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Forord

@get sundhed handler ikke kun om forebyggelse og nye behandlinger, men ogsa om nye orga-
niseringsformer, der kan optimere kvaliteten af eksisterende behandlingstilbud og sikre imod
uhensigtsmaessigheder. Blandt andet eksperimenteres der med en reorganisering af sundheds-
ydelser pd tvaers af sektorerne og med aktiv inddragelse af borgerne i deres eget hjem. Opfgl-
gende hjemmebesgg er et sddan initiativ. Det er en tvaersektoriel Igsning til eldre hospitalspa-
tienter +78 3r, der efter udskrivelse far et opfglgende besgg i eget hjem af bade egen laege og
hjemmeplejen.

Opfglgende hjemmebesgg implementeres i disse ar nationalt som et szerligt tilbud til skrgbelige
zldre, der er i fare for at ryge ind og ud af sygehuset. En sddan reorganisering af sundheds-
ydelser - szerligt pa tveers af sektorerne - kan kvalitets- og ressourcemaessigt vaere en god idé,
men indebaerer 0ogsa nye praktiske udfordringer. Evalueringer fra 10 kommuner har vist, at det
er sveert at gennemfgre besggene (Oxholm & Kjellberg, DSI 2012).

Dette notat fglger et eksperiment, hvor de opfglgende hjemmebesgg understgttes med video.
Der er tale om en organisatorisk nyskabelse, hvor det tvaersektorielle og tveerfaglige samarbej-
de reorganiseres med udgangspunkt i allerede kendt teknologi. Eksperimentet er seerligt inter-
essant, fordi det har inddraget alle centrale brugergrupper og aktgrer med henblik p&, at de
gennem dialog og afpr@gvning sammen kan traeffe beslutning om opgaver og rollefordeling i
forbindelse med opgavelgsningen. Innovationsgruppen har haft deltagelse af to aeldre borgere,
to hjemmesygeplejersker, to praksislaeger, to it-supportpersoner fra Aarhus Kommune og to it-
ansvarlige fra Region Midtjylland. Dermed samler eksperimentet al den viden og de kompeten-
cer, der skal til for at designe beslutninger, som er forankret i praksis og fremadrettet er hen-
sigtsmaessige for alle parter i et opfglgende hjemmebesag.

Notatet fglger innovationsgruppens arbejde gennem fem workshops og giver et interessant
indblik i de forskellige aktgrers praksisser i henholdsvis lsegekonsultationen, i hjemmeplejen, i
borgerens hjem samt i de videotekniske muligheder og den it-maessige infrastruktur, der betin-
ger samarbejdet. Den illustrerer desuden det faelles mal om aktivt at ville udvikle fzelles Igsnin-
ger, der kommer alle aktgrer til gavn.

Et opfglgende hjemmebesgg er fyldt med grundlaeggende sundhedsfaglig viden om patientens
medicinering, genoptraening, ernaering, tryghed samt fortsatte pleje- og behandlingsbehov.
Videoeksperimentet giver et spaendende indblik i samarbejdets kompleksitet, men ogsa i dets
meningsfuldhed.

Tak til Region Midtjylland for at have finansieret projektet, til Aarhus kommune, Aldre Sagen i
Arhus og Implementeringsgruppen for opfalgende hjemmebesgg i Aarhus-klyngen. Szerlig tak
til Innovationsgruppens deltagere. Rapportens resultater er i store dele et resultat af deres
feelles samarbejde. Ogsa tak til for deres tilsagn om at blive naevnt med navn og billede i rap-
porten.

Rapporten er udarbejdet af senior projektleder, ph.d. Helle Sofie Wentzer, KORA. Senior pro-
jektleder Jakob Hansen, KORA, har stdet for den interne kvalitetssikring. Endelig skal en szerlig
tak for kommentarer til rapporten rettes til senior projektleder Anne Brgcker, KORA.

Charlotte Bredahl Jacobsen
Analyse- og forskningschef

KORA, Det Nationale Institut
for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning
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Resumeé

Denne publikation beskriver erfaringerne fra et udviklingsprojekt, hvor opfglgende hjemme-
besgg kombineres med videokonference-teknologi. Projektet har bestdet i at gennemfgre et
eksperiment, hvor video benyttes til at mediere samtalen mellem lzege, hjemmesygeplejerske
og den aldre medicinske patient i forbindelse med opfglgende hjemmebesgg efter udskrivning
fra hospital. Eksperimentet er gennemfgrt som et laboratorieforsgg, hvor velfungerende zldre
har ageret patienter. Formalet har vaeret at beskrive de tekniske krav til infrastruktur og it-
support samt de sundhedsfaglige forventninger til kvalitet og tryghed i forbindelse med opfal-
gende hjemmebesgg. Desuden er det tanken, at eksperimentet skal danne grundlag for en
egentlig afprgvning af konceptet med rigtige patienter i en realistisk klinisk setting.

Stabil infrastruktur vigtigste forudsastning

Eksperiment viser, at det kan vaere en god model at tilbyde opfglgende hjemmebesgg med
video. Det kan mindske laegens tidsforbrug pa transport, og med de rette rammer kan besgget
fungere tilfredsstillende.

Den stgrste barriere for videomedieret opfglgende hjemmebesgg er at skabe en stabil infra-
struktur for det tvaersektorielle samarbejde omkring besgget. Det er en ufravigelig betingelse,
at der kan etableres en driftsikker infrastruktur med tilstraekkelig bredb@ndsforbindelse til in-
ternettet - fra bade laegens konsultation og i patientens hjem.

I forhold til det tvaerfaglige samarbejde viser eksperimentet, at det kan fungere fint, men at det
er forbundet med nye roller og dermed nye samarbejdsrutiner og ansvarsomrader for de sund-
hedsprofessionelle.

Drejebog

Eksperimentet har ledt til udvikling af en drejebog for et videomedieret opfglgende hjemmebe-
sgg, som beskriver de sociale og tekniske aspekter ved at indfgre denne form for tvaersektorielt
samarbejde om opfglgende hjemmebesgg pa en sikker, effektiv og fleksibel made.

Drejebogen daekker forlgbet fra screening pa sygehuset, til det faktiske hjemmebesgg gennem-
fgres med video og dokumenteres af henholdsvis egen lzege og hjemmesygeplejerske. Den
beskriver de forskellige brugergruppers opgaver.

Betingelserne for effektiviseringsmulighederne med video bliver ogsa beskrevet i drejebogen,
idet arbejdsdelingen mellem lzege og sygeplejerske forudsaetter en ny eller mere eksplicit op-
gavedeling. Drejebogen kan derfor ogsa ses som et tveersektorielt koordineringsredskab, der
fastholder de forskellige aktgrers roller og opgaver i forhold til hinanden. Som et produkt af
eksperimentet er drejebogen vist i Bilag I.

Nye roller og ansvarsomrader

Eksperimentet viser, at samtalepunkterne i opfglgende hjemmebesgg forudsaetter en mere
eksplicit samtalestruktur, forlgb og arbejdsdeling, nar det er videomedieret end i det traditio-
nelle besgg. Den gruppe, der har stdet for eksperimentet, har udarbejdet en model for opgave-
fordeling og forlgb for et videomedieret opfglgende hjemmebesgg.

Modellen giver hjemmesygeplejersken et stgrre ansvar for bade form og indhold i samtalen.
Sdledes skal sygeplejersken gennemga samtalepunkterne i det opfslgende hjemmebesgg med
patienten forud for opkald til lsegen. Laegen inddrages i den videomedierede samtale med hen-



blik pa at blive opdateret, afklare sygeplejerskens tvivisspgrgsmal, hgre og se patienten selv,
foresld behandling og indhente patientens tilsagn.

Modellen for samtaleforlgbet ved opfglgende hjemmebesgg med video viser en struktureret og
kondenseret gennemgang af borgerens samlede helbreds- og hverdagssituation.

Effektiviseringsgevinsterne bestar i, at laegen skal bruge mindre tid end ved et fysisk besgg
med en mere dben samtale og flydende opgavefordeling. Til gengaeld far sygeplejersken med
videokonsultationen flere opgaver og et gget ansvar, dels i forbindelse med at planleegge besg-
get (inkl. at afhente, opstille og tilslutte videoudstyret), dels i forbindelse med at forberede
samtaleforlgbet med lzegen. Hvad disse to punkter betyder for hjemmesygeplejerskens tidsfor-
brug samt koordinering med gvrige sygeplejefaglige opgaver, har vi ikke kunnet vise i denne
undersggelse. Vi ved heller ikke, hvorledes en nylig udskrevet zeldre patient vil opleve samtalen
med hjemmesygeplejerske og egen laege med videoteknologiens mellemkomst.

Konklusioner

Samlet betyder det, at opfglgende hjemmebesgg med video er en mulig intervention, safremt
de naevnte forbedringer af infrastrukturen bliver opfyldt, men ogsa at der er en raekke forhold i
brugernes oplevelse af sikkerhed og tryghed, der kreever uddybning. Saerligt kan ressourcefor-
bruget i forbindelse med hjemmesygeplejerskerens opgaver og erhvervelse af nye kompetencer
uddybes.

Desuden er den zldre patients oplevelse af tryghed og sikkerhed i en videomedieret konsulta-
tionsydelse i eget hjem forholdsvis ukendt. Endelig er der behov for mere viden om praksislae-
gers oplevelse af ansvar ved videokonsultationer og ved samarbejde med it-support.

P& baggrund af disse konklusioner er det besluttet at gennemfgre nogle eksperimenter med
opfelgende hjemmebesgg, hvor rigtige patienter deltager. Disse eksperimenter skal forega pa
sikre geografiske teststeder med henblik pd stabil mobil netveerksdaekning. Formalet er at af-
prgve drejebogen pa virkelige patientforlgb, herunder plejecentre og egen laege.

De nye eksperimenter har til hensigt gennem etnografiske metoder at:
e Beskrive hvorledes de faktiske brugergrupper oplever opfglgende hjemmebesgg med video

e Evaluere om drejebogen rent faktisk understgtter et ‘effektiv og fleksibelt tveersektorielt
samarbejde med tryghed/sikkerhed for brugerne’

o Reflektere mulighed for drift og randomiseret undersggelse af kvalitet, ressourceforbrug og
patientsikkerhed ved opfglgende hjemmebesgg med og uden video.

Metode

Eksperimentet bag denne publikation er gennemf@rt som et brugerinddragelsesforlgb med del-
tagere fra alle de centrale interessenter. De er blevet samlet i en sdkaldt innovationsgruppe.
Innovationsgruppens arbejde er blevet stgttet med procesledelse fra KORA.

Innovationsgruppens arbejdsform har bestdet af fem workshops, hvor arbejdsmetoden Dialog-
design er blevet benyttet. Workshopperne er gennemfgrt med to parallelle grupper med laege,
sygeplejerske, borger, it-supporter fra kommunen og it-supporter fra regionen i hver. Grupper-
ne har udarbejdet deres Igsninger gennem dialog og afprgvning. Brugsscenarioerne for samta-
len mellem laegepraksis og borgerens hjem er designet pa baggrund af to anonymiserede epik-
riser og sygehusets EPJ-screeningsskema for opfglgende hjemmebesgg. De er testet som to
fiktive patientcases.



Metodens begraensning er fgrst og fremmest, at der er tale om et eksperiment uden rigtige
syge patienter udskrevet til et opfglgende hjemmebesgg. Brugerne har vaeret repraesenteret af
ressourcestaerke aldre borgere, der kun indirekte har en interesse i videokonsultationer i
hjemmet. Selve evalueringscasene har vaeret fokuseret pd den videotekniske og kommunikati-
ve del at et tvaersektorielt samarbejde og sdledes ikke andre praktiske, logistiske og kliniske
dele af samarbejdet.

Laboratoriestudier af de faktiske patientforlgb, der er blevet ivaerksat som opfglgning pa dette
eksperiment, vil kunne give gget indsigt i patientsikkerhed, et hensigtsmaessigt ressourcefor-
brug i eksempelvis hjemmeplejen, samt viden om de gvrige implementeringsudfordringer.






1 Indledning

Opfglgende hjemmebesgg lader sig definere som en intervention til forebyggelse af genindlaeg-
gelse af aeldre patienter efter endt behandling og udskrivelse fra hospitalet. Interventionen
bestar af op til tre opfelgende hjemmebesgg med deltagelse af patientens egen laege og en
hjemmesygeplejerske i patientens eget hjem. Ved det forste hjemmebesgg gennemgar egen
laege og hjemmesygeplejersken en raekke samtalepunkter med patienten, der vedrgrer dennes:

1. indleeggelses- og udskrivelsesforigb

2. afstemning af medicinliste og medicinskab

3. plan for ernzering, genoptreening og ambulatoriebesag
4

behov for hjaelpemidler og videre hjemmebesgg.

I dette notat beskrives et eksperiment med at mediere samtalen mellem de tre parter, hvor det
innovative element bestar i at anvende video til at skabe et "sikkert, effektivt og fleksibelt
tvaersektorielt’ medieret samarbejde om den zeldre patient +78 ar. Opfglgende hjemmebesgg
med video ggr det muligt:

e At lzegen kan gennemfgre opfglgende hjemmebesgg fra sin praksisklinik af og som en inte-
greret del af sin daglige konsultationspraksis.

e At hjemmesygeplejersken planlaegger og gennemfgrer sit hjemmebes@gg hos borgeren mere
struktureret, fleksibelt og sikkert.

e At borgerens sandsynlighed for at modtage et opfglgende hjemmebesgg gges, samt at kva-
liteten forbedres, idet besgget ville kunne gennemfgres teettere pd udskrivelsestidspunktet.

e At region og kommune styrker deres tekniske og supportmaessige lgsninger pa tveersekto-
rielle opgaver.

e At sygehuset ikke genindlaegger patienter, de ellers nyligt har faerdigbehandlet.

Formalet med notatet er at beskrive eksperimentet i forhold til de tekniske krav til infrastruktur
og it-support samt de sundhedsfaglige forventninger til kvalitet og tryghed. Det overordnede
formal med opfglgende hjemmebesgg med video er at skabe et effektivt og fleksibelt tveersek-
torielt samarbejde med tryghed og sikkerhed for brugerne.

Eksperimentet er gennemfgrt sidelgbende med implementeringsprocessen i Aarhus-klyngen og
har givet input til tilrettelaeggelsen af den overordnede implementeringsstrategi for opfglgende
hjemmebesgg. Denne ledes af Aarhus-implementeringsgruppen med repraesentation af de be-
r@grte institutioner og afdelinger. Region Midtjylland har bedt KORA, Det Nationale Institut for
Kommuners og Regioners Analyse og Forskning, om at facilitere processen.

1.1 Baggrund

Baggrunden for at afprgve et eksperiment med videomedieret samtale er Region Midtjyllands
erfaringer med opfglgende hjemmebesgg. Regionen har igangsat interventionen i regionens
klynger. I Aarhus-klyngen er implementeringsprocessen startet i 2011. De forelgbige erfaringer
peger p&, at forebyggelse af ungdvendig genindlaeggelse af patienter afhaenger af, hvor hurtigt
efter udskrivelsen det fgrste besgg finder sted, og hvorvidt laegen deltager i den tveerfaglige
samtale med patienten og hjemmesygeplejersken.

11



Figur 1: Kritiske overgange i patientforigbet i opfglgende hjemmebesgg
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Traditionelle opfglgende hjemmebesgg bliver dog ofte ikke gennemfgrt. Laegen har flere grunde
til ikke at lave hjemmebesgg. Det kan veere den fysiske afstand til patientens hjem og den
hermed forbundne kgrselstid, tab af indtaegt og gget ventetid for lzegens gvrige patienter. Lige-
sa har hjemmesygeplejersken en betydelig koordineringsopgave med at f8 mgdeaftaler i stand
med laege og patient (se Figur 1). Aarhus-klyngen har derfor besluttet at forsgge at forny orga-
niseringen af opfglgende hjemmebesgg via et eksperiment med videoteknologi. Eksperimentet
er udfgrt som en laboratorieafprgvning af muligheden for at gennemfgre opfglgende hjemme-
besgg ved hjeelp af video, herunder de fgromtalte samtalepunkter.

En innovationsgruppe blev nedsat i fordret 2012 med henblik pd udvikling af en drejebog for
opfelgende hjemmebesgg med video. Drejebogen beskriver de sociale og tekniske aspekter af
at skabe et 'sikkert, effektivt og fleksibelt tvaersektorielt” medieret samarbejde om aldre pati-
enter +78 ar: fra screening pa sygehuset til et opfglgende hjemmebesgg af egen lsege og
hjemmesygeplejerske, til det faktiske hjemmebesgg og samtalepunkterne gennemfgres med
video og dokumenteres af henholdsvis egen leege og af hjemmesygeplejersken.

1.2 Organisering

1.2.1 Innovationsgruppe

KORA har gennemfgrt eksperimentet ved at nedseette en innovationsgruppe med personer fra
alle involverede fagligheder og sektorer!. Innovationsgruppen repraesenterer hermed de centra-
le vidensomrader og aktgrer, der alle indgar i et opfglgende hjemmebesgg, nemlig den zeldre
borger, praksislaegen, hjemmesygeplejersken og it-rddgiveren (support) i bAde kommune og
region, som sikrer teknologiens funktionalitet pa tvaers af sektorerne. Hver brugergruppe har
vaeret repraesenteret af to personer for at fa intern faglig bredde og sparing, hvad enten det
drejer sig om et borgerperspektiv, et laeageperspektiv, et hjemmeplejeperspektiv og kommunale
og regionale it-maessige perspektiver pé’n en given problemstilling.

! sygehussygeplejerske og -laege er ikke repraesenteret i innovationsgruppen. I stedet har forskellige doku-
menter veeret inddraget til sikring af overgangen mellem sygehus, hjemmepleje og praksisleege. Disse er
vedlagt som Bilag F: Epikrise-eksempel pa eldre patient, Bilag G: Sygehusets SFI-screeningsskema til opfgl-
gende hjemmebesgg og Bilag H: Beskrivelse af implementeringsoversigt for det samlede forlgb fordelt pa
aktgrer.
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Innovationsgruppen bestar af:

e /Eldre borgere: Arnold Krogh, /Aldre Sagen og Erna Jensine Andersen

e Praksisleeger: Nikolaj Evaldsen og Anna Lunde

¢ Hjemmesygeplejersker: Mette Bojer Pedersen og anonym sygeplejerske

e It-support Aarhus Kommune: Jesper Kraft og Roland Jensen

e It-support Region Midtjylland: Axel Engberg Pallesen og Anders Horst Petersen
e Procesledelse i KORA: Helle Sofie Wentzer.

Innovationsgruppens 10 personer har gennem en ngje planlagt proces - ‘DialogDesign - itale-
sat, reflekteret, afprgvet og forhandlet deres erfaringer.

Figur 2: Illustration af DialogDesign med de involverede aktgrer i Innovationsgruppen om
opfelgende hjemmebesgg med video

Syge-
plejerske
IT- :
kommune VIDEO
Opfolgende
hjemmebesgg

IT-region

Innovationsgruppen blev givet i opdrag at udarbejde anbefalinger til implementeringsgruppen i
Aarhus-klyngen og en drejebog for opfglgende hjemmebesgg med video. Drejebogen skal be-
skrive forlgbs- og rollebeskrivelsen for det tvaerfaglige og -sektorielle samarbejde samt krav til
infrastruktur, herunder teknisk og paedagogisk manual og eksplorative elementer.

1.2.2 Implementeringsgruppe

Implementeringsgruppen for opfalgende hjemmebesgg i Aarhus-klyngen bestar af personer fra
Aarhus Kommune, Aarhus Universitetshospital, Region Midtjylland og KORA og er nedsat med
det formal at have det overordnede ansvar for implementeringsprocessen.

Implementeringsgruppens opdrag er blandt andet:

e atudarbejde en projektplan for implementering af opfglgende hjemmebesgg i Aarhus-
klyngen

o at sikre en fornuftig snitflade til eksisterende tilbud, herunder fra geriatrisk afdeling, sa
overlap undgads, og ressourcerne udnyttes bedst muligt

2 Coto et al. ‘Evaluation Strategy: Reflecting Practice through Design of Blended Learning Environments’.
MOPEM 2009.
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¢ at gennemfgre implementering af opfglgende hjemmebesgg
e at fglge innovationsgruppens arbejde med eksperiment/laboratorietest af opfglgende
hjemmebesgg.

Implementeringsgruppen refererer til styregruppen.

1.2.3 Styregruppe

Der er nedsat en styregruppe, som har til opdrag at facilitere implementeringen af opfaglgende
hjemmebesgg i Aarhus-klyngen, herunder:

« at traeffe endelig beslutning i forhold til interventionsdesign, herunder malgruppe og suc-
ceskriterier

e at beslutte tidsperspektivet for implementeringen
e at sikre ledelsesmaessig forankring af opgaven

e at lave indstilling til direktgrforum p& baggrund af erfaringerne med innovation af opfglgen-
de hjemmebesgg med video.

1.2.4 Arbejdsproces og metodeudgangspunkt

Eksperimentet er afholdt som en proces med fem workshops (se Bilag A-E), hvor innovations-
gruppens deltagere med afsaet i metoden DialogDesign® har italesat deres forventninger til in-
novation af opfglgende hjemmebesagg.

Figur 3: Model of cyclic process of dialogue workshops, MOPEM2009

—

Reframing Workshops

Synthesis Analysis

Problem
identification

3 Nielsen J, Dirckinck-Holmfelt L, Danielsen O. From Action Research to Dialoque Design - mutual learning as
a guiding principle. International Journal of Human-Computer interaction. Lawrance Earlbaum Assoc. 2003.
Wentzer H, Coto-Chotto M (2010): Dialogue Design - transformation of identity and local practice. Peer-
review Proceedings of the 7th International Conference on Networked Learning 2010. Ed. Dirckinck-Holmfeld
L, et al. Pp. 446-454. Coto M, Wentzer H, Dirckinck-Holmfelt L (2009): Evaluation Strategy: Reflecting Prac-
tice Through Design of Blended Learning Environments. EU Education and Culture; Leonardo da Vinci.
MOPEM, Poznan 2009.
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Processen har haft fem interaktioner med afsaet i de fem workshops:
Workshop I:  DialogDesign

Workshop II: Interaktions- og forlgbsdesign

Workshop III: Design af brugsscenarioer for laegepraksis og i hjemmet
Workshop IV: Design af test og evalueringsramme

Workshop V:  Evaluering af pilottests og anbefaling

Hver workshop har bestdet af problemidentificering, syntese af Igsninger, genudlaegning, analy-
se, ny problemstilling etc. som illustreret i Figur 3. Processen har givet forskellige input til for-
mal og vaerdier for teknologimedieret opfalgende hjemmebesgg, teknologiske valg, implemen-
teringsprocessen og brugerkompetencer og -krav.

1.2.5 Tveaerfaglige og -sektorielle arbejdsgrupper

Innovationsgruppens resultater er fremkommet ved hjzelp af en proces, hvor deltagerne i
workshopperne blev inddelt i to arbejdsgrupper. Arbejdsgrupperne bestod af en person fra hver
brugergruppe - det vil sige, at hver arbejdsgruppe bestod af en praksislaege, en borger, en
hjemmesygeplejerske og repraesentanter fra it-region og it-kommune.

De to arbejdsgrupper har faet tildelt en hovedopgave/problemstilling, som de har forsggt at
Igse for herefter at praesentere deres Igsningsforslag i plenum med efterfglgende diskussion og
beslutning af resultat. De to arbejdsgrupper repraesenterer ideelt set hver et tvaerfagligt/-
regionalt team til opfslgende hjemmebesgg med video. Hver gruppe har sdledes kunnet be-
handle den fzelles opgave, sa de er kommet ‘hele vejen rundt’. Det geelder altsd bade tekniske,
sundhedsfaglige og etiske aspekter samt forskellige fagligheder og kontekster. Grupperne har
praesenteret deres indbyrdes forstaelse for hinanden med henblik pd at udvikle en fzelles for-
stdelse og Igsning. Uoverensstemmelser mellem dem har givet anledning til en dialog om for-
dele og ulemper, hvilket har dannet grundlag for at komme frem til den mest holdbare Igsning.

Et eksempel kunne veaere spgrgsmalet i kontaktplanen om, hvem der skal kontakte hvem fgrst:
Skal laegen kontakte sygeplejersken over video eller omvendt? Er det bedre, at sygeplejersken
styrer, hvorndr videokonsultationen kan begynde? Spgrgsmal som disse kom grupperne med
forskellige Igsninger p&, hvilket gav anledning til at begrunde de respektive fordele og ulemper
ved den ene eller den anden Igsning. Denne ‘kritiske forhandling” hen imod konsensus er en
made at lave solide, velbegrundende Igsninger p3.

Innovationsgruppens Igsninger er ikke et udtryk for en konsensus, hvor alle har haft lige ud-
sagnskraft og indflydelse pd beslutningerne. Der er ingen tvivl om, at deltagerne ikke havde
lige lang taletid og indflydelse pd processen. Indflydelsen afhang af, om en gaeldende problem-
stilling havde en hjemmelogistisk, leegefaglig, teknisk eller sygeplejefaglig dimension. Oftest
var flere dimensioner relevante og kraevede en eksplicitering og forhandling af de respektive
perspektivers relevans og betydning.

Ligeledes havde deltagerne forskellige baggrunde for at deltage. Laegerne og it-regionen havde
saledes arbejdet med opfslgende hjemmebesgg i laengere tid, mens konceptet var helt nyt og
delvist ukendt for borgerne og hjemmesygeplejerskerne. Disse forskelle i deltagernes forstaelse
omkring opfglgende hjemmebesgg med video gav indblik i den lzereproces, det er at skabe og
kommunikere en fzlles forstaelse af et nyt sundhedstilbud. Eller som en af innovationsgrup-
pens medlemmer udtrykte det i evalueringen af det samlede eksperiment: “Det er sundt at
blive mindet om, hvilke situationer andre fagpersoner st8r i — man har tendenser til at glemme
det. Nogle gange har vi g8et for meget i detaljer, men jeg har leert meget”.
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Ud over de fem workshopper har deltagerne haft hjemmearbejde i forbindelse med forberedel-
se og afprgvning af Igsningerne - szerligt omkring pilottesten (Bilag E), der er foregdet p3 fire
forskellige adresser.

Teststed 1: Laege i Aarhus C og aldre borgers lejlighed i Arhus N

Teststed 2: Laegekonsultation ved Arhus Banegdrd og borgers hus i Lystrup.

Afprgvning pa de forskellige adresser var afggrende for at afslgre infrastrukturelle problemstil-
linger i forhold til stabil og tilstreekkelig netvaerksdaekning hos bade laege og borger.
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2 Resultater

De fglgende afsnit praesenterer resultaterne fra eksperimentet med opfglgende hjemmebesgg
med video.

2.1 Mal og veaerdier for videomedieret opfglgende
hjemmebesgg

Innovationsgruppen er kommet frem til folgende mal og veerdier for at bruge video i opfglgende
hjemmebesag:

1. Tveersektorielt samarbejde
2. Fleksibilitet og effektivitet

3. Sikkerhed og tryghed.

Disse malsaetninger er samlet til det overordnede designkrav og formal med opfglgende hjem-
mebes@g med video: At skabe effektiv og fleksibelt tveersektorielt samarbejde med tryghed/
sikkerhed for brugerne.

Dette overordnede formal har tjent som en rgd trad i selve workshopforlgbet og som evalue-
ringsramme for test af de Igsninger, innovationsgruppen er kommet frem til. Formalet og dets
underlaeggende maélerklzaeringer lader sig uddybe i de fglgende fire underafsnit.

2.1.1 Teknisk ansvarlighed

Kravet om tryghed/sikkerhed vedrgrer alle bergrte brugergrupper, bade zldrepatienten, laegen
og hjemmesygeplejersken og tillige de it-medarbejdere i region og kommune, som supporterer
teknikken. Et vaesentligt punkt for patientens sikkerhed og tryghed er, at patienten ikke pa
nogen made kan ggres ansvarlig for teknikken, fx ved at skulle stille skaerm eller internetfor-
bindelse til radighed®. Dette er et ansvar, der alene palaegges kommunen og regionen at Igse i
feellesskab. Endvidere er den valgte lgsnings stabilitet helt central for patientens tryghed, da
patientens ofte skrgbelige sundhedstilstand kan blive forveerret ved et hjemmebesgg, hvor den
forventede samtale med laegen ikke kan gennemfgres pa grund af mangelfuld billed- og lydkva-
litet. Ustabilitet i Igsningen vil ogsa flytte sygeplejerskens opmaerksomhed hen imod teknologi-
en frem for patienten, hvilket gger utrygheden.

2.1.2 Fleksibilitet og tveerfaglig ansvarlighed

Vi ser antydninger af en ny form for tvaerfaglighed i det tveersektorielle samarbejde ved indfg-
relse af video i relationen mellem sygeplejerske, laege og patient. Samtidig med at sygeplejer-
sken fastholder sin vante faglige rolle som bindeled og oversaetter mellem laege og patient, sa
far sygeplejersken her et yderligere ansvar i forhold til teknologien. Det betyder ikke blot et
konkret ansvar for, at teknologien fungerer, men ogsa et nyt ansvar for den repraesentation,
som laege og patient kan give hinanden. Det er sygeplejersken, som styrer teknologien og
dermed ogsa kontakten mellem patienten og laegen. Det geelder fx deres praesentation pa
skeermen i form af lyd og billede, placeringen af kamera mv.

4 Den politiske diskussion in mente om ansvar for kgb og drift af hjemmeteknologier, eksempelvis robotstgv-
sugere, er borgernes eller myndighedernes.
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For det fgrste kraever denne nye distribution af rollerne i det tvaersektorielle samarbejde nye
faerdigheder hos sygeplejersken. Hun skal kunne fgre og holde videokameraet. Hun skal sikre
tilstraekkelige lysforhold og lydstyrke. Det skal ggres, sa laege og patient kan se hinanden pa en
for samtalen gunstig made, uagtet om patienten er sengeliggende, eller om laegen vil se nzer-
mere pa et sdr pa patientens ben. For det andet far laege-sygeplejerske samarbejdet et andet
forlgb i forhold til fordeling af opgaver. Eksempelvis er laegen ikke fysisk tilstede til at gennem-
gd og afstemme patientens medicinordinationer med den faktiske medicin i patientens hjem.
Sygeplejerske og laege skal derfor eendre og uddybe deres roller i forhold til den traditionelle
model for opfglgende hjemmebes@g®. Man kan sige, at teknologien - videoen - pd den ene side
frigor, og herved opnds det gnskede mal om ‘fleksibilitet’. P& den anden side kraever den nye
afgraesninger og organiseringer, for at ‘effektiviteten’ opretholdes. Afstemning og oprydning i
medicinen bliver her en opgave, som sygeplejersken gennemfgrer inden videokonsultationen
med laegen. Konsultationen bliver hermed ogsd en ngdvendighed for, at hjemmesygeplejersken
kan forhgre sig hos lsegen om tvivlsspgrgsmal og inddrage denne i de beslutninger, som laegen
fortsat har ansvar for. Laegens tilstedevaerelse bliver i den videomedierede setting begraenset til
det, som sygeplejersken preesenterer foran skaermen.

Billede 1: Aldre borger, ‘patient’ og hjemmesygeplejerske set fra laegens bord

® Jf. Glostrupmodellen og implementeringsplan for opfslgende hjemmebesgg, Aarhus Kommune.
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Billede 2: Hijemmesygeplejerske bespger eeldre borger, ‘patient’, og venter p8
kontakt til laege i forbindelse med et opfolgende hjemmebesag med video

Sygeplejersken far hermed en selekteringsopgave i at bedémme, hvilke sundhedsfaglige pro-
blemstillinger der skal ‘vises’ for laegen via videobilledet, og hvilke der er ungdvendige. Dette
kan af patienten® opfattes som en risiko for kvalitetstab, men vurderes af bade laeger og syge-
plejersker i innovationsgruppen som en kendt form for samarbejdet mellem de to faggrupper -
oveni kgbet med en kvalitetsgevinst i sammenligning med, nar de ellers telefonerer sammen
om en patient og netop ikke har videobilledet til at understgtte sygeplejerskens og lzegens for-
handling af patientens problem. Afggrende er, at der udspiller sig en ny form for afthaengighed:
Leegens afhangighed af, at sygeplejersken har det fulde overblik og kan vurdere, hvilke forhold
laegen skal tage stilling til, mens sygeplejersken star med en opgave blandt andet i relation til
afstemning af den fysiske medicin, som forudsaetter tilgang til l&agens vurdering og accept.

2.1.3 Re-distribution af opgaver til effektivisering

Video medfarer sdledes en anden organisering af opgavernes reekkefglge og udfgrelse. Der er
en raekke opgaver i tilknytning til medicinhdndtering, som sygeplejersken skal have gjort klar
(udover sine gvrige sygeplejefaglige opgaver), inden videosamtalen med laegen:

e Medicinpraeparaterne skal findes frem fra medicinskab, eller hvor de ellers opbevares i pati-
entens hjem.

e Medicinen skal gennemgds og afstemmes med medicinlisten.
e De praeparater eller ordinationer, som sygeplejersken vurderer, laegen skal tage stilling til,

skal veaelges ud og evt. ggres klar til at blive vist over videokameraet.

Laegen kan med andre ord ikke selv fysisk deltage og bevasge sig rundt hos patienten, men er
her afhaengig af teknikkens stabilitet og sygeplejerskens forberedelser og fortolkning af det
sundhedsfagligt forsvarlige i hjemmet. Den ‘fleksibilitet’, der bade forventes af laegen og syge-

% En kommentar fra borgerne i innovationsgruppen var, at i deres erfaringer, blandt andet fra arbejde i A£ldre
Sagen, betyder laegens mening meget for ldre borgere.
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plejersken i videodistribueret faglighed, er ogsd en forudsaetning for den gnskede ‘effektivitet’.
Effektiviteten bestdr jo netop i, at laegen vinder tid, ndr hun ikke behgver at kgre ud til patien-
tens adresse, men kan blive i sin konsultation. Laegen mister dermed mindre konsultationstid til
sine gvrige patienter. Uden mulighed for videomedieret hjemmebesgg ma laegen enten priorite-
re at kore ud pd et hjemmebesgg og gennemga feerre patientkonsultationer i sin praksis den
dag, hvilket er ensbetydende med gget ventetid for andre patienter, eller lsegen m3 afvise det
opfolgende hjemmebesgg. Sidstnaevnte gger den eeldre borgers risiko for genindlaeggelse pa
sygehuset. P& samme made pavirker selve situationen hjemmesygeplejerskens effektivitet, idet
hun star med en borger, som hun vanskeligt kan fa laegehjeelp til.

Samlet vil det sige, at videoteknologien pa den ene side bidrager til effektivitet mellem laege,
sygeplejerske og sygehus, seerligt fordi den praktiserende laege kan gennemfgre sin konsultati-
on med sygeplejerske og patient pd kortere tid ved ikke at skulle kgre ud til patientens hjem.
P& den anden side resulterer videoteknologien i, at hjemmesygeplejersken far nye opgaver
omkring at opretholde sin effektivitet. P& hjemmebesgget skal hun have overblik, strukturere
sine gvrige sygeplejefaglige opgaver og gennemga de samtalepunkter, eksempelvis omkring
medicin, der hgrer til opfglgende hjemmebesgg med patienten, inden lzegen inddrages over
video. Her skal hun bade ggre status over patientens situation og understgtte patient og laege i
at kommunikere med hinanden via hendes kamerafgring.

2.1.4 Stabil teknologi og effektiv tvaerfaglighed

En stabil og brugervenlig teknologi er garant for, at fleksibilitet og effektivitet kan skabes mel-
lem brugere og sektorer. Udebliver denne, som pilottesten viste, bryder effektiviteten sammen,
og i stedet flyttes bade laegens og sygeplejerskens opmaerksomhed over pa teknologien, som
de forsgger at fa til at virke. Samtidig oplever patienten utryghed ved, at de sundhedsprofessi-
onelle ikke selv har styr pd situationen. Patienten har tvaertimod brug for, at de sundhedspro-
fessionelle skaber trygge rammer omkring det at veaere syg i eget hjem.

Billede 3: En aldre borger, ‘patienten’, oplever ventetid i forbindelse
med det opfolgende hjemmebesgg, da laegekonsultation med video
udebliver p§ grund af tekniske vanskeligheder.
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Det tvaerfaglige samarbejde med video mellem laege og sygeplejerske bliver hermed afhaengigt
af samarbejdet med it-supporten i kommunen og regionen, og den infrastruktur der er etable-
ret her. Det geaelder bade i form af valgt software til video, og hardwaren der skal kunne indg3 i
laegens kontor og kunne baeres rundt af sygeplejersken uden stgrre besveer. Effektiviteten af
deres samarbejde afhaenger af at:

e Der er tilstreekkelig bredbandsforbindelse i borgerens hjem til at transmittere video med en
s stabil og god billede- og lydkvalitet, at samtalen mellem borger og laege ikke forstyrres
eller afbrydes.

e Der er aftalt en konkret kontaktplan for, hvorndr opkaldet finder sted, og at hjemmesyge-
plejersken har et klart overblik over de samtalepunkter, hun skal gennemfgre med patien-
ten forud for opringning til leegen.

e Der er etablerede brugernavne for bade lsegekonsultation og sygeplejesker, sd de let kan
finde hinanden og ringe op.

e Sygeplejersken kan finde en bekvem fysisk kontekst for borgeren (og hjemmesygeplejer-
sken selv) at opholde sig, hvor der er optimal bredbdndforbindelse, lys- og lydforhold, for
at den videomedierede samtale og evt. videomedierede patientundersggelse kan finde sted.

e Video-softwaret udvides med chat-funktion, skaerm-i-skaerm og mulighed for ‘file-share on
the fly’. Det er alle skrive-, syns- og tekstdelings-funktionaliteter der stgtter op om kontak-
ten og interaktionen.

2.2 Drejebog

Arbejdsgruppen har udviklet en drejebog for opfglgende hjemmebesgg med video. Den tager
udgangspunkt i det forlgbsdokument, som implementeringsgruppen har udarbejdet for opfal-
gende hjemmebes@g uden brug af video. Drejebogen er en videreudvikling af forlgbsdokumen-
tet pa baggrund af workshop 2 og 4 og evalueret og testet i workhop 5. Den beskriver et inter-
ventionsforlgb for opfglgende hjemmebesgg med video fra udskrivelse fra hospitalet til koordi-
nering af mgdetidspunkt mellem hjemmesygeplejerske og lzege i en 'kontaktplan med video’,
beskrivelsen af den ngdvendige it-support samt infrastrukturen til selve opgavefordelingen i
'samtaleforlgbet’. Som det fremgar, er der i sammenligning med implementeringsgruppens
forlgbsdokument en udvidet rollebesaetning og opgavefordeling i drejebogen. It-region, it-
kommune, netvaerksleverandgrer og sundhedspolitikere har s3ledes faet en plads under rubrik-
ken ‘ansvarlige’. Drejebogen er vedlagt som Bilag I.

2.3 Samtalestruktur og roller

I det traditionelle opfglgende hjemmebesgg er laegen er en central aktgr i at gennemga besg-
gets overordnede punkter (se boks 1).
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Boks 1: Opfolgningssamtale ved hjemmebesgg hos aldre patient

1. Folge op pa indlaaggelse i henhold til plan i epikrise:
e Gennemgd medicin/medicinskab

2. Gennemga borgerens forstdelse af sin helbredsmaessige situation
i forhold til:
e Evt. genoptraeningsplan
e Evt. ambulant kontrol
e Sted for genoptraening og kontrol
« Arsag til genoptraening og/eller ambulant kontrol

3. Hgre hvordan borgeren oplever sin situation i forhold til ressour-
cer og begraensninger

4. Spgrge til hvordan hverdagen hanger sammen for borgeren i
forhold til:
e Evt. behov for hjaelpemidler
e Genoptraening
e Hjemmehjaelp
e Hjemmesygepleje
e Kost m. evt. kostforanstaltninger

5. Aftale 2. og 3 kontakt af hvem og hvor

6. Vurdering og registrering af besgg

Med video bliver opgavefordelingen en anden, ndr laegen ikke fysisk er til stede. Det gaelder
blandt andet den centrale opgave til gennemgang af borgerenes medicinbeholdning. Denne kan
vaere placeret rundt omkring i hjemmet, sa det er ikke realistisk, at sygeplejersken skal ga
rundt og finde pillezcesker og -glas frem, samtidig med at hun holder pc/kamera, inklusiv hen-
synet til den mobile netvaerksforbindelse. Opgaven er vanskelig af bdde ergonomiske og prakti-
ske grunde (internetforbindelse, pladsmangel og lysforhold). Hjemmesygeplejerskerne i innova-
tionsgruppen forklarer ogsa, at de ikke gnsker at fgle sig kameraovervaget af laegen, samtidig
med at de udfgrer opgaverne. Lgsningen bliver en ny raekkefglge pa opgavefordeling og samta-
lepunkterne, sdledes at sygeplejersken gennemgar punkt 1-4 i ansigt-til-ansigt kommunikation
med patienten. Sygeplejersken kontakter dernaest laegen over videoopkaldet, opsummerer
patientsamtalen punkt 1-4 for leegen og afstemmer evt. spgrgsmal og tvivissager med denne.
Sygeplejersken skal veere sig bevidst, at borgeren/patienten ikke oplever sig ekskluderet eller
genstandsgjort i forbindelse med den faglige videosamtale med laegen. Laegen og patienten
gennemgar dernzest eller sidelgbende med sygeplejerskens gennemgang de centrale sund-
hedsproblemstillinger med henblik pa at etablere en fzelles forstdelse og for at fa patientens
tilsagn til laegens fortsatte behandlingstiltag og -forslag. I det fglgende beskrives de nye roller,
som henholdsvis hjemmesygeplejerske, laege, borger og it-sagkyndig far med videomedieret
opfglgende hjemmebesgg.

2.3.1 Nye roller til alle aktgrer

Sygeplejerskens rolle: Grundet de tekniske og praktiske vanskeligheder for sygeplejersken i
vedvarende at fgre kameraet, sd laegen kan deltage i hele hjemmebesgget (herunder at af-
stemme medicinlisten fra sygehuset med den fysiske medicinbeholdning i borgerens hjem),
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foreslar innovationsgruppen en mere eksplicit opgave- og ansvarsfordeling i forbindelse med
laegens og sygeplejerskens videomedierede opfglgningssamtale med patienten. Det er sdledes
hensigtsmaessigt, at sygeplejersken selv gennemgar de fgrste fire punkter med patienten (se
boks 1). Det giver hjemmesygeplejersken et overblik over borgerens helbredssituation, herun-
der medicinbeholdning, og hun forbereder videosamtalen med laegen. Sygeplejersken far sdle-
des ikke kun rollen som kamerafgrer, men ogsa som ordstyrer og mediator for samtalens ind-
hold og forlgb. Dels sammenfatter hun borgerens situation - de fire punkter - for laegen, s8
denne er opdateret. Hun praesenterer ligeledes de faglige forhold, hun som sygeplejerske har
brug for at vende med laegen. Det kunne vaere spgrgsmal til afstemning af borgerens medicin.
Endelig sd sgrger hun for teknisk og praktisk at understgtte lsege-patient samtalen, idet hun
tilslutter sin medbragte tablet eller baerbar pc til et trddlgst netveerk, placerer sig selv og pati-
enten under gunstige lys- og lydforhold og tilstraekkeligt bekvemt til, at bade patienten og hun
selv kan gennemfgre opringningen og samtalen med laeagen uden gener og afbrydelser. Det
bliver dermed ogsa hjemmesygeplejerskens opgave at lave den samlede vurdering af, hvor i
boligen samtalen kan foregd, s& den tekniske og mellemmenneskelige kontakt har optimale
vilkar.

Billede 4: En aeldre borger, ‘patienten’ og hjemmesygeplejerske set
fra laegens bord” med Webcam og Japper-video.

WA

Laegens rolle: Laegen har fortsat det faglige ansvar, men stdr mere til radighed for sparring i
forhold til de problemstillinger, sygeplejersken afdaekker i sin gennemgang af punkt 1-4. Be-
slutningen, om der skal gennemfgres flere opfglgende hjemmebesgg (punkt 5), forudsaetter, at
laegen har faet tilstraekkelige informationer fra sine samtaler med sygeplejerske og patient til at
kunne udfgre en lzegefaglig vurdering af patientens fortsatte behandling. Ud over at tilbyde
patienten et 2. eller 3. besgg med eller uden video kunne en beslutning ogsa veere, at patien-
ten er frisk nok til selv at kunne tage til egen laege, eller omvendt at patienten skal genindlaeg-
ges.

Mere konkret er lzegens rolle at sidde klar i sin konsultation til aftalte tidspunkt med hjemme-
sygeplejersken, at holde sig ajour med, om epikrisens plan ogsd bliver gennemgaet af sygeple-
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jerske og patient, at svare pa de sundhedsfaglige problemer, som sygeplejersken afdaekker,
samt traeffe beslutning og fa tilsagn fra patienten.

Da arbejdet sdledes er vaesentligt anderledes end et traditionelt opfglgende hjemmebesgg,
kraever Igsningen ogsa sin egen takstkode til registrering (punkt 6).

Borgerens patientrolle: I udgangspunktet er det en ny situation for borgeren, nar kontakten til
sundhedsprofessionelle skal foregd via videoteknologi og ikke udelukkende ved personlig tilste-
deveerelse af de sundhedsprofessionelle. Selve besgget af hjemmesygeplejersken er ikke nyt.
Leegekonsultationer og -samtaler er ogsa velkendte for en +78 &rig, der er udskrevet fra hospi-
talet. Det nye er videoteknologien og de forandringer i roller, som den skaber. Det er percepti-
onsmaessigt og kognitivt en ny erfaring bdde at se og hgre sig selv tale med egen laege p& en
skaerm. Det at blive optaget af et kamera kan af nogle borgere opleves som mindre behageligt
eller kan give anledning til en ny oplevelse og andre refleksioner.

Innovationsgruppens aldre borgere var dog positivt overraskede over, hvor diskret kameraet
faktisk var, ligesom sygeplejerskens fysiske naervaer og ansvar for teknikken virkede beroligen-
de. Vedrgrende kvaliteten af videomedierede sundhedssamtaler har andre studier bekraeftet, at
video understgtter en bred mellemmenneskelig kommunikation’. Andre forhold, der ogsa krae-
ver opmaerksomhed, er, at hgrelse og syn nedsaettes med alderen. Et studie har vist, at +85
drige dermed haemmes i deres it-brug®. Dette vil selvfglgelig ogsa have indvirkning pa sdvel
kvaliteten af den videomedierede samtale med laegen som ansigt-til-ansigt kommunikationen
med sygeplejersken. Afggrende er, at patientens utryghed og helbredsmaessige tilstand ikke
forveerres af interaktionen med video, og at sygeplejersken stadig kan formidle den fysiske
kontakt og forstdelse.

It-supportens rolle: Et tvaersektorielt it-samarbejde omkring infrastrukturen og brugen af
teknologien er afggrende for, at det er muligt at etablere videomedieret opfglgende hjem-
mebes@g. Det tvaersektorielle samarbejde afhanger allerede af interoperabilitet mellem
systemerne i praksis, sygehus og hjemmeplejen i forhold til videresendelse af epikrise og
screeningsresultater i Elektronisk Patient Journal (EPJ]). Med video er der et krav om en
stabil fungerende infrastruktur, der kan give tilstreekkelig bandbredde til at transmittere
billeder. Det skal virke, og it-supporterne far her sammen med laege og sygeplejerske et
trygheds- og sikkerhedsmaessigt feelles ansvar for patienten, nar denne behandles i eget
hjem via en telemedicinsk lgsning. Opgaverne og ansvaret fordeler sig pa:

e En funktionel og stabil netvaerksdaekning: it-region, it-kommune, telemedicinsk/it-politisk
beslutning.

e Installation af hard- og software: it-region hos laeger, it-kommune i hjemmeplejen.

e Opleering af brugerne: it-region hos lzeger, it-kommune i hjemmeplejen.

e Etablering af et adressekartotek, der er funktionelt for brugerne, sa lsege og sygeplejerske
forholdsvis let kan finde/ringe hinanden op: feelles opgave mellem it-kommune, it-region,
evt. laegesekretaerer.

o I tilfeelde af, at sygehuset vil screene til opfglgende hjemmebesgg med video via scorings-
skemaet i EPJ, vil det kraeve &ndring i EP]/skemaets opsaetning og brugerflade: it-region.

e Forbedret/udvidet funktionalitet i Jabber i forhold til usability/utility input fra brugerne.

7 Ballegaard et al. 2012.
8 Marno et al. 2010.
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2.3.2 Pzedagogik og interpersonelle relationer

Opfslgende hjemmebesgg med video vil grundlaeggende basere sig pa et godt samarbejde mel-
lem lzege og sygeplejerske, pa lsegens (sproglige) kommunikationsfeerdigheder med patienten
og hjemmesygeplejerskens kendskab til at bega sig i borgerens hjem. Opfslgende hjemmebe-
sgg med video andrer og udvider de samarbejdsformer, der hidtil har veeret mellem parterne,
og betyder:

e At laege og sygeplejerske pa baggrund af epikrisen og scoringsskemaet skal vurdere, om
patienten kan gennemfgre en videokonsultation®.

e At lzege og sygeplejerske skal samarbejde med it-support fra henholdsvis regionen, kom-
munen og evt. ogsa forskellige it-leverandgrer omkring til indkeb, installation, drift og op-
laering i brug af videoteknologi, webcam, hgitalere, lys- og lydforhold, tradigse routere og
lignende.

e At lzege og sygeplejerske skal opgve erfaring med at tale og interagere sammen over vi-
deo, fx tale langsommere, afvente svar og fglge hinandens blik med henblik p& at optimere
kommunikationen.

o At sygeplejersken kan mangvrere kameraet, sa lazegen kan se det, han/hun vil undersg-
ge, og borgeren kan se og hgre sin laege pa skeermen.

o At laegen trods afstanden og det begraensede synsfelt kan instruere sygeplejersken i at
undersgge patientens krop via videokamera og -lyd (hudfarve, vejrtraeekning og lignen-
de). Dette er dog ikke fuldstaendigt fremmed for dem, men en aktivitet der i forvejen
foregdr tvaersektorielt via telefon.

e Sygeplejersken har en dobbelt medierende rolle ved at skulle tale med lsegen om patien-
ten, sa patienten ikke oplever sig som en tredje person i samtalen i eget hjem. Og sygeple-
jersken skal samtidig via sin kamerafgring understgtte, at laege og patient kan tale fortro-
ligt og uforstyrret sammen over video.

e Viden om borgerens rolle som aldre patient, ndr denne udspiller sig inden for hjemmets
fire vaegge og under telemedicinske forhold, er begraenset (Ballegaard 2011).

2.4 Teknik og infrastruktur

De tekniske valg, der ggr det muligt at udfgre opfelgende hjemmebesgg med video, bestar
bade af valg af software, altsa det program der muligggr videokonsultationen, og hardware,
dvs. den eller de teknikker, som software kan installeres og kgre p3.

Innovationsgruppen foreslar Cisco Jabber som softwarelgsning til videokommunikation. Denne
er krypteret og giver derfor den lovgivnhingsmaessigt ngdvendige datasikkerhed. Derudover kan

9 Ved flere lejligheder var det et diskussionsemne - 0gs8 med implementeringsgruppen - hvem der bedst
kan vurdere patientens egnethed til videokonsultation: egen laege, hjemmesygeplejerske eller sygehussyge-
plejerske? Centralt er, at en ellers kognitiv stabil borger, som er kendt af egen laege og hjemmeplejen, efter
et sygehusophold kan have aendret sig, sdledes at sygehuset som sidste kontaktsted kan give den bedste
vurdering af borgerens kognitive befindende. Ligeledes er 'kognition’ et SFI-screeningskriterium. Anbefalin-
gen er nu, at hjemmeplejen bemaerker borgerens scoring pa udskrivelsestidspunktet og ellers venter og
beslutter muligheden for video i samtale med laegen. Nar borgeren kontaktes med henblik pa at aftale be-
sggstidspunkt kan sygeplejersken endvidere inddrage denne i beslutningen. Det ma dog overvejes, hvor
hensigtsmaessigt det er, da borgeren uden forudgdende erfaringer naeppe kan vurdere, hvad en videokonsul-
tation indebeerer, og ikke har reel mulighed for at sige nej, ndr laegen har sagt ‘ja’ til videokonsultation frem
for fysisk fremmgde. Gruppen vurderede, at hvis alternativet for borgeren var ikke at fa 'besgg af laegen’, s
er videokonsultationen et vaesentligt alternativ, “supplement til telefonen” eller "ret” til hjaelp.
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den give mulighed for chat-funktion, ‘'skaerm i skaerm’ samt ‘on the fly file-share’. Den er gratis
og kan downloades og installeres pd bade stationaer pc, baerbar pc og/eller tablet og iPad*®.

I forhold til anbefalinger om hardware har innovationsgruppen taget udgangspunkt i det
udstyr, som allerede er i brug hos praksisleegerne og i hjemmesygeplejen, nemlig den sta-
tionaere pc pa laegens skrivebord og hjemmeplejens baerebare pc’er. Dette skal reducere
omkostninger og besvaer i forhold til indkgb og ibrugtagning. Det vil dog i de fleste tilfeelde
vaere ngdvendigt at forsyne pc’erne med eksternt kamera, evt. ogsd hgjtalere, ekstra lys-
kilde og USB-forlaengerledning. Innovationsgruppen vurderer, at prisen i alt vurderes til ca.
800 kr. til hardware pr. computer.

Af eksplorative elementer kunne forsgg med tablets eller iPads vaere interessant - ogsa for
at afdaekke, i hvilken grad patienten selv har mulighed for og lyst til at deltage.

Infrastruktur handler om den grundlaeggende struktur, der muligggr en handling eller prak-
sis som fx videomedieret telefoni. Denne er p.t. ikke moden til teleydelser med video. Den
mobile netvaerksdaekning var et gentagende problem for innovationsgruppen. Det forlgb
problemligst i den ene testgruppe, hvor laegens pc havde fast netveerksforbindelse, mens
hjemmesygeplejersken i borgerens hjem anvendte en mobil Igsning. Billede og lyd blev
oplevet som upaklageligt af borger, laege og sygeplejerske. Begge adresser var i Aarhus C.
I den anden testgruppe blev tre forskellige mobile netvaerkslgsninger afprgvet mellem de to
adresser: laegens konsultation centralt i Aarhus og borgerens bopael i Lystrup - dog uden
tilstraekkelig succes til at kunne opfylde evalueringsrammen og formalet om tryghed og
sikkerhed for brugerne. Billede og lyd var ustabilt for alle parter. Fast netvaerksforbindelse i
begge ender af videokonsultationen blev 0gsa forsggt, uden at resultaterne var problem-
frie.

Lgsningen pa netvaerksproblematikken er derfor fortsat 8ben og vil kreeve et nyt projekt for
at vurdere muligheder og udgifter til en lgsning med fx Viewcare eller TDC (se Bilag B-D).

10 Eksempelvis http://itunes.apple.com/us/app/cisco-Jabber-for-ipad/id540243083?mt=8. Valget er blandt
andet begrundet i, at Region Midtjylland allerede har en server til Jabber med licens til r&dighed til alle regi-
onale medarbejdere uden omkostninger. Det betyder dog ikke, at licensen ikke koster noget, men at "det
store faellesskab” betaler. Region Midtjylland har i alt 300 MOVI/Jabber-licenser og ca. 1.200 MOVI/Jabber-
brugere. Disse brugere er ikke pd samtidig, og det er fgrst, ndr de er i kald, at de teeller en licens. I gjeblik-
ket ngjes Region Midtjylland derfor med de 300 licenser. De kgber licenserne hos ATEA, og prisen er ca. 700
kr./licens + ca. 70 kr./8r i serviceaftale. En laegepraksis kan ngjes med en licens til 700 kr. som engangsbe-
Isb + 70 kr. i service/ar, hvis de ikke eller aldrig har to samtidige videokonferenceopkald. Flere laeger kan
sdledes godt dele én licens.
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3 Konklusion og anbefalinger

Dette notat beskriver et eksperiment med at benytte video til at mediere samtalen mellem
laege, hjemmesygeplejerske og den zldre medicinske patient i forbindelse med opfaglgende
hjemmebesgg efter udskrivelse fra hospital. Formalet har vaeret at beskrive de tekniske krav til
infrastruktur og it-support samt de sundhedsfaglige forventninger til kvalitet og tryghed i for-
bindelse med opfglgende hjemmebesgg.

Det konkrete eksperiment viser, at der er gode grunde til at tilbyde opfalgende hjemmebesgg
med video. Den stgrste barriere for denne type hjemmebesag ikke er det tveerfaglige samar-
bejde, men derimod en stabil infrastruktur for samarbejdet. Det er en ufravigelig betingelse for
et videomedieret opfglgende hjemmebesgg, at der kan etableres en driftsikker infrastruktur
med tilstraekkelig bredbandsforbindelse til internettet bade i laegens konsultation og i patien-
tens hjem.

Samlet viser testresultaterne, at der er uklarheder forbundet med opfglgende hjemmebesgg
med video i forhold til:

« Daekningsgrad og stabilitet af den mobile bredbandsinfrastruktur

¢ Hjemmesygeplejerskens ggede ansvar for at gennemfgre hjemmebesgget og supportere
laege og patient i at gennemfgre videokonsultationen

e +78 3rige patienters oplevelse af videokonsultation med egen laege?!.

3.1 Produkt: Tveersektoriel drejebog for koordinering af
opgaver og ansvar

Den drejebog, som blev udviklet af innovationsgruppen, beskriver de sociale og tekniske aspek-
ter ved at indfgre et sikkert, effektivt og fleksibelt tveersektorielt samarbejde om videomedieret
opfalgende besgg. Drejebogen daekker forlgbet fra screening pa sygehuset, til det faktiske
hjemmebesgg gennemfgres med video og dokumenteres af henholdsvis egen lsege og hjemme-
sygeplejerske. Den beskriver de forskellige brugergruppers opgaver. Betingelserne for effektivi-
seringsmulighederne i forbindelse med video bliver ogsd beskrevet i drejebogen, idet arbejds-
delingen mellem lzege og sygeplejerske forudsaetter en ny eller mere eksplicit opgavefordeling.
Drejebogen kan derfor ogsd ses som et tvaersektorielt koordineringsredskab, der fastholder de
forskellige aktgrers roller og opgaver i forhold til hinanden. Som et produkt af eksperimentet er
drejebogen vist i Bilag I.

3.1.1 Det videomedierede samtaleforlgb i opfglgende hjemmebesgg

Eksperimentet viser, at samtalepunkterne i det videomedierede opfglgende hjemmebesgg for-
udsaetter mere eksplicit samtalestruktur, samtaleforlgb og arbejdsdeling end i det traditionelle
besgg. Innovationsgruppen har udarbejdet fglgende model for opgavefordeling og -forlgb:

1 Afprgvning af drejebogen er foregdet som et rollespil med deltagelse af laege i egen konsultation, hjemme-
sygeplejerske og zldre (rask) borger i dennes hjem med afsaet i et taenkt eksempel pa en patient screenet til
opfglgende hjemmebesgg med video. Samtalen til medicinering er foregdet pa baggrund af en ‘I&nt epikrise’,
jf. bilag F og G.
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Boks 2: Den videomedierede opfolgningssamtale mellem hjemmesygeplejerske,
patient og egen laege

Sygeplejerske og borger

1. Folge op pd indlaeggelse i henhold til plan i epikrise: gennemgd medicin/
medicinskab.

2. Gennemga borgerens forstdelse af sin helbredsmaessige situation omkring:
evt. genoptraningsplan, evt. ambulant kontrol, sted for genoptraening og
kontrol, arsag til genoptraening og/eller ambulant kontrol.

3. Hgre hvordan borgeren oplever sin situation i forhold til ressourcer og be-
graensninger.

4. Spgrge til hvordan hverdagen hanger sammen for borgeren omkring evt.
behov for hjaelpemidler, genoptraening, hjemmehjzelp, hjemmesygepleje
og kost med evt. kostforanstaltninger.

Sygeplejerske kontakter laege (via video-opkald)
e  Status pa overstdende fire punkter og evt. tvivisspgrgsmal.

Laege og patient (via video med sygeplejerske)

. Undersggelser, samtaler, behandlingsforslag, tilsagn om videre forlgb over
audio-video (sygeplejerske stgtter kamerafgring og support af patientens
skaermbillede i forhold til at se og hgre laegen).

Sygeplejerske og laege
. Aftaler om evt. 2. og 3 opfglgende hjemmebesgg, kontakt af hvem og
hvor. Vurdering og registrering af besgg.

Hjemmesygeplejersken skal sdledes gennemga samtalepunkterne i det opfalgende hjemmebe-
sgg med patienten forud for opkald til laagen. Laegen inddrages i den videomedierede samtale

med henblik pd at blive opdateret, afklare sygeplejerskens tvivisspgrgsmal, hgre og se patien-
ten selv, foresla behandling og indhente patientens tilsagn.

Modellen for samtaleforigbet ved opfglgende hjemmebesgg med video viser en struktureret og
kondenseret gennemgang af borgerens samlede helbreds- og hverdagssituation. Effektivise-
ringsgevinsterne bestar i, at laegen skal bruge mindre tid end ved et fysisk besgg med en mere
dben samtale og flydende opgavefordeling. Til gengzaeld far sygeplejersken flere opgaver og et
gget ansvar i forbindelse med videokonsultationen, dels i forbindelse med at planlaagge besgget
(inkl. at afhente, opstille og tilslutte videoudstyret), dels i forbindelse med at forberede samta-
leforlgbet med lzegen. Hvad disse to punkter betyder for hjemmesygeplejerskens tidsforbrug
samt koordinering med gvrige sygeplejefaglige opgaver, har vi ikke kunnet vise i denne under-
sggelse. Vi ved heller ikke, hvorledes en nyligt udskrevet aeldre patient vil opleve samtalen med
hjemmesygeplejerske og egen laege med videoteknologiens mellemkomst.
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3.2 Anbefaling: Laboratoriestudier af patientforlgbet med
videomedieret hjemmebesgg

Samlet set er opfolgende hjemmebesgg med video er en mulig intervention, sdfremt de naevnte
forbedringer af infrastrukturen bliver opfyldt. Der er dog en raekke forhold i brugernes oplevelse
af sikkerhed og tryghed, som kraever en uddybning - saerligt omkring ressourceforbruget til
hjemmesygeplejerskerens opgaver og erhver-
velse af nye kompetencer. Samtidig er aeldre
patienters oplevelse af tryghed og sikkerhed i Laboratoriestudier kan uddybe brugernes
videomedierede konsultationsydelser i eget oplevelse af sikkerhed og tryghed i forhold til:
hjem forholdsvis ukendt. Mere viden om prak- * Hjemmesygeplejerskens ressourceforbrug

. . e /Eldre patienters oplevelse af tryghed og
sislaegers oplevelse af ansvar ved videokonsul-

tati d beid dit rt sikkerhed i en video-medieret konsultati-
ationer og ved samarbejde med it-support er onsydelse i eget hjem.

ligeledes hensigtsmaessig. e Praksislaegers oplevelse af ansvar ved
videokonsultation.
e Samarbejde med it-support.

Styregruppen har pa baggrund af implemente-
ringsgruppens kommentarer til innovations-
gruppens resultater - jf. afsnit 3.1 - besluttet
at gennemfgre laboratoriestudier af opfglgende hjemmebesgg med video hos zeldre patienter i
Aarhus Kommune. I foraret 2013 nedsaettes en forlgbsgruppe under projektledelse af KORA.
Denne gruppe skal i samarbejde med it-regionen og Aarhus Kommune udvaelge sikre geografi-
ske teststeder med stabil mobil netvaerksdaekning for at afprgve drejebogen pa virkelige pati-
entforlgb, herunder plejecentre og egen laege. Aarhus Kommune implementerer opfglgende
hjemmebesgg i januar 2013. Parallelt hermed kan aldre patienter uden nedsatte kognitive
funktioner screenes til besgg med video. Det bliver forlgbsgruppens opdrag at udarbejde test-
forlgb for 5-10 patienter med henblik pa at gge viden om sikkerhed og ressourceforbrug.

Drejebogen skal her indgd som et organisatorisk redskab til koordinering af det tvaersektorielle
samarbejde med video i borgerens hjem efter endt hospitalsudskrivelse. Forlgbslaboratorier har
til hensigt gennem etnografiske metoder at:

e Beskrive hvorledes de faktiske brugergrupper oplever opfglgende hjemmebesgg med video

e Evaluere om drejebogen rent faktisk understgtter et ‘effektiv og fleksibelt tvaersektorielt
samarbejde med tryghed/sikkerhed for brugerne’

o Reflektere mulighed for drift og randomiseret undersggelse af kvalitet, ressourceforbrug og
patientsikkerhed ved opfglgende hjemmebesgg med og uden video.
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Bilag A: Workshop I - Dialog-design

Det centrale formal med opstartsworkshoppen var at give deltagerne en introduktion til, hvad
opfglgende hjemmebesgg er, og give mulighed for en feelles dialog om hvad et godt hjemme-
besgg grundleeggende gér ud p&. Deltagerne havde med deres forskellige erfaringsbaggrunde
meget forskellige forudsaetninger for at vide, hvad opfglgende hjemmebesgg er, og hvad der
begrunder interventionen, herunder ogsd selve eksperimentet. Efter oplaeg fra Anne Brgcker,
som deltager i Region Midtjyllands implementeringsgruppe, om forventninger til og barrierer for
opfelgende hjemmebesgg, blev deltagerne opdelt i to grupper. Hver gruppe havde alle fag-
/brugergrupper repraesenteret med hver én person. Opgaven til grupperne var at taenke visio-
naert om konsultationer i eget hjem - bade hvorledes de kan forbedres, og hvad der er vaesent-
ligt at ‘fa med’, ndr man vil mediere hjemmebesgget med nye teknologier. De overordnede
spegrgsmal, der ledte workshoppen, var:

e Hvad er den gode samtale med jeres forskelligartede perspektiv?
e Det gode hjemmebesgg?

o Huvilke vaerdier og mal skal bevares og overfgres til videomedieret samtale og faglig-
hed?

Besvarelserne havde afszet i de forskelligartede praksisser, sdledes at henholdsvis lzege, syge-
plejerske, borger og it-support havde forskellige perspektiver pd, hvad der eksempelvis udger
'den gode samtale’. Forskelligheden i definitionen af ‘den gode samtale’ ma dog ikke ses som et
problem, men netop velbegrundede forskelle der haenger sammen med de opgaver, de enkelte
hver isaer har ansvar for, og som skal medieres meningsfyldt i det teknologiske design. Grup-
perne fik hver et seet designkort — GARI-tools!? - med begreber, der kunne understgtte deres
beskrivelser af centrale mal og vaerdier for hjemmekonsultationen og de aktiviteter, ressourcer
og den infrastruktur, der ville ggre malene mulige. Deltagerne kunne pafgre malene pa design-
kortene og udvalge aktivitets-, ressource- og infrastrukturkort, som vil realisere de respektive
mal. Eksempelvis s8 et m&l om tryghed ud som fglger:

12 Nyvang T, Georgsen M. Collaborative e-learning design method. e-Learning Lab Publication Series no.
22. Center for User-Driven Innovation, Learning & Design. September 2007. http://www.ell.aau.dk/wp-
content/uploads/2010/09/Collaborative_e-learning_design_method_no._12.pdf
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Designm8l med tilhorende ‘rode aktivitetskort’, ‘gronne ressourcekort’ og ‘bl infrastruktur-
kort’, GARI-tools

35 b § sy
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De rgde kort angiver, hvilken aktivitet der giver 'tryghed’, nemlig 'Direkte kontakt mellem
mennesker’, at man har 'Ret til opfglgende hjemmebesgg’ som borger, og at man har '‘Bruger-
rettigheder’ i forhold til de redskaber og teknologier, man anvender. Ressourcerne (de grgnne
kort i midten af billedet) er ‘fagpersoner’, ‘kgreplaner’ for opfglgende hjemmebesgg og en ‘me-
dicinliste’. Infrastrukturen (de bl kort til hgjre) forudseetter ‘internetforbindelse’, ‘audiokonfe-
rencer’ til videndeling og’ FMK’, altsd mulighed for at f& overblik og afstemme patientens medi-
cin.

Der blev praesenteret ni mal med tilhgrende designkort. Der var sammenfald mellem grupper-
nes mal, og disse blev sammenfattet til tre centrale mal:

1. Tveersektorielt samarbejde
e Aktiviteter: afstemning af informationer, hospitalsophold og udskrivning, data til deling

e Ressourcer: patientens journal, samtaleguide, laege, sygeplejerske, it-support, mobil-
teknologi, video, baerbar computer, elektronisk hjeelpeprogram

e Infrastruktur: pc, system-interoperabilitet (systemerne kan ‘tale sammen’, udveksle
data), tradlgst netveerk, videokonference.

2. Fleksibilitet og effektivitet

e Aktiviteter: kontaktplan
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Ressourcer: epikrise, teknikker, enstrenget medicinregistrering, feelles applikation, mo-
bilteknologi, it-support

Infrastruktur: FMK, feelles arbejdsgange. Kontaktplanen er som drejebogen: en fast
struktur som skal vaere med til at generere fleksibilitet og effektivitet.

3. Sikkerhed og tryghed

Aktiviteter: afstemning af informationer, hospitalsophold og udskrivning, data til deling

Ressourcer: patientens journal, samtaleguide, leege, sygeplejerske, it-support, mobil-
teknologi, video, baerbar computer, elektronisk hjaelpeprogram

Infrastruktur: system-interoperabilitet (systemerne kan ‘tale sammen’, udveksle data),
tradlgst netvaerk, videokonference, pc.
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Bilag B: Workshop II - Design af formal og
forlgb

Formalet med den naeste workshop var at operationalisere resultaterne fra workshop 1 i a) feelles
designformal, b) kontekstualiseret designformal i forhold til et patientudskrivelsesforlgb fra syge-
hus til opfglgende hjemmebesgg og c) valg af software- og hardwareteknologi til videolgsning.

Faelles designformal

Syntesen af de tre mal til et faelles designformal (med dertil hgrende aktiviteter, ressourcer og
infrastruktur) lyder, at det handler om at skabe:

"Tvaersektorielt samarbejde med effektivitet/fleksibilitet og tryghed/sikkerhed for aktorerne, via:

o Aktiviteter
- Afstemning af informationer, hospitalsophold og udskrivning, data til deling
- Kontaktplan
- Ret til opfglgende hjemmebesgg, direkte kontakt mellem mennesker, gjenkontakt, pleje-
plan, genoptraeningsplan, ernaeringsplan, ‘oprydning” af medicinskab, brugerrettigheder.
o Ressourcer

- Patientens journal, samtaleguide, laege, sygeplejerske, it-support, mobilteknologi, video,
bzerbar computer, elektronisk hjselpeprogram

- Epikrise, teknikker, enstrenget medicinregistrering, faelles app, mobilteknologi, it-support

- Leege, sygeplejerske, medicinliste.

o Infrastruktur
- Pc, system-interoperabilitet, tradlgst netveerk, videokonference

- FMK, *feelles arbejdsgange. Kontaktplanen er som drejebogen: en fast struktur som skal
vaere med til at generere fleksibilitet og effektivitet

- Internet, audiokonference, *sorte huller med manglende netvaerksdaekning: de skal ikke
gdeleegge det for stgrstedelen, og det er derfor ngdvendigt med succesoplevelser fra start.

Alle aktiviteter, ressourcer og infrastrukturen udggr samlet set de mange relaterede delelementer,
der gor det overordnede designformal muligt i forhold til et tvaersektorielt samarbejde, der er flek-
sibelt, effektivt, sikkert og trygt for bade patient, sundhedsprofessionelle og it-support. Den efter-
folgende gvelse gik ud pa at forankre designformalet med hensyn til udskrivelsesforlgbet for pati-

enter til eget hjem.

Design af udskrivelsesforlgb med ny teknologi

Workshoppen reflekterede endvidere, hvorledes det samlede designmal kunne indga i et patientud-
skrivelsesforlgb fra sygehus til opfglgende hjemmebesgg i eget hjem. To grupper arbejdede med
hver isaer at placere de i workshop I valgte designkort i en fysisk kontekst med primaer- og sekun-
deersektorer og pa en tidsline. Grupperne praesenterede deres modeller for hinanden og plottede
deres forstaelser ind i en faelles beskrivelse af forlgbet pa tavlen:
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P& billedet tegner der sig et forlgb, hvor kontinuiteten i sektorovergangene fra sygehus til laege-
praksis og kommunal pleje garanteres af en 'kontaktplan’, og hvor den tvaerfaglige samtale i pati-
entens eget hjem struktureres efter en ‘samtaleplan’ mellem lsegen/laegehuset og sygeplejersken/
hjemmet. Det er ogs3 klart, at en overordnet ‘infrastruktur’ i form af teknologiske Igsninger, net-
vaerk og dataudveksling ggr hele aktiviteten mulig, sdledes at denne ‘griber pa tvaers’ af sektorerne
som en tradlgs, mobil Igsning med fzelles standarder for at fa informationer hurtigt og sikkert fra
og til hinanden.

Valg af teknologi

Ikke alle deltagere havde erfaring med videomedierede samtaler, men nogle kendte Skype som en
nem og billig Igsning. It-radgiverne foreslog dog en Jabber-klient, som kommune og region har
erfaring med at arbejde med i forbindelse med tolkeservices. Endvidere giver Skype ikke tilstraek-
kelig sikkerhed for behandling af fglsomme patientdata. Jabber-klienten er derimod krypteret og
kan anvendes sikkert i henhold til Dataloven.

Deltagerne fik mulighed for at afprgve en Jabber-medieret samtale. Det skete ved, at lsegerne med
hver en it-supporter fra regionen placerede sig i to forskellige rum, mens begge borgere med hver
deres sygeplejersker og it-supporter fra kommunen placerede sig i to andre lokaler hos KORA, Olof
Palmes Allé. Man anvendte regionens tradlgse netvaerk.

Det ene par fik forholdsvis problemlgst videotelefonisk kontakt til hinanden, hvorimod det andet
havde problemer med at fa opkaldet igennem og dernaest med at fa aktiveret lydstyrke og lys i
rummet i forhold til billedkvaliteten. Den samlede vurdering bekreeftede it-radgivernes valg af Jab-
ber: deltagerne var positivt overraskede over billedkvalitet og lyd. Men det blev ogsa klart, at et it-
sikkerhedsnet i forhold til at komme ordentligt i gang er ngdvendigt.
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Med it-support i baggrunden afprover hjemmesygeplejeske og aeldre borger
Japper-videosamtale med laege

@velsen gav ogsa input til gvrige opgaver, valg og rollefordeling. It-folkene fik bruger-input til valg
af kamera med tilstraekkelig billedkvalitet, krav til hgjtalere til leegens pc-skeerm i praksis og
spgrgsmal om udgifter til kamera og licens. Det blev besluttet, at it-regionen som en del af ekspe-
rimentet sgrger for licenser til begge laegepraksis, at saette Jabber-klient og kamera op pa laeger-
nes pc og med praksissens internetforbindelse. It-kommunen skulle sgrge for at have to baerbare
pc’er svarende den type baerbar pc med kamera, som hjemmesygeplejersken ellers kgrer rundt
med i tasken. At Jabber-valget er foreneligt med det teknologiske udstyr, som lzege og sygeplejer-
ske ellers anvender, er vaesentligt for ‘fleksibiliteten’ og ‘effektiviteten’, bade i form af at laegerne
ikke skal have ekstra udgifter til pc-indkgb, og at sygeplejerskerne ikke far ekstra udstyr at slaebe
rundt pa og stille op i borgernes hjem.
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Bilag C: Workshop III - Scenario-design

Innovationsgruppen testede en konsultationssamtale med Jabber mellem laegen i praksis, Bane-
gardspladsen i Aarhus og borgeren i eget hjem i Lystrup. En epikrise var udvalgt og anonymiseret
til gvelsen, og hjemmesygeplejersken sad klar med ‘patienten’ ved kaffebordet i dennes hjem.
Forud for opkaldet mellem lzegepraksissen pa Banegardspladsen og hjemmet i Lystrup gik et test-
opkald til en anden location, begge med fastnet internetforbindelse.

Laegens opkald kunne ikke modtages i Lystrup. Bredbandsforbindelsen var for svag til, at billede
kunne etableres, og lyden for darlig til, at samtale var mulig. Opsggning af bedre mobildaekning
blev forsggt rundt om i boligen og i haven uden succes. It-kommunen havde et SIM-kort med
abonnement til teleudbyderen '3’ i den baerebare pc, men det virkede heller ikke. Det var derfor
ikke muligt at lave en scenario-beskrivelse af opfglgende hjemmebes@gg med video, da der ingen
klinisk samtale fandt sted. I stedet handlede hele mgdet om teknik og infrastruktur: Hvordan man
sikrer en tilstraekkelig stabil forbindelse til, at noget sundhedsfagligt relevant kan finde sted. Af-
prgvningen var dog en gjendbner for deltagerne i form af, at de ikke-it-kyndige blev klar over, at
det lette ‘teknologiske fix’ ikke eksisterer: Der ligger meget arbejde bag at fa teknikken til at virke.
Og video er som telemedicinsk Igsning generelt en stor udfordring, fordi den forudsaetter meget
mere bredband end andre former for dataoverfgrsel i skrift eller lyd. It-eksperternes arbejde blev
hermed synligt for innovationsgruppen som helhed. Deres opgave frem til det naeste mgde blev at
afsgge nye lgsninger.
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Bilag D: Workshop IV — Design af test og
evalueringsforigb

Den fijerde workshop samler trddene fra de forrige tre workshops med henblik pd at skabe en fzel-
les evalueringsramme at teste innovationsgruppens forelgbige resultater op imod. Den rgde trad
bliver at:

a)

b)

c)

d)

e)

Reflektere Glostrupmodellens beskrivelse af opfglgende hjemmebesgg, herunder dennes sam-
talepunkter op imod en video-medieret konsultationssamtale:

- Hvad er ligheder og forskelle i forlgbet med video?

- Hvilke opgaver, reekkefglge, tidsforlgb og opgavefordeling med video?

It-deltagerne praesenterer Viewcare som lgsningsforslag pa svag/utilstraskkelig netvaerksfor-
bindelse

Gruppearbejde i to tveerfaglige/-regionale grupper til beskrivelse af:
- Kontaktplan, inkl. Jabber + opkoblingsboks:
- Samtaleforigb, inkl. Jabber, opkoblingsboks + de 5 punkter.

Fzelles praesentation og forhandling af gruppernes forslag

Resultat: udarbejdelse af Testplan for kontakt- og samtaleforlgb.
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Bilag E: Workshop V - Evaluering

Den afsluttende workshop samlede op pa resultaterne fra to pilottest. Pilottestene foregik ved,
at innovationsgruppen igen var inddelt i to tvaerfaglige/-sektorielle hold, der skulle aftale feelles
mgdedag og tidspunkt for et opfglgende hjemmebesag. Begge grupper aftalte torsdag den 16.
juni kl. 15.00-16.30.

Pilottest

Gruppe 1: Aktgrer og teststed

Laege og it-region i laegekonsultation
Valdemarsgade, Aarhus C

(samtaleforlgb med Jabber-video).

Sygeplejerske, it-kommune og borger

Langelandsgade 195, 2. sal.

Forud for besgget tjekkede it-kommunen netveerksdaekningen i Langelandsgade og fandt, at
den var god. It-regionen etablerede Jabber pd laegens pc i klinikken inkl. kamera og hgitalere.

Gruppe 2: Aktgrer og teststed

Laege og it-region mgdes i praksis. Viewcare-konsulent deltager
Banegdrdspladsen 10, 2. sal

(Jabber-video via Viewcare).

Sygeplejerske, it-kommune og borger. Viewcare-konsulent

Lystruplundvej i Lystrup.

Pilottest gruppe 1: Valdemarsgade, Aarhus C og Langelandsgade

Hjemmesygeplejerske besgger patienten ‘Jens’, som er screenet til opfglgende hjemmebesgg
med video.

Bade test af kontaktplanen med at etablere Jabber i lsegekonsultationen og ringe hinanden op
samt selve samtaleforlgbet med og om patienten forlgb fint. Udgangspunktet for videokonsulta-
tionen var et screeningsskema fra sygehuset. Skemaet angiver, hvilke funktionsniveauer og
veerdier en zldre patient skal have for at fa tilbudt opfalgende hjemmebesgg. En testpatient,
"Jens’, var opdigtet som den patient, hjemmebesgget skulle omhandle. @vrige rekvisitter til
test-scenarioet var en anonymiseret epikrise, medicinaesker og pilleglas.

En udskrift af lydfilen fra testen giver et indtryk af forlgbet hos borgeren. Laegen er med pd
lydfilen via videoen. Som det fremgar af samtalen, har deltagerne et forskelligt blik og sprog
for, hvad der er relevant i interaktionen. It-supporten kommenterer interaktionens fysiske,
funktionelle karakter, leegen ser efter symptomer, og sygeplejersken vurderer patientens kog-
nitive parathed til at deltage i setup’et. Endelig ligger der en opgave for sygeplejersken i at
vurdere, hvornar kameraet skal vise patienten, og hvornar laegen ogsa kan have brug for at se
sygeplejerskens ansigt, saerligt hvis de ikke kender hinanden.

Sygeplejerske: Er du klar, Jens?
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Patient: Skal jeg laegge mig?

Sygeplejerske: Ja, jeg kan saette mig her over pd stolen.
Sygeplejerske: Hvordan ringer man op?

It: Der kan du se history, det sidste opkald der er lavet ...

It: Jeg er lidt overrasket over, hvor godt det fungerer det her ... hvis man lige havde et device
med nogle ben ...

Sygeplejerske: Nu var vi ogsa heldige, at der lige var et bord og det hele.

Leege: Jeg har et super fint billede af Jens, men hvis jeg ikke lige vidste, at det var dig (syge-
plejersken), der var der, s3 ville jeg godt lige ha’ brug for at se dig, at du ogsa lige var. Sadan
til at begynde med, s behgves jeg ikke ngdvendigvis at se dig.

Sygeplejerske: Det er jo ham/patienten, der er dér.

Leege: Jeg kan tydeligt se hans farve, hans vejrtraekning, Jeg synes, jeg kan vurdere ham ret
godt, ogsa hvordan han traekker vejret.

It hos lzegen: Hvordan var det at flytte enheden. Var det noget problem?
Sygeplejerske: Det var ikke noget problem.

Leege: Og I ringede mig op ret hurtigt.

Sygeplejerske: Ja.

Laege: Det er ikke sddan noget problem, hvis man havde flyttet rundt undervejs i samtalen
(altsd uden at afbryde opkaldsforbindelse, HEW).

Sygeplejerske: Ja, hvis man lige vil ned og lige og sadan lige ...
Sygeplejerske: Er der ellers noget? Skal vi samle op p& dagen - det gor vi jo naeste gang!?

Leege: Det er jo det. Axel og jeg talte lige sammen. Det her fungerer meget bedre for mig, end
hvis du og jeg havde talt i telefon sammen. Altsa, jeg faler, at jeg far en mulighed for, at jeg
0gsd kan vurdere Jens. Hvis nu du bare var hjemme hos ham og jeg sddan ...

Sygeplejerske: Ja, det er ogsa kognitivt og sd’en.
Laege: Ja.

Sygeplejerske: Ja, det er ogsa rigtigt, det kan jeg godt forsta. Det er jo patienten, det handler
om ... at se med sine egne gjne, at hgre ham snakke. Det kan jeg godt forsta.

Laege: Ja, det er selvfglgelig ikke det samme som at veere der selv, men det er et meget bredt
alternativ.

Sygeplejerske: Du synes stadig, det er godt at ligge der, Jens?

Patient: Ja, det er jo for sent med middagssgvn.

Sygeplejerske: Skal vi sige, at det er afslutning?

Af lydbilledet fremgar, at selv om kameraet fokuserer pa patienten, s er det laegen og syge-
plejersken, der taler sammen/fgrer ordet. Dette forhold mellem, hvem der taler, og hvad der
ses, nar tre personer holder opfglgende hjemmebesgg, giver sygeplejersken en ny moderator-

rolle i forhold til, hvem der bliver set og hgrt, ogsa sd patient og laege far fart deres samtale
sammen uden indblanding fra sygeplejersken, ligesom laegen skal have sprog for at instruere
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sygeplejersken i at fore kameraet, s8 det understgtter laegens observation af patientens til-
stand.

Pilottest gruppe 2: Banegardspladsen og Lystrup

Pilottesten mellem Lystrup og Banegardspladsen har faet en del opmaerksomhed. Det var an-
den gang, testen blev foretaget. I mellemtiden havde it-folkene tjekket den tradlgse netvaerks-
forbindelse og taget kontakt til Viewcare med henblik pa at overveje deres opkoblingsboks,
som kan opsamle flere teleudbyderes mobile netvaerksforbindelser samtidig og forbinde dem
med hinanden med henblik pd at maksimere bredbandsfrekvensen til eksempelvis levende bil-
leder. Det er samme teknologi, som sikrer ambulancerne netvaerksforbindelse, nar de kgrer
rundt i det danske landskab med varierende netveaerksdaekning og topografi. Selve Viewcares
udstyr fyldte en ekstra kuffert til sygeplejersken, ligesom selve boksen skulle saettes op. Bok-
sen kaldes ogsd Krabben.

Lgsningen blev ogsa leveret med Viewcare-skaerm. Opsaetningen blev ret omfattende, saerligt
nar sygeplejersken ogsa havde sin egen baerbare computer med og skulle bruge op til tre stik-
kontakter. Viewcare-skaermen forudsaetter ogsa et ret stabilt underlag og vil ikke kunne arran-
geres omkring en sengeliggende borger eller under mere afslappede forhold som omkring et
sofabord. Lgse ledninger kan ogsa udggre et faremoment, hvis patienten eller sygeplejersken
falder i dem.

Selve opkaldet forlgb bedre end fgrste gang, men desveerre var billede og lydkvalitet ikke helt
godt nok. Skaermen frgs fast - ‘pixelerede’. Udover opkaldet til laegen pa Banegardspladsen
blev der forsggt med Viewcare i Herlev. Ogsd her var billede og lyd ikke helt stabilt. Testen
afdaekkede nye problemstillinger og krav, idet der var forbindelsesproblemer fra Banegarden,
hvilket kan skyldes, at flere personer er pa netvaerksforbindelsen samtidig. Herved sikres for-
bindelsen ikke tilstraekkeligt bredband til at blive stabil. It-regionen vurderede derfor, at laege-
huset minimum skulle abonnere p& 1 MB pr. laege/videokonsultation i laegehuset. Et andet for-
hold med indvirkning var, at Viewcares interne forbindelse mellem opkoblingsboksen i bade
laegepraksissen i Herlev og i Lystrup ikke var fintonet nok til anledningen. Man kan sige, at det
var uheldigt, men gav p& den anden side ogsa vigtige input til infrastrukturproblematikken. Da
Viewcare-konsulenten var taget af sted, forsggte testgruppen i Lystrup i stedet at kalde lzegen i
Valdemarsgade. Der blev taget kontakt, men igen var billedsignalet for svagt til at kunne gen-
nemfgre et opfolgende hjemmebesgg. Eller som ‘patienten’ ogsa udtalte i situationen: “Jeg
synes, det er lidt en tilfeeldighed: M3ske kommer jeg i kontakt med ham (laegen), maske ggr
jeg ikke”.

Situationen blev, at ndr teknikken ikke virker, sa fylder den det hele, og det sundhedsfaglige,
der jo egentlig begrunder situationen, traeanger i baggrunden. Sygeplejersken udtaler: "Det
siger ikke os noget med alle de der tekniske fagudtryk. Vi skal bare maerke, at det virker. Alts3,
jeg synes, at hvis et af vores kriterier er tryghed, sd synes jeg ikke... (ser p ‘patienten’) synes
du, at det her er seerligt trygt?”. Laegen pa Banegdrdspladsen opsamler sin kommentar pd
skrift: "Det skal vaere teknisk 100 % pa plads, far jeg vil anbefale telemedicinsk brug, ellers
taber vi mine kollegaer med det samme, og hele projektet vil falde fra hinanden”.

Erfaringsopsamling pa feelles mgde

Den afsluttende workshop opsamlede erfaringerne fra pilottesten og selve workshopforlgbet
med henblik pa at udarbejde anbefalingerne til implementeringsgruppen for opfglgende hjem-
mebesgg.

Erfaringsudvekslingen gik bordet rundt, og deltagerne reflekterede sammen deres umiddelbare
erfaringer med selve testen og scenariet for 'hjemmebes@g hos patienten’:
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Laege: Kunstig situation ... (selve testen).
Patient: Svaert at veere skuespiller med sadan noget.

Sygeplejerske: Jeg syntes egentlig, at det ... Man skal selvfglgelig vaenne sig til, at der er et
kamera. Men ellers s& gar det - det er fint ...

It-kommune fortsaetter sygeplejerskens szetning: ... Altsa man far en fornemmelse af, at dét
her det kan godt fungere ... at det kan man sagtens.

Laege: Ja, det kan man helt klart. Man ... har man sat en halv time af: det kan man sagtens ...
en halv time, s& har man god tid. [...]

Borger 1: Det er meget indforstdet (det faglige og tekniske). Men en god forst3else for, at der
er mennesker bag det tekniske.

Borger 2: Det er heller ikke for meget teknologi, der skal slaebes ind i mit hjem.

Borgerne havde forskellige erfaringer med, hvor meget teknologien ‘fyldte’ i deres hjem, hvilket
hang sammen med, om netvaerksforbindelsen havde vaeret god.

Generelt kan man sige, at erfaringerne fra pilottestene spaendte bredt fra positiv opstemthed
over kvaliteten og mulighederne, ndr teknikken virkede som i tilfaeldet med Langelandsgade, til
skuffelse over at bredbandsforbindelsen til Lystruplundvej aldrig blev optimal. Laeringsmaessigt
kom der mange informative detaljer ud af Viewcare-konsultationen, blandt andet ogsa om de
tekniske krav til praksislaegerne. Der var ogsa gode input til den sundhedsfaglige del, hvor det
klassiske laege-sygeplejerske samarbejde fik nye udfoldelsesmuligheder med videoens mellem-
komst: Sygeplejersken skal ggre sig bevidst om sin medierende rolle for selve samtalens forlgb
og for ‘leegens gjne’ pa patienten gaeldende fra lysforhold til eksempelvis at kunne vise laagen
et sdr pa patientens ryg. Som det fremgar af Drejebogen, far samtaleforlgbet i opfglgende
hjemmebesgg ogsa en anden organisering med video. Sygeplejersken gennemgar stort set alle
de overordnede temaer med patienten, herunder gennemgang af medicinskab og -beholdning
for laegen kobles pa. Leegen bliver sdledes snarere en sparringspartner for sygeplejersken om
patientforhold, hun er i tvivl om eller usikker pa. Til gengeeld kan sygeplejersken stgtte patien-
ten i at fa talt med laegen. Opgavefordeling og reekkefglge forlgber sdledes anderledes, nar den
medieres med video. Hjemmesygeplejersken vil evt. skulle bruge mere tid hos patienten og
laegen mindre. Laegen vurderer sdledes 30 minutter til at vaere rigelig tid frem for den hele
time, der er afsat til hjemmebesgg, hvor laegen kgrer ud.

Evaluering af drejebogens kontaktplan og samtaleforigb

Samlet blev der fglgende justeringer i forhold til pilottestens drejebog for opfglgende hjemme-
bes@gg med video:

o Det mobile bredbdndsnetvaerk er endnu ikke modent til at kunne overholde designmalene
om sikkerhed/tryghed for brugerne/patienten.

o Patienter pa +78 ar, der er visiteret til opfalgende hjemmebesgg, kan ikke gennemfgre en
videokonsultation, hvis de har kognitive problemer.

Ideelt set vil visitationen til videokonsultation kunne placeres i sygehusets EPJ: SFI-screenings-
skema, sdledes at alle de patienter, der har en scoring pa 27 eller derover uden kognitionspro-
blemer kan visiteres til video. Dette er dog ikke en realistisk a&ndring af EPJ: SFI-scorings-
skemaet for et pilotprojekt, der ikke er i drift.
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Bilag F: Eksempel pa fiktiv epikrise

Dato X Epikrise

** UDSKRIVNINGSEPIKRISE **
Dato: XX kl. YY

Afsender:

NG

Y hospital

Afdeling X’

Indlaeggelsesdato: ZZ kl. QQ
Udskrivningsdato: XX 2012 kl. YY

Aktionsdiagnose:

A DN390 Urinvejsinfektion uden angivelse af
lokalisation + AZAC2 hovedfunktionsniveau

Andre diagnoser og behandlinger:
DJ449 Kronisk obstruktiv lungesygdom U
DI1489 Arterieflagren el. atrieflimren UN

EPIKRISE:
Journalnotat

Afdeling ‘X’

Indlagt den XX p& grund af tiltagende konfu-
sion. Under indlaeggelsen finder vi let forhg-
jede infektionsparametre med CRP pd 43,
positiv urinstiks med +3 for leukocytter,
rgntgen af thorax uden forandringer i forhold
til billede fra januar maned.

Under indlaeggelsen har pt. veeret afhaengig
af nasal ilt. De gange, denne har veeret sepo-
neret, er pt. blevet tiltagende konfus.

Plan:

Det vurderes, at pt.'s konfusion skyldes UVI
og er derfor sat i behandling med tabl. Sele-
xid 400 mg x 3 i 10 dage. Udskrives med i
gvrigt ueendret medicinering til hjemmet.

Der vurderes ikke at veere behov for genop-
traening.

Medicin:

ENTTAB Pantoprazol Nycomed - 40 mg, 40
mg x 1 dagligt, OR

DEPTAB Kaleorid - 750 mg, 750 mg x 3 dag-
ligt, OR

DEPTAB Kaleorid - 750 mg, 3000 mg, OR,
seponeres 31.03.12

DEPTAB Selo-zok ASTRAZENECA - 50 mg,
100 mg x 2 dagligt, OR

TAB Prednisolon DAK - 25 mg, 25 mg x 1
dagligt, OR

TABFILM Selexid Leo - 400 mg, 400 mg x 3
dagligt, OR, seponeres 09.04.12

TABFILM Risperidon Stada - 0,5 mg, 0,5 mg
x 2 dagligt, OR

SUP Stesolid - 5 mg, PN 5 mg max 2 gange
pr. dggn, PR, seponeres 04.04.12

TAB Alopam - 15 mg, 15 mg x 2 dagligt, OR

TABFILM Citalopram Sandoz SANDOZ - 20
mg, 20 mg x 1 dagligt, OR

INHVSKO Spiriva Respimat 2care4 - 2.5
mikg, 5 mikg x 1 dagligt, IH

Med venlig hilsen

X

Laege
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Bilag G: SFI-screeningsskema

Bl Screeningsskema til tilbud om opfalgende hiemmebesag
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Bilag H: Projektopgaver, -forlgb og iteration

Tabel H1: Projektforlob

Work-  Tidsplan Hovedopgave Metode Output
shop
I 8. marts Introduktion til: Oplaeg Feelles forstaelse af
opdraget
Innovations- Interventionen opfgl- Gruppearbejde med Fire designmal med
workshop gende hjemmebesgg GARI-tools'? tilhgrende:
Metode og forlgb Valg af mal og design- - Aktiviteter
kort til: - Ressourcer
- Infrastruktur
II 29. marts Sammenfatning og Praesentation og Formulering af faelles
syntese af designmal diskussion formal for OHV
Design af forlgb og  Design af forlgb Valgte designmal og Overblik over brugs-
interaktion med aktiviteter placeres pa relationer og forlgb:
teknologi tidsline for tvaersekto- - 'Kontaktplan’ fra
rielt samarbejde om sygehus til 'samtale-
opfglgende hjemme- folgb’ i hjemmet
besgg
Valg af teknologi og Afprgvning af - Alle deltagere har
gvelse ‘Jabber’-klient prgvet en videome-
dieret samtale
To hold fordelt p3 fire Input til valg af soft-
lokaler, hvor laege - ware, kamera, lyd,
sygeplejerske/patient skeermbillede, brugs-
ringer hinanden op situationer
med pc-skaerm og
kamera
III 19. april Afprgvning af Jabber i Jabber installeres pa - Gik problemlgst
realistisk setting laegekontor
Design af brugs- Rollespil i 2ldre bor- - Mobil bredbandsfor-
scenario mellem gers hjem i Lystrup bindelse med leve-
praksis og hjem med Jabber og syge- randgr '3’ for svag
plejerske til, at billede etable-
res og samtale kan
gennemfgres
Afprgvning af modta- - Mobil bredbandsfor-
gerforhold hos borger bindelse lykkes pro-
p& Langelandsgade blemlgst med god
teknologi
IV 24. maj Beskrivelse af kontakt-  Gruppearbejde til be- - Beskrivelse af visita-

plan mellem sygehus,
praksis og hjemmeple-
je i henhold til sygehu-
sets screeningsveaerktgj
samt samtalepunkter i
opfglgende hjemmefor-
lgb

skrivelse af 'kontakt-
plan’ og ‘samtaleforigb’
i henhold til Glostrup-
modellen og Aarhus
Sygehus’ interventions-
forlgb

tion fra sygehus til
opfglgende hjemme-
besgg med video

- Beskrivelse af opga-
ve- og samtaleforlgb
i opfglgende hjem-
mebesgg med video

Design af test- og
evaluerings forlgb

Lgsning af svag bred-
bandsforbindelse

Kontakte firma "View-
care’ med henblik pd
Igsning

- Testdato den 14.juni

13 GARI er forkortelse for Goals, Activitites, Ressources og Infrastructure. Designkort til GARI findes pa

www.ellg.aau.dk.
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Work-
shop

Tidsplan

Hovedopgave

Scenario-beskrivelse

Metode

- Beskrivelse af visite-
ret patient/scorings-
skema

Epikrise

Medicinglas

Output

21. juni

Pilottest i to realistiske
settings den 14. juni:

1. Samtalen mellem
laegepraksis og
hjem i Langelands-
gade via Jabber-
klient og bredband

2. Leegepraksis pa
Banegardspladsen i
Aarhus og hjem i
Lystrup via Jabber
med Viewcare
'krabbe-Igsning’

Ad.1 Kontakt mellem

laege og patient/syge-

plejerske var problem-

lgst

- Konsultationen og
den tveerfaglige sam-
tale forlgb positivt
med brugsoplevelser
af fleksibilitet og ef-
fektivitet.

Ad.2 Viewcare krabbe-
Igsning gav ikke nok
bredbdnd og hermed
kvalitet til en klinisk
samtale

- Ny netveerkslgsning?

Evaluering af pilot-
test

Erfaringsudveksling

Runden rundt, oplaeg
med dokumentation i
billeder og lyd af test.
Diskussion. Konsensus
om beslutninger

- Tilpasning af scree-
ningsveerktgj: minus
kognitive ustabile
patienter

- Kontaktplan

Kommentar til drejebog

Evaluering af kontakt-
og samtaleforlgb:
teknik og roller

Drejebog:

- Min. 1 mb pr. laege-
konsultation

- Tradlgs kommunika-
tion for ustabilt, ogsd
med ViewCare

- Sygeplejerske: Hu-
ske medieret pati-
ent-laege samtale
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Bilag I: Drejebog for opfglgende hjemmebesgg med video

Interventionsforigb

Ansvarlig

Procedurer

Kontaktplan med video

Hospital:

Udskrivelse af + 78-arige
fra udvalgte afdelinger pa
hospitalet til kommune

Hospitalssygeplejerske

|

1. Inklusionsvurdering af
patient ved specielt scree-
ningsskema'* (EPJ): Patien-
ter kan udveelges til video,
hvis de ikke har kognitive
problemer og misbrugspro-
blemer.

2. Det udfyldte screening-
skema udskrives i pdf og
sendes (helst) senest 8
arbejdstimer efter udskrivel-
sen som korrespondance-
meddelelse til den kommu-
nale udskrivelseskoordina-
tor.

3. Patientinformation udle-
veres.

Samme procedure som ved
almindeligt opfglgende
hjemmebesgg.

Kommentar: Laegerne mener
ikke, at de ngdvendigvis skal
have hele screeningsredska-
bet, blot epikrisen indehol-
der information om, hvorvidt
patienten skal have opfgl-
gende hjemmebesgg eller ej.
Epikrisen skal sendes elek-
tronisk meget hurtigt efter
udskrivelsen.

Kommunal udskrivel-

Kommunal udskrivel-

1. Videreformidler scree-

Y Samme procedure som ved
seskoordinator: seskoordinator ningsskemaet til den ansvar- | almindeligt opfglgende
lige hjemmesygeplejer- hjemmebesgg.
Modtager fax, opretter ske/pageeldende hjemmesy-
besgg geplejedistrikt. Proceduren skal stadig veaere
elektronisk.
Koordinator skal pa bag-
grund af patientens kogniti-
ve veerdier i screeningsske-
maet formidle til hjemmesy-
geplejerske, om patienten
kan tilbydes videokonsultati-
on med egen laege.
Hjemmesygeplejen: Hjemmesygeplejerske, [y 1. Patientens laege kontak- 1. Hjemmesygeplejersken

Planleegning af hjemmebe-
s@gg ved anvendelse af det
kommunale besggsskema

der skal varetage be-
sgget

tes, og besggsdato og tids-
punkt aftales.

2. Patienten kontaktes og
informeres om besgget.

3. Evt. standardbrev til
patienten om dato og tids-
punkt.

ringer til praktiserende lae-
ges klinik og forhgrer sig om
muligheden for, at det opfgl-
gende hjemmebesgg kan
foregd via video. Patienten
skal veere velegnet, og lae-
gen skal have udstyret samt
veere indforstdet med, at
besgget afholdes p& denne
made.

2. Sekretaeren booker en tid,
hvor der szettes en halv time
af til videokonferencen.
Sekretaeren noterer hjem-
mesygeplejerskens tele-
fonnr. og Jabber-adresse og
udleverer lzegens direkte
tif.nr. til hjemmesygeplejer-
sken, sdledes at begge kan
tage kontakt, hvis én af
parterne ikke er i stand til at
holde video-konsultationen.

3. Hjemmesygeplejersken
kontakter patienten og in-
formerer om, at besgget skal
forega via video.

14 Screeningsskemaet kan tilfores et afkrydsningsfelt for video-besgg i tilfeelde af, at patienten ikke har ‘kognitive lidelser’.
Det kan automatiseres i EPJ, sdledes at sygehuset ogsd screener til opfolgende hjemmebesgg med video. I en forsggsordning
mé& udvaelgelsen af patienter til hjemmebesgg med video foretages af hjemmeplejen og med indvilligelse fra egen lzege om

video-konsultation.
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Interventionsforigb

Ansvarlig

Procedurer

Kontaktplan med video

Video:
Soft- og hardware

It-kommune

It-region:

Arrangerer licens og
forbindelse til lage-
praksis

Cisco Jabber skal downloa-
des/installeres enten pa
iPad/tablets eller baerbar pc i
det lokale hjemmeplejecen-
ter.

Den baerbare pc skal ogsd
kunne bruges til sygeplejer-
skens gvrige dokumentati-
ons-opgaver og pafgres et
webcam, evt. ogsé’] ekstra
hgijtalere, + 86 har nedsat
syn og hgrelse'®.

Der skal veere den samme
Igsning inden for hvert cen-
ter. Hiemmesygeplejersken i
det enkelte center skal ikke
tage stilling til, hvilket udstyr
der skal anvendes hos for-
skellige borgere. Sygeplejer-
sken skal have besked om,
hvor hun kan modtage ud-
styr.

Fordele ved baerbar pc:
Sygeplejersken skal ikke
baere to skeerme.

Fordel ved iPad: er nem at
h&ndtere og kan evt. ogsa
holdes af patienten selv.

Ulempe ved iPad: fungerer
altid trédlgst, hvilket ikke
altid er optimalt/brugbart
alle steder.

Praktiserende laege skal
have licens (ca. 700 kr.).
Under forudseetning af at
laegens praksis har pc og
internetopkobling (min. 1 MB
ram pr. laege) installeres:

« Cisco Jabber (gratis at
downloade) gerne udvidet
med mulighed for:

- Chat-funktionalitet
- Skeerm i skeerm
- On the fly file-share

« Webcam, 500 kr.

« Eksterne hgjtalere, 200 kr.

« Evt. forleenger USB-
ledning, 100 kr.

I alt ca. 1.500 kr.

Support til:

- Oprettelse af licens og
kontaktadresse i Jabber

« Installation

- Opdatering og afstemning
af kontaktnr. pd laeger og
i hjemmepleje.

Infrastruktur/netveerk

Leverandgr/politiske
beslutningstagere

Fastnetforbindelse p& min.
1 MB er mest stabilt

Mobilt 4 G netvaerk er
endnu ikke sikkert/
modent nok som universel
Igsning

Viewcare tradlgs router,
‘Krabben’

Leegepraksis har egen licens.

Kommune, sygeplejerske:
Hvis borgeren har fast inter-
netforbindelse, kan denne
evt. bruges. Hvis der er
opsat tradlgs router, skal
borgeren kende koden.

Evt. seeraftale med TDC, der
ejer telefonkabler, om at
&bne for netforbindelse pa
borgerens adresse i forbin-
delse med hjemmebesgg
med video. Indbefatter Sim-
kort med mobil netveerks-
daekning til sygeplejerskens
iPad eller beerbar pc.

Viewcare er det eneste trad-
Igse videokommunikations-
system pd markedet, der
giver en tilfredsstillende
daekningsgrad og stabil
forbindelse, s& vi kan an-
vende Igsningen.

15 Jf. litteraturstudie (Marno 2010) i Ballegaard S et al. Hjemmeteknologi til patienter med KOL. Patient, professionelle og
organisatoriske perspektiver. KORA - Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning, under udgi-

velse.
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Interventionsforigb

Ansvarlig

Procedurer

Kontaktplan med video

Viewcare er en stand-alone
I@sning, som er forholdsvis
dyr i anskaffelse og drift.
Viste sig ikke helt stabil i
test.

Interventionsforigb

Ansvarlig

Procedurer

Samtaleforigb med video

Jabber-konsultation

Almen praksis og hjem-
mesygeplejen:

1. hjemmebesgg - helst 6-
8 dage efter udskrivelsen

It-support laege

It-support hjemme-
pleje

Praktiserende laege

Praktiserende laege og
hjemmesygeplejerske

Hjemmesygeplejerske

Brugervejledning til lzege:

« Opkald, funktionaliteter i
brugerflade inkl. kontakt-
adresse + webcam og
hgjtaler

« Kontekstuelle forhold: lyd
og lys.

Brugervejledning til hjem-
mesygeplejerske:

« Afhentningssted

* Opseaetning

« Opkald, funktionaliteter i
brugerflade inkl. kontakt-
adresse + webcam, evt.
hgjtaler

« Kontekstuelle forhold: lyd
og lys

« Ergonomiske og kommu-
nikative forhold.

1. Laegen medtager epikrise
og medicinliste.

2. Besgg i patienten/borge-
rens hjem ved laege og
hjemmesygeplejerske.

3. Opfalgning p& indlaeggel-
se i henhold til plan i epikri-
se:

. Gennemgd medicin/
medicinskab.

4. Er borgeren informeret
om/har forstdelse for sin
helbredsmaessige situation i
forhold til:

» Evt. genoptraeningsplan

» Evt. ambulant kontrol

» Sted for genoptraening og
kontrol

« Arsag til genoptraening
og/eller ambulant kontrol.

5. Hvordan oplever borgeren
sin situation i forhold til
ressourcer og begraensnin-
ger.

6. Haenger hverdagen sam-
men for borgeren med hen-
syn til:

» Evt. behov for hjeelpemid-
ler

Genoptraening
Hjemmehjaelp
Hjemmesygepleje

Kost med evt. kostforan-
staltninger.

Der skal veere den samme
Igsning inden for hvert cen-
ter. Hiemmesygeplejersken i
det enkelte center skal ikke
tage stilling til, hvilket udstyr
der skal anvendes hos for-
skellige borgere.

Leege og sygeplejerske skal
kunne finde hinanden i Jab-
bers bruger- og kontaktliste

0. Sygeplejersken planlaeg-
ger sit besgg, s& opgave 1-4
kan nds inden det med lae-
gen aftalte tidspunkt for
videosamtalen.

1. Sygeplejersken lzeser
sygeplejeepikrisen.

2. Sygeplejersken gennem-
gar selv de fire (3-6) af fem
samtalepunkter:

a) Medicinliste og -skab

b) Borgerens forstaelse af sit
helbred i forhold til genop-
traening og ambulant kontrol
c) Borgerens oplevelse af sin
situation med hensyn til
ressourcer og begraensninger
d) Haenger hverdagen
sammen i forhold til hjael-
pemidler, genoptraening,
hjemmehjeelp, sygepleje og
kost?

3. Sygeplejerske noterer, om
der er problemomr&der eller

o .
spgrgsmal ved de forskellige
punkter, som skal afklares
med laegen.

4. Sygeplejersken veelger
sted til videokonsultation
med hensyn til egen og
patientens bekvemmelighed,
evt. strgmforsyning, fast
netveerksforbindelse eller
trddlgse modtagerforhold og
lys- og stgjforhold.
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Interventionsforigb

Ansvarlig

Procedurer

Samtaleforigb med video

Praktiserende laege

7. Aftale 2. og 3. kontakt af
hvem og hvor.

8. Relevante oplysninger fra
besgget registreres i kom-
munens omsorgssystem.
Herunder laege og hjemme-
sygeplejerskes feelles vurde-
ring af besggets relevans.

9. Laegen registrerer besg-
get jf. § 2 aftale:

Kode: x = hjemmebesgg
med video-konsultation.

5. Sygeplejersken ringer op
til laegen til aftalte tidspunkt.
Er borgeren i stand til det,
sidder vedkommende og
sygeplejersken ved siden af
hinanden, nar der ringes op.

6. Sygeplejerske, borger og
laege gennemgar de fem
samtalepunkter.

7. Aftale 2 og 3: Kontakt af
hvem og hvor.

8. Relevante oplysninger fra
besgget registreres i kom-
munens omsorgssystem,
herunder lzege og hjemme-
sygeplejerskes feelles vurde-
ring af besggets relevans.

Interventionsforigb

Ansvarlig

Procedurer

Kontaktplan med video

Almen praksis og hjem-
mesygeplejen:

2. kontakt - ca. 3 uger
efter udskrivelsen i hjem
el. praksis

Praktiserende laege
og/eller hjemmesyge-
plejerske

1. Opfglgning pa 1. hjem-
mebesgg

Som hjemmebesgg: Ydel-
sey

Som konsultation: Ydelse
z

2. Relevante oplysninger fra
besgget registreres i kom-
munens omsorgssystem,
hvis hjemmesygeplejersken
deltager

Booke ny tid?
Support/reservation af pc
med MOVI?

Almen praksis og hjem-
mesygeplejen:

3. kontakt - ca. 8 uger
efter udskrivelsen i hjem
eller praksis

Praktiserende laege
og/eller hjemmesyge-
plejerske

1. Opfglgning paé 2. kontakt
Som hjemmebesgg: Ydel-
se q

Som konsultation: Ydelse
v

3. Relevante oplysninger fra
besgget registreres i kom-
munens omsorgssystem,
hvis hjemmesygeplejersken
deltager
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