt som fgrst under pandemien har fatt litt stgrre oppmerksomhet til tross
for utprgving av og forskning pa telelogopedtjenester i Norge siden 2012. Det medfgrer noen
utfordringer nar en slik tjeneste skal implementeres i stgrre skala. Prosjektet har identifisert tre
omrader innenfor logopedtjenesten som ma justeres ved bruk av telelogopedi:
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1. Logopedens kompetanse pa bruk av videokonferanselgsninger og tilpasninger av behandling
for digital samhandling

2. Logopedens trygghet pa kartlegging av hvem tjenesten egner seg for

3. Egnet material for behandling via telelogopedi

For nzermere utredning pa de tre punktene se delrapport Il «Arbeidspakke telelogopedi»

Arbeidsgruppen har drgftet de ulike punktene og mener at Norge er klar for a levere Afasibehandling
telelogopedisk til pasienter i malgruppen som drgftet over. Imidlertid ser vi behovet for a stgtte
logopedenes faglige utvikling pa omradet og vil derfor gi fglgende anbefaling:

Under ledelse av Afasiforbundet og Sunnaas sykehus HF (som har lengst erfaring med telelogopedi i
Norge) opprettes det et norsk nettverk for telelogopeder som mgtes jevnlig for erfaringsutveksling,
utvikling av rutiner rundt telelogopedi, spredning og eventuelt utvikling av egnet material. Nettverket
b@r ogsa pa sikt utvikle en standard for levering av telelogopeditjenester som sikrer en mer enhetlig
tjeneste. Dette kan for eksempel innebzere kompetansekrav hos logopeden, prosedyrer for
kartlegging av pasientens egnethet for tjenesten og forslag til material.

7. Arbeidspakke teknologi, resultater fra arbeidsgruppen

7.1 Formal
Prosjektet skulle se pa hvordan teknologi og utstyr kan innga som del av en baerekraftig
telelogopedtjeneste i klinisk drift.

7.2 Tilnaerming
Det ble identifisert ulike omrader som pavirker teknologidelen av en telelogopedtjeneste, som er:

- Utstyrsoppsett til behandler

- Utstyrsoppsett til pasient

- Logistikk for utstyrsreisen

- Oppleering (pasient) i bruk av utstyr

- Strukturer utover utstyr: nettverkstilkobling

Prosjektet sa pa disse ulike delene for a identifisere mulige barrierer og lgsninger for a tilby en
bzerekraftig tjeneste. | tillegg er det en viss avhengighet i hvem som tilbyr tjenesten (logoped i
spesialisthelsetjenesten, privat logoped eller kommunal logoped), mht. hva som kan forventes
tjenesten kan tilby.

Den stgrste faktoren i en implementering av tjenesten er hvilket utstyrsoppsett man velger, fordi det
vil pavirke alle de andre punktene, unntatt nettverkstilkobling. Prosjektet valgte derfor a se pa
egnethet av ulike utstyrsoppsett for tjenesten.

7.3 Gjennomfgring

Siden det ble brukt et utstyrsoppsett med fjernstyring som fungerte bra i forskningsprosjektet pa
telelogopedi til Hege Prag @ra et al (2021) var det naturlig & se pa dette utstyrsoppsettet som et
alternativt. Imidlertid er bruk av oppsettet noksa kostbart bade pa innkjgp og logistikk pa grunn av
bruk av utlans-pc med fjernstyring og tilleggsutstyr (se delrapport pa gkonomi). Prosjektet valgte
derfor ogsa a se pa to andre alternativer (PC uten fjernstyring og nettbrett).

- Prosjektet skisserte tre alternative utstyrsoppsett: Enkelt (nettbrett), middels (PC) og
avansert oppsett (PC med fjernstyring)
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Prosjektet gjennomfgrte to utstyrsevalueringer for de tre alternative tekniske oppsettene
o Evaluering 1: Intern innledende utprgving der logopeder testet alternativene
o Evaluering 2: Utstyrstest med pasienter der det ble tilbud behandling via de ulike
utstyrsoppsettene
Evaluering 1 ble gjennomfgrt som apen utprgving med identifisering av behov, barrierer,
muligheter og nye ideer.
Evaluering 2 ble gjennomfgrt med spg@rreskjema for logopeden, intervju med pasienten og
med skjema fylt ut av en observatgr tilstede i pasientens hjem (masterprosjekt)

7.4 Resultater

Generelt: Nettverkshastighet er avgjgrende for kvaliteten pa videosamtalen, og alle tekniske
oppsett bgr arbeide for & optimalisere nettverkskvalitet for a sikre kvalitet i tjenesten.

Utstyr for pasienten: Det s3 ikke ut til 3 vaere ngdvendig a tilby det mest avanserte oppsett til
alle pasienter, men at det ma gjennomfgres individuelle vurderinger ut fra pasientens behov
og kompetanse.

Utstyr for logopeden: Logopedene uttrykte nytte av a benytte to skjermer, samt at de kunne
utfgre mer variert trening der det ble benyttet fjernstyring (avansert oppsett).

7.5 Anbefaling
Valg av utstyr, pasient:

Det bgr gjennomfgres en vurderingssamtale fgrst med fysisk oppmeate, der det gjgres en
vurdering av hvilken tilbudspakke som er aktuell. | vurderingssamtalen kartlegges pasientens
funksjon, tilgang og erfaring med pc eller nettbrett, digitale kompetanse, hjemmesituasjon
inkludert pargrende eller andre aktgrers mulighet for a bista, og eventuelt behov for
utlansutstyr.

Pasienter som vurderes egnet, og som tilgang til eget utstyr, har digital kompetanse selv eller
kan fa bistand, kan bruke eget utstyr. Dette for a sikre skalerbarhet av tjenesten og bruk av
utstyr pasienten er komfortabel med fra tidligere.

Pasienter som vurderes til @ ha behov for forenklet tilgang til tjenesten med bruk av
fiernstyringsverktgy eller ikke har noe utstyr, tilbys utlans-PC med fjernstyringsverktgy og
eventuelt tilleggsutstyr som mikrofonhgyttaler ved behov, eventuelt tilbud om lan av
nettbrett. Dette for a sikre likeverdig tilgang til helsetjenesten ut fra pasientens behov.
Oppleaering og utlevering av utstyr skjer fortrinnsvis i forbindelse med vurderingssamtalen
som anbefales a gjgres med fysisk tilstedeveerelse, helst med en pargrende tilstede. Siden
dette er en ny tjeneste og det mangler fremdeles kunnskap om hva slags utstyr som er egnet
for hvilken type diagnose/pasient har prosjektet tatt hgyde for at det kan oppsta situasjoner
der alle aktuelle pasienter i ett tidsrom trenger avansert utsyr og beregnet kostnader for
deretter.

Alternativer for utstyrsvalg:

Teknisk oppsett bgr besta av ulike «tekniske tilbudspakker» til pasienten
o Tilbudspakke 1: Nettbrett (ipad) (lant eller eid av pasienten) med ngdvendig
oppleering og logistikk der det trengs
o Tilbudspakke 2: pasientens egen PC med ngdvendig opplaering
o Tilbudspakke 3: PC med fjernstyringsverktgy (+ eventuelt mikrofonhgyttaler og
eventuelt 4 G- ruter) med ngdvendig opplaering og logistikk der det trengs
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Valg av utstyr, logoped:

- Palogopedsiden anbefales bruk av videokonferanse bordenhet i kombinasjon med pc,
alternativt pc med to skjermer og bruk av kablet nett. Dette pga av optimalisering av spesielt
nettverkskvaliteten, da spraktrening bgr ha minst mulig teknisk forsinkelse for a fa best mulig
flyt i samtalen. Grundig oppleaering av logopeder i bruk av teknisk oppsett, fijernstyring og
navigering er ngdvendig.

7.6 Videre anbefalinger framover
Prosjektet ser stort behov for at det utvikles en tjeneste som har en enklere brukergrensesnitt for
pasienter slik at flere pasienter kan logge seg pa uten hjelp.

| tillegg b@r det ogsa utvikles sakalte asynkrone Igsninger i spraktreningstilbudet som kan kombineres
med videokonferanse.

Derfor anbefaler prosjektet at det utvikles en nettside/portal for spraktrening som kan fungere som
en digital mgteplass, med enkel og sikker palogging, tilgang til tilpasset informasjon, digitalisert
materiell («materialbank»), treningsoppgaver, muligheter for monitorering av framdrift og skriftlig
dialog mellom pasient og logoped. Hensikten bgr veere at bade pasient og logoped kan fa en god
oversikt over utviklingen. Det er gnskelig at logopeden skal kunne gi tilbakemeldinger og
oppmuntringer, samt & kunne tilpasse innholdet og egentreningsoppgavene etter den enkeltes
behov. Prosjektet ser at mulighet for fijernstyring er en vesentlig suksessfaktor for en del pasienter,
da pasienten kun trenger a skru pa utstyret for a deltatt. Det bgr derfor ses pa om det finnes
tekniske og juridiske muligheter for & kunne benytte fjernstyring pa privat utstyr, innen en
personvernmessig forsvarlig ramme.

Utfordringen pa grunn av mangel pa egnet digital samhandlingsverktgy mellom pasient og logoped
ser arbeidsgruppen pa som Igsbart i fremtiden ved a konkret jobbe med a utvikle Igsninger. Var
anbefaling er:

1. Det sgkes om midler for a utvikle en slik Igsning som eventuelt skal legges pa
prosessplattformen som HS@ utvikler

2. Arbeidsgruppen anbefaler at det utvikles en materialpakke som er datavennlig og lett a
tilpasse pasientene, der det skal veere mulig & generere kombinasjoner av oppgaver utfra
spkeord. Det trengs ogsa noe som brukeren kan bruke selvstendig eller med andre for a
komme opp i ngdvendige antall spraktimer. Det hadde derfor veert gnskelig med et system
som ogsa muliggjorde for asynkron aktivitet. Om denne plattformen ogsa har mulighet for
gruppetilbud der man eks. kunne gjennomfgrt CIST-spraktrening (kortspill) hvor behandler
har et type kontrollpanel med oversikt over hva alle pasientene har av kort for a kunne
hjelpe hver enkelt. Lignende har blitt gjort i et pilotprosjekt i Australia (Hill et al).

I mellomtiden utforskes konkrete krav for en slik Igsning ved hjelp av studenter innen IKT og
design. Lgsningen ha en mulighet for at behandler kan skreddersy slik at det pasient ser er
tilpasset deres behov.

3. Arbeidsgruppen anbefaler at Sunnaas sykehus har et overordnet ansvar for a holde oversikt
over tekniske muligheter og for a bidra til videre utvikling og innovasjonssamarbeid rundt
videokonferanselgsninger, fiernstyringslgsninger med mere sammen med aktuelle
samarbeidspartnere.
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Virtuelle verdener: Det finnes allerede digitale Igsninger som er i tidlig fase, eks. Eva-park som er en
multi-bruker online virtuell verden som gir personer med afasi muligheten til a praktisere sprak og
utvikle sosiale kontakter. Det lages en avatar som gar rundt i virtuelle lokaler som eks. butikker,
restauranter, frisgr, bar og disko.

VR: Gruppen har videre veert inne pa tanken om VR-briller og hvordan det kunne eventuelt blitt tatt i
bruk i behandlingen, det er utviklere i Finland som har fokus pa afasi og synsvansker.

Hologram: Gjennom prosjektperioden hadde Sunnaas sykehus en avtale med firmaet Holocare om 3
teste ut en hologram for behandleren, der behandler vil vaere synlig for pasienten som helfigur ikke
bare som pa skjerm, og muligens ogsa omvendt. Denne Igsningen ble testet i noen workshop som en
del av teknologitesting i prosjektet og den jobbes videre med fra firmaets side.

8. Arbeidspakke gkonomi resultater fra arbeidsgruppen
Malet med arbeidspakke gkonomi var &

e |dentifisere ulike kostnader ved en telelogopedtjeneste
e fa en oversikt over eksisterende finansieringssystemer pa logopedi og
e skissere hvordan modellen kan passe inn i eksisterende systemer.

Arbeidsgruppen sa pa:

1. Kostnader
2. Inntekter
3. Driftsregnskap

Logopedens behandlings- og administrasjonstimer utgjgr — ved siden av utstyrsposten — den stgrste
gkonomiske posten i telelogopedi. | Norge er det er i utgangspunktet tre ulike systemer som gjelder
for behandling av afasirammede via logoped, avhengig av hvem som tilbyr behandlingen.
Gjennomgangen av de enkelte delen er beskrevet i delrapport IV @konomi. Her presenterer vi bare
konklusjonen.

e Private logopeder
e Logoped som behandler i spesialisthelsetjenenesten
e Logoped som underviser i voksenoppleaering i kommunen

Denne oppdelingen har konsekvenser for hvordan logopedene er finansiert og totalkostnadene av
tjenestene for de ulike tilbyderne.

8.1 Kostnader
Arbeidsgruppen identifiserte fglgende kostnadsbaerende deler:

o telelogopedens og andres arbeidsinnsats. Ved siden av selve behandlingstiden med
logopeden omfatter dette ogsa:
e |ogopedens tid for administrasjon, oppfelging av pasienter med mer,
e material for behandling
e tid og ressurser brukt pa helselogistikk for oppsettet,
o som registering i systemer,
o planlegging av behandlingen med pasienten,
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o drift av eventuelt utstyr:
o eventuelt utkjgring og installering av utstyr hos pasienten hjemme samt
henting etterp3,
o oppleering i bruk av utstyr,
o desinfisering og oppbevaring av utstyr i etterkant av behandling.
o eventuelle kostnader for implementering
o innkjgp av material
o innkjgp av utstyr
o tilretteleggelse av rom egnet for videokonferanse for
telelogopeden

o ekstra arbeidsinnsats for endring i arbeidsprosesser

8.1.1 Utstyrskostnader
Arbeidsgruppen har gjort en beregning med 25 pasienter per ar som grunnlag, der hver pasient far
tilbud om 4 ukers intensivprogram.

Totalt far vi da en utstyrskostnad pa ca. kr 107 000 for bade logoped og pasient. Dette tilsvarer ca.
NOK 36 000 per ar nar vi beregner 3 ars levetid. Dette tilsvarer en utstyrskostnad pr pasient pa ca.
1400 NOK.

Den anslagsvise beregningen over viser at implementeringen av en telelogopedisk tjeneste vil fgre
med seg en viss oppstartskostnad, men sett over 3 ar og pr pasient er kostnadene betydelig lavere.
For Sunnaas sykehus sin del er mye av anskaffelsene allerede gjort gjennom tidligere prosjekter og
utprevinger og dermed vil oppstartskostnadene veaere lavere. For andre helseforetak er det mulighet
for & spke om spredningsmidler hos Helse Sgr-@st for 8 implementere samme tjeneste hos seg.

8.1.2 Lgnnskostnader pa telelogopedtjenesten

Spesialisthelsetjeneste

Med utgangspunkt — som i beregningen av utstyrskostnadene — i 25 pasienter per ar som far et
intensivt 4 ukers program med 5 timer i uka vil Isnnskostnader, og basert pa en arslgnn for logopeden
pa kr. 550 000, vi Ignnskostnadene inkludert tilleggskostnader (sosiale avgifter mm.) vaere kr 341 538 .
| denne kostnadsberegningen inngar ogsa noen lgnnskostnader for andre yrkesgrupper (sekretzer,
teknisk stgtte, overlege), og det er tatt hensyn til ferie og for logopeden 10 timer per uke for andre
oppgaver enn pasientbehandling og dokumentasjon.

Private logopeder og kommunale logopeder

Det var ikke mulig for arbeidsgruppen a komme frem til like gode anslag pa kostnadssiden for private
logopeder og logopeder ansatt i kommunen. Arbeidsgruppen har tatt utgangspunkt i at tilbud av
telelogopedi med hensyn til kostnader pa logopeden i utgangspunktet ikke er ulik behandling der
pasienten og logopeden er i samme rom. Dokumentasjon og administrasjon ser heller ikke ut til 3
veere av betydelig forskjell. Videre kan man ta utgangspunkt i et noenlunde likt Ignnsniva.

Imidlertid er det forskjell mellom kostnader forbundet med reise. Hos private logopeder er det ofte
pasientens ansvar a reise til logopeden, mens det for voksenopplaeringen er vanlig i mange
kommuner at logopedene reiser rundt. Pasienter far ofte dekket reisen sin via Pasientreiser slik at
sparte reiseutgifter i mindre grad gir gevinster for private logopeder, mens kommuner ofte hadde
spart penger om de etablerer et digitalt tilbud, spesielt i kommuner der det er lange avstander.
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8.2 Inntekter

Spesialisthelsetjeneste
@konomisk refusjon i spesialisthelsetjenesten styres etter ISF modellen (InnsatsStyrt Finansiering).
Refusjon forutsetter godkjent sgknad om utvidelse av tilbudet til Helsedirektoratet.

En beregning av ISF-inntekter for telelogopedtjenesten i spesialisthelsetjenesten om man skulle gi
behandling i 4 ukers intensivprogram til 25 pasienter per ar, konkluderer med at — avhengig av o
tilbudet kodes som enkeltstaende konsultasjoner eller poliklinisk program, inntekter vil vaere pa enten
kr 1 080 700 (893 200 ISF-inntekter pluss 187 500 inntekter fra egenandeler) eller kr 415 375 (406 000
ISF-inntekter pluss 9 375 inntekter fra egenandeler). Det er ikke helt entydig hva som er riktig mate a
kode p3, dette bgr undersgkes naermere.

Private logopeder og kommunale logopeder

For private logopeder refunderes behandling ved videokonferanse med samme belgp som
behandling ved fysisk oppmgte, dvs. at begge behandlingstyper er i takstsystemet likestilte (under
forutsetning om at det ved telelogopedi er giennomfgrt et fysisk mgte fgrst).

Nar det gjelder kommunene tilbyr noen kommuner afasibehandling som del av sitt
voksenopplaeringstilbud, men ikke alle. Der det er en voksenopplaeringsordning er logopeder fast
ansatt pa lik linje som laerere og tilbyr undervisning innenfor de timene de har til radighet.
Kommunene far ikke noe refusjon for logopedvirksomhet, og utgiftene dekkes fra kommunenes
budsjett.

8.3 Kostnader vs. inntekter pa telelogopedtjenesten

Konklusjon pd logopeder i spesialisthelsetjenestens: behandlingskostnader og inntekter i forhold til et
beerekraftig tilbud pd telelogopedi
For et telelogopedisk program for 25 pasienter per ar med 4 ukers telelogopedisk intensivbehandling
(5 timer per uke der behandling er pa 45 minutter og dokumentasjon pa 15 minutter) vil kostnadene
veere pa kr. 36.000 per ar for utstyr og kr. 341 538 for Ignnskostnader, dvs. totale kostnader pa kr. 377
538 per ar. Forutsatt godkjenning ved Helsedirektoratet, vil programmet utlgse en inntekt (ISF pluss
egenandeler) pa kr 415 375 eller 1.080.700, dvs. at anslag for ISF-inntektene spriker betydelig
avhengig av kodematen.
I sum vil dermed et slikt program ga med kr 37 837 eller kr 703 162 i overskudd, dvs. et sprik fra et
nok sa lite til et betydelig overskudd. Riktig kodemate ma avklares videre.

Konklusjon pa private logopeders behandlingskostnader og inntekter i forhold til et beerekraftig tilbud
pd telelogopedi

Nar Ignnskostnader og inntekter giennom refusjon kan anses som like for behandling ved fysisk
oppmgte og telelogopedi, er det kun utstyrskostnader og ev. reiseutgifter som skiller. Som nevnt
synes det ikke a vaere spesielt vanlig at private logopeder reiser til sine klienter, slik at det ikke vil
vaere nevneverdige gevinster her.

Oppsummert er det dermed kun utstyrskostnader, her beregnet til ca. kr 36.000 per ar for 25
pasienter, som tilkkommer som ekstra kostnader for private logopeder. Dette anslaget er imidlertid
basert pa at alle pasienter har behov for avansert utstyr, noe som vanligvis ikke vil veere tilfelle.

Konklusjon pa logopeder ansatt i kommune: behandlingskostnader og inntekter i forhold til et
beerekraftig tilbud pad telelogopedi

Nar Ignnskostnader — som anses som like for behandling ved fysisk oppmegte og telelogopedi —
uansett dekke av kommunene, er det kun utstyrskostnader og ev. reiseutgifter som skiller.
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Som nevnt er utstyrskostnader her beregnet til ca. kr 36.000 per ar, noe som tilkommer som en
ekstra kostnad for kommunal telelogopedi. Dette anslaget er imidlertid basert pa at alle pasienter
har behov for avansert utstyr, noe som vanligvis ikke vil veere tilfelle.

Samtidig kan det vaere en mulighet for kommuner a unnga kostnader i forbindelse med at logopeder
reiser til pasientene (bade reiseutgifter og ikke minst Ignnskostnader under reiser). Kommunene bgr
derfor se pa om logopedtilbudet de har ansvar for kan dekkes bedre ved bruk av telelogopedi enn
som er mulig i dag med ansikt til ansikt tjenester.

8.4 Oppsummering

Lennskostnader utgjgr hovedutgiften ved telelogopedi, der en logoped i 50 % stilling vil kunne gi ca.
25 pasienter per ar et intensivt 4 ukers spraktreningsprogram med 5 timer (45 minutter ren
behandlingstid) per uke til en kostnad pa ca. kr 340 000. | tillegg kommer kostnader for utstyr til ca.
kr. 36.000 per ar — noe som er et heller hgyt anslag der man tar utgangspunkt i at alle pasienter som
deltar i programmet har behov for avansert utstyr.

Ulike finansieringssystemer for ulike typer logopeder gj@r at regnskapene blir noe forskjellige:

e | spesialisthelsetjenesten vil et slikt telelogopeditilbud som nevnt over kunne gjennomfgres
med kr 37 837 eller kr 703 162 i overskudd, avhengig av kodemate som brukes — og som ma
avklares naermere. Refusjon forutsetter godkjent sgknad om utvidelse av tilbudet til
Helsedirektoratet.

e For private logopeder er refusjonen lik for fysisk behandling og telelogopedi, slik at det
oppstar ekstrautgifter for utstyr pa kr. 36.000 per ar.

e (Ogsa for telelogopedi i regi av kommuner (voksenopplaering) vil det vaere ekstrakostnader for
utstyr pa kr. 36.000 per ar som palgper, men her vurderes det a vaere muligheter for mindre
utgifter knyttet til reisetid av logopeder.

8.5 Anbefalinger

1. For at telelogopedi skal vaere gkonomisk gjennomfgrbart i spesialisthelsetjenesten ma
tilbudet inngd i ISF ordningen. Dette er det ngdvendig at det sgkes om, og det bgr gjgres.
Samtidig bgr det sgkes en naermere avklaring av riktig kodemate.

2. Forandre helseforetak som gnsker a implementere tjenesten hos seg, anbefaler vi a sgke om
spredningsmidler fra HS@.

3. For private logopeder likestiller Helfo-takstene telelogopedtjeneste med behandling via
fysiske mgter. Imidlertid er det kostnader forbundet med utlansutstyr, som ma baeres av den
private logopeden; eventuelt kan det jobbes for noe gkt sats pa takstene eller
investeringsstgtte pa annen mate.

4. Kommuner bgr se pa om logopedtilbudet de har ansvar for kan ivaretas bedre ved a ta i bruk
telelogopedi; i tillegg til bedre tilgjengelighet kan dette gi gevinster giennom reduserte
kostnader i forbindelse med reiser av logoped.

5. For Sunnaas Sykehus anbefaler vi konkret at det sgkes om godkjenning i ISF ordningen for
telelogopedi og at tjenesten settes i gang nar denne foreligger med 25 pasienter per ar.

9. Arbeidspakke logistikk, resultater fra tjenestedesign

Hensikten med arbeidspakke helselogistikk var a ikke fokusere pa selve behandlingen, men systemet
rundt, med tanke pa f.eks. registrering av pasienter som trenger telelogopedi, distribusjon av utstyr,
handtering av henvisninger og involvering av andre deler av primaer, spesialist, kommunal eller privat
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helsetjeneste. Siden det har blitt gjort to tidligere prosjekter pa telelogopedi i Norge, derav et
doktorgradsprosjekt, er spgrsmalet om implementering av telelogopeditjenesten ikke lenger om den
vil gagne pasienter, men hvordan en slik tjeneste kan bli behovsstyrt og baerekraftig i klinisk drift.
Helselogistikken rundt en slik tjeneste var dermed ett av de viktigste delene i prosjektet a vesentlig
omrade 3 se pa.

Prosjektet har brukt fglgende tilnaerming for a utvikle en modell for helselogistikken i en
telelogopeditjeneste:

9.1 Tilnaerming
o Det ble gjennomfgrt to workshoper med tjenestedesignere (begge var pa grunn av
pandemien digitale) med formal om a:

o Skissere eksisterende helselogistiske strukturer som ma inngd i en
telelogopeditjeneste, samt finne barrierer og hull i eksisterende strukturer for en
bzerekraftig tjeneste (workshop 1)

o Skissere en modell for helselogistikken som danner grunnlaget for hele
tjenestemodellen (workshop 2)

e Det ble gjort intervjuer med utvalgte faggrupper for a skissere deres rolle i tjenesten og
logistikken rundt det), intervjuene ble gjort med:

o Logopedene

o E-helse koordinering/videoteam

o Helsesekreteer

I tillegg ble det gjort to intervju med koordinator fra telemedisinsk sarbehandling for & hente
erfaringer derfra. Telemedisinsk sarbehandling er en tjeneste i drift pa Sunnaas som ogsa
baserer seg pa telemedisin og som ligner en del pa tjenesten prosjektet skulle lage en modell
for.
Senere i Igpet ble det ogsa gjennomf@rt en samtale med tolkesentralen som kunne dele
erfaringer pa a tilpasse videokonsultasjoner med pasienter med sprakbarrierer.

e Det gjennomfgrt en utprgving av tjenestemodellen i sma skala som om den var i drift

Fglgende barrierer ble identifisert som noe som ma jobbes med for implementering av tjenesten:

e Valg av og ansvar for utstyr og distribusjon nar tjenesten skal na ut bredt geografisk, vi valgte
a se pa dette i et egen arbeidspakke (delrapport teknologi)
e Internprosesser - oppstart, registrering og henvisning av pasient
o fastleger/leger pa akuttavdelinger kjenner ikke til tilbudet eller ikke forstar det godt
nok til 3 anbefale det til pasienter i malgruppen
= det ma gis kort, presist og tilstrekkelig informasjon om tilbudet
o Hvilket ansvar ligger hos telelogopeden og hvilken hos lege mht. til 3 vurdere
pasientens egnethet til 3 delta i telelogopedisk behandling?
= Gjennom workshop Il ble det tydelig at ansvaret bgr ligge hos telelogopeden
o Hvordan kan vi unnga at vurderingen av pasienten fgrer til at pasienten ma vente
lenge pa a fa vite om de far tilbud?
= Denne utfordringen ble skissert under workshop I, men under utprgvingen
var det i realiteten ikke en stor utfordring. Nar pasienten ble henvist til
telelogopedi gikk det ca. 1 uke f@r behandlingen var i gang. Det som var en
stgrre utfordring var a sikre at vi fanget opp de av pasientene som ble
skrevet ut av akuttavdelinger og IKKE hadde et tilbud for afasibehandling &
ga til. Her ma det jobbes med klare oppfglgingsrutiner under
implementering.

18



e Hjemmebesgk og teknisk installasjon
o Kan man unnga hjemmebesgket for utstyrsinstallasjon?

= Denne utfordringen kom opp under workshop Il, men ble ikke veldig relevant
i utprgvingen. Det var kun en pasient med mild Afasi som ikke hadde fysisk
oppmgte og det fungerte bra. Siden pasientene gikk fra akuttavdelinger til
enten hjem eller en annen helseinstitusjon ble det vurdert som best a ha
vurderingssamtalen (om mulig med pargrende) fysisk med telelogopeden.
Der ble utstyret utlevert til pasienten og noe opplaering gitt til pasienten og
pargrende. Det ble ogsa tydelig at en avsluttende fysisk samtale, der
pasienten leverer inn utstyret, er gnskelig. Dette fungerer selvsagt best der
avstandene ikke er for store. Om utstyr ma fraktes og hentes til og fra
pasienten gjenstar spgrsmalet:
Hvem eier denne oppgaven? Bgr den tilhgre hjemkommunen, Sunnaas eller
en helt annen aktgr, f.eks. hjemmetjenesten?
=> her er var erfaring fra utprgvingene og andre videotjenester at det er
avhengig av infrastrukturen der pasienten bor, dvs. det ma gas opp veier i de
ulike kommunene for a fa dette systematisk pa plass. Prosjektet har regnet
med returkostnader for utlansutstyr i sin kostnadsberegning.

9.2 Oppsummering av tjenestemodellen
Prosjektet har kommet frem til en tjenestemodell som ser ut som fglger:

Telelogopedi bgr inngd som del av et helhetlig behandlingstilbud for Afasi i Norge. Telelogopedi skal
ikke erstatte eksisterende tilbud, men fange opp manglende tilbud pa grunn av logopedmangel.
Dette gjelder:

1. Pasienter med Afasi som er skrevet ut av akuttavdelinger og ikke far et spraktilbud eller et
tilbud som ikke er intensiv nok ifglge nasjonale anbefalinger i fgrste sub-akutt fase pa grunn
av manglende logopedressurs.

Pasienten skal henvises fra akuttavdeling til telelogoped som foretar en vurdering i en
vurderingssamtale om telelogopedi er et egnet tilbud for vedkommende basert pa et sett med
kriterier (se overfor).

Nar pasienten oppfyller kriteriene bgr det tilbys vedkommende intensiv behandlingsprogram med
(prosjektet har sett pa 4 uker med opptil 5 timer i uken, men behovet kan variere for pasientene.
Tjenesten kan ogsa komme i tillegg til annen behandling som ikke er intensiv nok, men da gjgres
tilsvarende mindre. Tilbudet omfatter ogsa en teknologivurdering av pasientens behov, eventuell
tilbud om utstyr og oppleering i det.

| sluttfasen av tilbudet skal logopeden i samrad med pasienten (og eventuelt andre helsetilbydere
pluss pargrende) legge en plan for videre oppfglging der det er gnskelig. Logopeden sgrger for at
planen kan settes i gang ved a kontakte de ansvarlige for videre oppfglging.

10. Anbefalinger
Basert pa erfaringene vi har gjort i utprgvingene foreslar vi fglgende implementeringsplan:

e Detimplementeres et telelogopedisk program i to ulike Igp:
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a. Pasienter som ikke far (intensivt nok) logopedisk tilbud etter akuttbehandling av slag
med afasi til (privat)telelogoped. Modellen fungerte bra i @stfold og det er foreslatt &
innfgre det fgrst der og sa spre det til andre kommuner der mulig.

b. Utvalgte pasienter med spesielle behandlingsbehov som ikke far (intensivt nok)
logopedisk tilbud og der det ikke finnes (privat) telelogoped i kommunen.
Telelogopedi pa Sunnaas sykehus foreslas som en integrert del av digital poliklinikk.
Det ma spkes om ISF godkjenning for dette programmet (se delrapport gkonomi).

e Begge Igpene har fglgende rammer til felles:

a. Logopedtjenesten gir tilbud om 4 ukers intensiv oppfglging (5 timer per uke) med
telelogoped for afasirammede etter de er skrevet ut fra sykehus hjem til egen
kommune

b. Det gjgres en fysisk vurderingssamtale (der det er mulig) av telelogopeden med
pasienten (og pargrende) der det blir vurdert om pasienten er egnet for opplegget og
utstyrsvurdering foretatt.

e Ansvar for det tekniske oppsettopplaering, innstallering, vedlikehold ma etableres fgr
oppstart, etter utprgvingene foreslar vi fglgende:

a. For private logopeder i kommunen der pasienten bor foreslar vi at telelogopeden har
hovedansvaret og at vurderingssamtalen settes opp som fysisk mgte sammen med
pasienten og pargrende der ogsa utstyret blir giennomgatt og utlevert til pasienten.
Vi foreslar ogsa en avsluttende samtale fysisk mellom telelogoped og
pasienten/pargrende der utstyret blir levert tilbake.

b. Itilfellene der pasienten er for langt unna eller for darlig til & kunne forsvare fysisk
oppmete, foreslar vi a trekke inn pasientens bokommune (e-helse
koordinator/velferdskoordinator) og a involvere pargrende der det er mulig.

c. |Sunnaas sykehus sitt tilfelle vil ansvaret for videoutstyr ligge hos e-helse
koordinator pa Sunnaas som skal delta i vurderingssamtalen.

Vi mener Sunnaas burde i utgangspunktet fgrst og fremst ha en veiledende og ledende rolle i denne
prosessen fremfor a vaere prioritert tilbyder av tjenesten. Vi mener Sunnaas bgr ta ansvar for intern
opplaering i telelogopedi samt tilbyr opplaering eksternt i avgrenset omfang som for eksempel:

a. Sunnaas gir implementeringshjelp ved konkret radgivning der tjenesten skal innfgres
av andre. Overstiger dette et fatall timer tilbys det som betalt oppdrag.

b. Sunnaas utvikler og vedlikeholder et digitalt opplaeringstilbud sammen med
relevante samarbeidspartnere der foredrag og praktiske rad filmes og legges ut pa
nett.

C. 3. Sunnaas tilbyr en fast hospiterings- og utprgvingsdag som vi har hatt pa annen
teknologi, der interesserte kan melde seg pa.

Grunnene til denne anbefalingen er:

a. Sunnaas er per dags dato ledende i Norge pa Afasi og telelogopedi og har et fagmiljg med hgy
kompetanse pa omradet.

b. Sunnaas har allerede lang erfaring med a levere helsetjenester over video og har utarbeidet
blant annet en veileder som inneholder klare rutiner for sikring av personvern mm.

c. Sunnaas har et eget videoteam med hgy kompetanse pa omrade, og det ble tilsatt en e-
helsekoordinator i 2021 som skal blant annet jobbe med tilrettelegging av videotjenester. |
denne ressursen ligger det en kompetanse som en telelogopedtjeneste i Norge kan dra nytte av,
pluss at det ligger en mulighet her for a samkjgre ulike videotjenester og etablere fellestrukturer
sammen med kommuner mm.
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Likevel mener vi at Sunnaas ogsa bgr tilby telelogopedi. En veiledende rolle fra Sunnaas sin side
forutsetter ogsa at kompetansen ogsa blir brukt og vedlikeholdt ved & tilby telelogopedi. Sunnaas
sykehus som spesialsykehus i rehabilitering bgr ha et tilbud til utvalgte undergrupper av
afasirammede som har behov for sykehusets spesialkompetanse, f.eks.:

e Pasienter som sykehuset allerede er i kontakt med, f.eks. pasienter som har veaert innlagt til et
primaeropphold, eller pasienter som venter pa tilbud fra sykehuset.

e Barn/ungdom med afasi.

e Yngre pasienter som skal tilbake til arbeidslivet eller til omsorgsoppgaver for barn/ungdom.

e Pasienter med stgrre / mer alvorlige vansker.
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