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Forord

Telemedicinsk behandling bliver stadig mere udbredt i det danske sundhedsvasen. Samtidig
med at telemedicin implementeres i stor skala inden for omrader som KOL og sdrbehandling, sa
arbejdes der flere steder pd at afprgve telemedicin pa andre specialer, fx pa hjerteomradet.
Viden om implementering af telemedicinske Igsninger pa nationalt og regionalt plan er imidler-
tid stadig sparsom.

Rapporten evaluerer et demonstrationsprojekt i Region Hovedstaden, hvor patienter tilbydes
telemedicinsk behandling af hjerteinsufficiens pa Herlev Hospital, Bornholms Hospital, Hvidovre
Hospital og Glostrup Hospital. Herved bidrager demonstrationsprojektet til at belyse organisato-
riske rammer og forudsesetninger for regional implementering og drift af telemedicinske behand-
lingstilbud.

Evalueringen tager udgangspunkt i MTV-modellen til evaluering af den telemedicinske Igsning. I
rapporten beskrives fgrst det telemedicinske system, og dernaest belyses patienternes oplevel-
se og tilegnelse af den telemedicinske Igsning, herunder monitoreringspraksisser for egenom-
sorg. Endvidere identificeres personalets nye praksisser i forbindelse med afholdelse af video-
konsultationer, og evalueringen belyser relevante faktorer for implementering af Igsningen.
Desuden praesenteres beregninger af omkostninger. Afslutningsvis peger rapporten pa en raek-
ke forudsaetninger for implementering af telemedicinske Igsninger i regionalt regi.

Vi vil gerne sige stor tak til personalet og de patienter, som har deltaget i undersggelsen, for
deres bidrag og imgdekommenhed. Ogsad en szrlig stor tak til afdelingssygeplejerske Jimi
Claussen, Kardiologisk Ambulatorium pa Herlev Hospital, for stor hjeelpsomhed og engagement.
Endelig tak til de to eksterne reviewere for deres konstruktive kommentarer.

Evalueringen er finansieret af Telemedicinsk Videnscenter i Region Hovedstaden.

Stinne Aalgkke Ballegaard og Eskild Klausen Fredslund
Juni 2014
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Ordliste

CIMT Region Hovedstadens Center for It, Medico og Telefoni. CIMT driver,
udvikler og supporterer it, medico- og telefoniservices pa tveers af
Region Hovedstadens hospitaler, virksomheder og stabe.

HIK Hjertelnsufficiens Klinikker.

HIT-projektet

HjerteInsufficiens Telemedicin (HIT) er navnet pa demonstrations-
projektet.

Hjerteinsufficiens

Kaldes ogsa hjertesvigt og er et udtryk for, at hjertet, af forskellige
arsager, ikke pumper godt nok.

NYHA klassifikation

Udtryk for svaerhedsgraden af hjertesvigt.

Optitrering

Optrapning af medicin.

"Stop & Go”

Periodevis indstilling af telemedicinske konsultationer, hvor det heller
ikke har veeret muligt at sende data ind til hospitalerne grundet tekniske
vanskeligheder. I disse perioder er konsultationer gennemfgrt telefonisk.




Resumé

Baggrund

Rapporten evaluerer et demonstrationsprojekt, hvor telemedicinsk behandling af hjerteinsuffici-
ens er implementeret pd fire hospitaler i Region Hovedstaden. Det overordnede formal med
demonstrationsprojektet har vaeret at “vise og dokumentere, at brugen af telemedicin bidrager
til, at patientbehandlingen gennemfgres hurtigere og mere fleksibelt over afstand med mini-
mum samme kvalitet som ved den konventionelle ambulante behandling”. Endvidere har de-
monstrationsprojektet haft til formal at opbygge en forstdelse af, hvilke forudsaetninger der
skal veere til stede for implementering af telemedicinske Igsninger i regionalt regi. Demonstra-
tionsprojektet blev afsluttet i december 2013.

Evalueringens formal og undersggelsesspgrgsmal

Formalet med evalueringen har vaeret at undersgge:

Teknologi: Hvilken funktionalitet har den telemedicinske Igsning, hvordan anvender og oplever
patienter og sygeplejersker teknologien?

Patientperspektiv: Hvilke erfaringer har patienterne med det telemedicinske behandlingstilbud i
forbindelse med egenomsorg og den oplevede fleksibilitet i Igsningen?

Organisation:
a) Ny praksis: Hvordan struktureres en telemedicinsk konsultation, samt hvilken betydning

har den telemedicinske konsultation for det kliniske blik og for samarbejdet med patien-
terne?

b) Implementering: Hvilke erfaringer har hospitalerne gjort sig i forbindelse med implemente-
ring af lgsningen, herunder hvilke forudsaetninger der skal veere til stede for implemente-
ring af regionale telemedicinske Igsninger?

@konomi: Opnas en acceleration af det telemedicinske forlgb, samt hvilke omkostninger har der
vaeret afholdt i projektperioden, og hvilke omkostninger der kan forventes fremadrettet ved en
implementering i Region Hovedstaden?

Resultater

Den tekniske Igsning har veeret yderst ambitigs, idet det er forsggt at skabe en selvstaendig
telemedicinsk platform, som skal samle al relevant information og skabe et overblik for be-
handlerne. Imidlertid har der vaeret en reekke udfordringer vedrgrende integration og driftssik-
kerhed, som har vanskeliggjort implementering og opndelse af malsatninger om accelererede
behandlingsforlgb.

Alle patienterne i interviewundersggelsen gennemfgrer hjemmemalinger, og hovedparten har
udviklet praksisser for selvmonitorering. Herved opnds en central malsaetning om, at det tele-
medicinske behandlingsforigb skal bidrage til patienternes egenomsorg. Andre patienter overla-
der monitoreringen til personalet. Begge monitoreringspraksisser ses af personalet som en
kvalificering af behandlingsgrundlaget. Dog er enkelte sygeplejersker bekymret for nye struktu-
relle risici ved medicinering, primaert fordi medicinlisten pa den stationaere skaerm risikerer at
vaere adskilt fra selve handlingen, hvor patienterne haalder medicin op. Ambitionen om at skabe
en fleksibel Igsning opnas ikke grundet den stationaere skaerm. Selvom patienterne ofte sparer
et besgg pa hospitalet pa grund af videokonsultationerne, skal de jaevnligt til hospitalet for at fa
taget blodprgver.



Den organisatoriske analyse viser, at sygeplejersker og patienter er trygge ved de telemedicin-
ske videokonsultationer, men ogs% at videokonsultationerne medfgrer en forandret relation
mellem parterne. Samtidig peger analysen pa behov for opgvelse af kompetencer og udvikling
af sygeplejerskernes digitale kliniske blik. Dernaest peger den organisatoriske analyse pa en
reekke udfordringer i forhold til at opnd et accelereret behandlingsforlgb. En primaer faktor har
veeret de tekniske udfordringer, men det er desuden vaesentligt at papege, at ikke alle hospita-
ler oplever et udpraeget behov for acceleration af forlgbet og ser dermed heller ikke den tele-
medicinske lgsning som en fordel. Analysen peger endelig pd vigtigheden af projektledelse og
organisering af support i forbindelse med implementering.

Den gkonomiske analyse belyser det driftsgkonomiske investeringsbehov ved en eventuel ud-
rulning af HIT-konceptet i Region Hovedstaden og evaluerer de eventuelle zendringer i de om-
kostningskomponenter, det var malsatningen at reducere. Analyserne af det anvendte tidsfor-
brug i henholdsvis interventions- og kontrolgruppe bygger pad grund af forsggets stgrrelse pa et
relativt begreenset datagrundlag. Dette ggr, at estimaterne bliver relativt usikre. I forhold til et
accelereret forlgb har det pa baggrund af det meget spinkle datagrundlag i den gkonomiske
analyse imidlertid ikke vaeret muligt at drage nogen konklusioner.

Endelig diskuterer evalueringen de specifikke malsaetninger vedrgrende accelereret forlgb, pati-
enternes egenomsorg og udfordringer for implementering. Afslutningsvis peges pa en raekke
forudsaetninger for implementering af telemedicinske Igsninger i regionalt regi.

Finansiering
Evalueringen er finansieret af Telemedicinsk Videnscenter i Region Hovedstaden.



1 Indledning

1.1 Baggrund

Bade regionalt og nationalt arbejdes der med udvikling og implementering af telemedicinske
Igsninger.

Et karaktertraek, der kendetegner mange telemedicinske Igsninger mellem patient og behand-
ler, er, at de fungerer som en ekstra service, der skal gge kvaliteten af behandlingen eller har
til hensigt at forhindre genindlaeggelser!. Demonstrationsprojektet i denne rapport adskiller sig
herfra, idet telemedicinske videokonsultationer skal erstatte fremmgdekonsultationer med hen-
blik p@ at opna et accelereret behandlingsforlgb. Den overordnede malsaetning med demonstra-
tionsprojektet er, at det "“skal vise og dokumentere, at brugen af telemedicin bidrager til, at
patientbehandlingen gennemfgres hurtigere og mere fleksibelt over afstand med minimum
samme kvalitet som ved den konventionelle ambulante behandling”.

For en lang raekke telemedicinske Igsninger er det endvidere kendetegnende, at de er udviklet i
teet samarbejde mellem leverandgr og klinisk personale pa et givent hospital, eventuelt med
inddragelse af patienter (se fx Sorknaes 2013). Selvom der nu nationalt arbejdes strategisk pa
at udbrede telemedicinske Igsninger?, er det er imidlertid endnu sparsomt med erfaringer om
udbredelse af telemedicinske Igsninger pa flere hospitaler inden for samme region. Denne rap-
port evaluerer et demonstrationsprojekt, hvor en telemedicinsk Igsning til patienter med hjer-
tevigt, som oprindelig blev udviklet pd Herlev Hospital, nu er blevet implementeret pa tre andre
hospitaler i Region Hovedstaden. Evalueringen af projektet bidrager til at opbygge en forstdelse
af, hvilke forudsesetninger der skal veere til stede ved implementering af telemedicinske Igsnin-
ger pa flere hospitaler i regionalt regi.

1.2 Formal med evalueringen

Formalet med denne rapport er at evaluere demonstrationsprojektet med henblik pd udarbej-
delse af identificering af forudsaetninger for det videre arbejde med udvikle telemedicinske Igs-
ninger.

Evalueringen tager afsaet i den danske model for medicinsk teknologivurdering® (Kristensen &
Sigmund 2007) og har felgende undersggelsesspgrgsmal:

Teknologi: Hvilken funktionalitet har den telemedicinske Igsning, og hvordan anvender og ople-
ver patienter og sygeplejersker teknologien?

Patientperspektiv: Hvilke erfaringer har patienterne med det telemedicinske behandlingstilbud i
forbindelse med egenomsorg og den oplevede fleksibilitet i Igsningen?

Organisation:
1) Ny praksis: Hvordan struktureres en telemedicinsk konsultation, samt hvilken betydning

har den telemedicinske konsultation for det kliniske blik og for samarbejdet med patien-
terne?

Dette ggr sig eksempelvis geeldende inden for en lang raekke af telemedicinske Igsninger til patienter med
KOL, se fx (Ballegaard et al. 2012).

For eksempel i form af telemedicinsk sarvurdering og telemedicinsk behandling af patienter med Kronisk
Obstruktiv Lungesygdom, KOL (Danske Regioner et al. 2012).

Dog indgar den kliniske effekt ikke i denne evaluering, da det ligger uden for opdraget.



2) Implementering: Hvilke erfaringer har hospitalerne gjort sig i forbindelse med implemente-
ring af lgsningen, herunder hvilke forudsaetninger der skal veaere til stede for implemente-
ring af regionale telemedicinske Igsninger?

@konomi: Opnds en acceleration af det telemedicinske forlgb; hvilke omkostninger har der vae-
ret afholdt i projektperioden, og hvilke omkostninger kan fremadrettet forventes ved en imple-
mentering i Region Hovedstaden?

Rapporten er bygget op, sdledes at kapitel 2 giver en introduktion til det telemedicinske be-
handlingsforigb. Herefter er rapporten (kapitel 3-7) struktureret i overensstemmelse med per-
spektiver og undersggelsesspsrgsmal vedrgrende patient, organisation og gkonomi som be-
skrevet ovenfor. Det organisatoriske perspektiv er fordelt pa to kapitler. Det afsluttende kapitel
8 giver en samlet konklusion og peger pa en raekke forudsaetninger for det videre arbejde med
udvikling og implementering af telemedicinske Igsninger.

1.3 Malgruppe

Malgruppen for denne evaluering er bade klinisk personale og beslutningstagere, der arbejder
med telemedicin.
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2 Om interventionen

2.1 Introduktion til HIT-projektet

Projektet Hjertelnsufficiens Telemedicin (HIT) udspringer af et offentligt-privat innovations-
samarbejde i regi af Healthcare Innovation Lab (HIL). Projektet var klinisk hovedforankret pa
Herlev Hospital og involverede en lang raekke private partnere. Med gkonomisk stgtte fra Regi-
on Hovedstadens Kronikerprogram fik projektet i 2012 status af demonstrationsprojekt og er
blevet afprgvet pa fire hospitaler i Region Hovedstaden: Herlev, Bornholm, Hvidovre og Glos-
trup Hospitaler. Demonstrationsprojektet varede fra januar 2012 til december 2013.

Formalet med HIT-projektet er beskrevet saledes: "Projektet skal vise og dokumentere, at bru-
gen af telemedicin bidrager til, at patientbehandlingen gennemfgres hurtigere og mere fleksi-
belt over afstand med minimum samme kvalitet som ved den konventionelle ambulante be-
handling”. Specifikt er der, med udgangspunkt i forudszetninger gaeldende for Herlev Hospital,
bl.a. forventninger om, at det med den telemedicinske behandling er muligt at behandle fire
patienter i timen frem for to patienter i timen, som er gaengs ved konventionelt fremmgde pa
Herlev Hospital. Endvidere er det en malsaetning, at det med telemedicinsk behandling er mu-
ligt at fglge op med patienterne hver anden uge i stedet for hver tredje eller fjerde uge, hvilket
var standard pa Herlev Hospital pa det tidspunkt, hvor projektbeskrivelsen blev udarbejdet.
Forhabningen har veeret, at det dermed er muligt at reducere den samlede behandlingstid med
50 %. Ud over malsaetninger om et accelereret forlgb knytter der sig en raekke forventninger til
patientoplevelsen, hvor gnsket er at opnd en mere patientrettet og fleksibel behandling med
gget egenomsorg i form af bedre sygdomsforstdelse og handlekompetence. Endelig har et gn-
ske vaeret, at hjemmemalingerne skal bidrage til gget patientsikkerhed (Region Hovedstaden -
Health Care Innovation Lab).

2.2 Kort om hjerteinsufficiens

Hjerteinsufficiens, i daglig tale ofte kaldet hjertesvigt, er et udtryk for, at hjertet ikke pumper
godt nok. Dette kan bl.a. skyldes medfgdt hjertefejl, blodprop i hjertet, svaer blodmangel, for-
hgjet blodtryk, hjerteklapsygdom eller forhgjet stofskifte (Sundhedsstyrelsen 2013).

Hjertesvigt rammer oftest seldre mennesker og oftere maend end kvinder. I Igbet af et ar er der
5-7.500 nye patienter, som far diagnosen hjertesvigt og enten indlaegges eller pabegynder et
ambulant forlgb, hvor hjertesvigt er den primaere diagnose (Sundhedsstyrelsen 2013, Dansk
Hjertesvigtsdatabase 2013).

Nogle patienter med hjertesvigt har et meget udramatisk forlgb; andre bliver gradvis darligere
over en langere periode, mens andre igen bliver indlagt akut, fordi de pludselig er blevet darli-
gere. Afhaengig af patientens symptomer og hvor meget funktionsniveauet pavirkes, klassifice-
res patienterne i forhold til NYHA funktionsklasserne 1-4. I NYHA klasse 1 er patienterne nae-
sten upavirkede patienter, mens patienter i NYHA klasse 4 oplever dndengd/traethed selv i hvile
(Hjerteforeningen), se Tabel 2.1.
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Tabel 2.1 Klinisk vurdering af funktionsniveau (NYHA klassificering)

NYHA klasse I Ingen symptomer

NYHA klasse II Symptomer ved moderat til svaer fysisk aktivitet
NYHA klasse III Symptomer ved selv lettere fysisk aktivitet

NYHA klasse IV Symptomer selv i hvile. Al aktivitet giver symptomer

Kilde: Sundhed.dk*

2.3 Behandling af hjerteinsufficiens og beskrivelse af det
telemedicinske behandlingsforlgb

Efter udredningen indledes det ambulante behandlingsforlgb med en opstartskonsultation, hvor
patienten far information om hjertesvigt, der laegges en plan, og medicineringen pabegyndes.

Den medicinske behandling haeanger sammen med NYHA klassificeringen. Som udgangspunkt
skal alle hjertesvigtspatienter have beta-blokkere og ACE-haemmere, og disse skal gives i en sa
hgj dosis som muligt for stgrst mulig effekt. Af hensyn til bivirkninger, og hvorvidt patienten
kan tale medicinen, startes der pa ca. en fjerdedel af slutdosis, hvorefter medicinen gradvist
optrappes. Optrapningen kaldes ogsa optitrering. Medicinen optitreres hver 14. dag eller sjeeld-
nere (DCS' arbejdsgruppe for hjertesvigt 2013, Dansk Cardiologisk Selskab 2007). Er patienten
i NYHA klasse 1, skal vedkommende optitreres ca. 8 gange, hvorved et forlgb varer mindst 4
maneder. Til patienter i NYHA-klasse 2 eller 3 gives der mindst et yderligere praeparat (Aldoste-
ron-receptor-antagonist), og disse patienter skal derfor optitreres samlet 12-16 gange. Deres
forlgb varer derfor minimum 6-8 maneder.

Ved de telemedicinske behandlingsforlgb er der ikke zendret i den medicinske behandling. For-
skellen mellem konventionel behandling og telemedicinsk behandling bestar fgrst og fremmest
i, at fremmgde pa hjertesvigtsklinikken er erstattet af videokonsultationer. Undtaget er dog den
indledende og afsluttende konsultation, som ogsa i det telemedicinske behandlingsforlgb fore-
gar ved fremmgde. Forskellen bestdr dernzest i, at patienter i telemedicinske behandlingsforigb
foretager hjemmemalinger af blodtryk og vaegt, som overfgres digitalt, hvorimod hjemmema-
linger i konventionel behandling registreres pa papir af patienterne. Optitreringen er bl.a. base-
ret p& malte vaerdier i blodet, hvorfor der fortages en blodprgve pa hospitalets laboratorium
forud for en stor del af konsultationerne i bade konventionelle og telemedicinske behandlings-
forlgb. P& Hvidovre Hospital foregar blodprgvetagningen samme dag som konsultationen, hvor-
imod blodprgvetagningen pa de gvrige hospitaler sker et par dage i forvejen.

Med den telemedicinske behandling er det habet at kunne behandle flere patienter i timen.
Hvor der pd Herlev Hospital behandles 2 patienter i timen ved konventionel behandling, er ha-
bet at kunne behandle 4-5 patienter i timen ved telemedicinsk behandling.

2.4 Randomisering og inkludering af patienter til projektet

Demonstrationsprojektet har veeret bygget op omkring et randomiseret kontrolleret studie.
Som udgangspunkt er der arbejdet med en raekke in- og eksklusionskriterier, der blev udleve-
ret til personalet pd hospitalerne, se Faktaboks 2.1. Ved nyhenviste patienter vurderede syge-
plejersken pa baggrund af in- og eksklusionskriterierne, om patienten kunne indgd i projektet.
Hvis patienten blev vurderet egnet til at deltage, blev vedkommende informeret om projektet.

4 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-

praksis/midtjylland/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/k-hjerte-karsystem/hjerteinsufficiens/
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Safremt patienten accepterede at indgd i projektet, blev denne inkluderet og randomiseringen
gennemfart.

I alt 100 patienter har indledt et telemedicinsk behandlingsforlgb, og 56 patienter har indledt et
ambulant behandlingsforlgb som del af kontrolgruppen. Disse tal er baseret pd den samlede
periode for demonstrationsprojektet.

Faktaboks 2.1

Inklusion:
1. Patienter diagnosticeret med hjerteinsufficiens henvist til HIK (Hjertelnsufficiens Klinik)

2. Resterende forlgb i HIK skgnnes at vare minimum 2-3 maneder fra inklusionstidspunktet.

Eksklusion:

3. Patienter som ikke er i stand til at handtere HIT-udstyr selv eller ved hjeelp af andre (fx familie,
pleje)

4. Atrieflimren kronisk eller det meste af tiden (idet det er ikke muligt at male palidelige BT/P-
malinger med studiets elektroniske apparat).

Kilde: Herlev Hospital.

2.4.1 Udfordringer og tilretning i forbindelse med inkludering af patienter

Personalet har haft szerligt fokus pa nydiagnosticerede patienter med opstart af et optitrerings-
forlgb for at imgdekomme punkt 2. Der er dog ogsd inkluderet patienter, som afviger fra dette,
fx patienter der er forsggt behandlet tidligere. I forhold til at afklare patienternes it-feerdig-
heder, jf. punkt 3, s8 afsggte personalet, om patienten havde en computer med internetforbin-
delse og anvendte NemlID.

Undervejs sendredes eksklusionskriteriet vedrgrende atrieflimren ud fra et reesonnement om, at
det er det samme udstyr, der anvendes i hjemmet og i flere af klinkkerne, selvom man i klinik-
ken har mulighed for at supplere blodtryksmalingen med andet udstyr. Denne andring betgd
en a&ndring i sygdomsbilledet hos de patienter, som blev inkluderet i projektet:

SPL 1°: I forhold til m8lgruppen er det ikke et spargsm&l om enten eller, men b&de og.
Vi har mest - i hvert fald i starten - valgt dem, vi sk@gnnede, kunne kgre uproblema-
tisk igennem.

SPL 2: Det er ogs8, fordi dem, der blev lidt tungere i det, tit havde de atrieflimmer
(uregelmaessig hjerterytme), og dem métte vi ikke inkludere i starten. Man kan aldrig
vaere 100 % sikker p8 blodtrykket p§ atrieflimmer-patienter. Men vi fik efterh8nden
argumenteret os frem til, at det var det samme blodtryk, vi handlede efter herinde, s§
hvorfor skulle de ikke kunne ggre det derhjemme? Hvis vi ikke havde haft eksklusions-
kravet i starten, s§ havde vi ogs§ f8et nogle flere og sygere patienter ind i det. Jo me-
re syge de er, jo stgrre er sandsynligheden for, at de har atrieflimmer.

(Gruppeinterview med sygeplejersker)

Sygeplejersker betegnes SPL i citater. Nummereringen har til formal at skelne mellem samtalepartnerne i
citaterne, men er ikke specifikke for den pagaeldende sygeplejerske, dvs. betegnelsen SPL 1 kan gaelde for
alle sygeplejersker i undersggelsen. Formalet har vaeret at bidrage til at opretholde anonymisering af perso-
nalet, selvom det kan vaere vanskeligt med s& f& deltagende sygeplejersker.
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Efter randomiseringen har enkelte patienter afsldet at deltage i projektet, fx fordi de ikke ville
have installeret computer derhjemme, eller er udgdet, fordi de — mod deres egne forhdbninger
- kom i kontrolgruppen. Disse patienter er trddt ud af projektet, sdledes at deres data ikke
indgar i projektet.

Rent praktisk har der samtidig vaeret tale om en laeringsproces i forhold til, hvilke patienter der
gnsker og har kompetencer til at kunne blive inkluderet i et telemedicinsk behandlingsforigb.
Seerligt har det veaeret overraskende, at alder ikke er afggrende. Forventningen inden opstart
var, at tilbuddet primaert ville rette sig mod unge patienter. Undervejs gjorde sygeplejerskerne
p@ Herlev Hospital sig den erfaring, at unge patienter med hjerteproblemer ofte har haft et
hardt liv, og imod forventning ikke altid har de forngdne computeregenskaber, hvorimod en
stor del af de aeldre patienter har arbejdet med computere i deres beskeeftigelse og fortsat
benytter computer i deres hverdag. Endvidere er personalet overrasket over, at patienternes
gnske om at indgd i det telemedicinske forlgb ikke er bundet til geografisk afstand. Logisk set
havde personalet forestillet sig, at tilbuddet ville veekke mest genklang hos patienter med store
afstande til hospitalet. Det viste sig imidlertid, at nogle patienter, som bor taet pa hospitalet,
faktisk gnsker telemedicin, og omvendt kan nogle patienter, som bor langt vaek, godt lide at
ggre en tur ud af hospitalsbesgget og kombinere det med andre aktiviteter, fx frokost i byen.
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3 Teknologien

3.1 Formal

Dette kapitel har til formal at beskrive teknologiens brugergraenseflader og funktionalitet samt
integration til det gvrige EPJ-landskab. I forlaengelse heraf belyses patienter og sygeplejerskers
oplevelse af teknologien. Desuden udggr driftssikkerhed et saerligt fokus i dette kapitel. Disse
elementer er vaesentlige at fa belyst, idet de spiller en vigtig rolle for udfgrelsen og oplevelsen
af den telemedicinske behandling, som udfoldes i de efterfglgende kapitler.

Systembeskrivelsen og redeggrelsen for brugernes erfaringer med anvendelse af systemet er
baseret pa interviews og observationer blandt personale og patienter (se metodebeskrivelser i
kapitel 4 og 5).

3.2 Systembeskrivelse

Den telemedicinske lgsning er udviklet som led i et offentlig-privat innovationssamarbejde i regi
af Healthcare Innovation Lab, hvor it-firmaer, klinikere og patienter har samarbejdet om design
af systemet. Projektledelsen forklarer, at hensigten med systemet har vaeret at skabe en selv-
staendig platform, som pd behandlersiden giver et samlet overblik over relevant information fra
patient og fra hospitalets Elektroniske Patient Journal (EPJ). Der har vaeret forhabninger om, at
systemet skal veere intuitivt for patienterne at anvende, og at det skal give personalet overblik
over al relevant data. Projektledelsen forklarer, at der i udviklingen af lgsningen har vaeret be-
greensede gkonomiske midler, og at det eksisterende EPJ-landskab og den eksisterende it-
infrastruktur har vaeret med til at seette rammerne for udviklingen af systemet. Udviklingsar-
bejdet har resulteret i et system, hvor patienter og behandlere tilgdr den tekniske lgsning gen-
nem en computer med touch skaerm (se Figur 3.1 og 3.2). Dette beskrives i de fglgende afsnit.

3.2.1 Patientrettet funktionalitet og brugeroplevelse

Den telemedicinske lgsning giver patienterne mulighed for at male deres blodtryk og veje sig.
Efter endt maling kan patienterne vaelge at indsende malingen, og de bliver bedt om at give en
subjektiv vurdering af deres sundhedstilstand. Dette kan ggres dagligt. Data fra veegt og blod-
tryksapparat sendes tradlgst til computeren. Patienterne kan ogsd &bne deres hjertejournal,
hvor de kan se deres medicinliste samt grafer med udviklingen i blodtryk og vaegt. I hjertejour-
nalen kan de endvidere se beskeder fra hospitalet. Et indbygget kamera i skaermen anvendes i
forbindelse med videokonsultationer med sygeplejersken. Patienten melder sig klar ved at tryk-
ke pd videoknappen i skeermbilledet, og opkaldet fra sygeplejersken besvares gennem et pop-
op vindue. Patienterne skal logge ind med NemlID, ndr de afholder videokonsultation, og nar de
tilgar hjertejournalen eller journalen pa sundhed.dk. Endelig kan patienterne se en video om
hjertet samt en vejledning i brug af systemet.
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Figur 3.1 Den patientrettede del af Igsningen

Patientrettede funktioner Skrivebordet pa patientcomputerne
e Malinger

- Veegt

- Blodtryk

e Min hjertejournal
- Grafisk oversigt over mélinger
- Medicinliste
- Beskeder fra hospitalet

e Video

e Sundhed.dk

e Video om hjertet

e Vejledning i brug af systemet

Alle patienter i interviewundersggelsen har laert at bruge systemet. Patienterne har i forvejen et
minimum af fortrolighed med teknologi og brug af computere, da et af inklusionskriterierne er,
at patienten skal have en internetforbindelse. Flere af patienterne har sdledes mange ars erfa-
ring med erhvervsrettet anvendelse af computere, brug af Skype og sagar undervisning i com-
putere. Patienterne har modtaget individuel undervisning i anvendelse af systemet pd hospita-
let, ligesom systemet er blevet gennemgaet ved installationen. Patienterne understreger forde-
len i, at behandlingen og anvendelsen af systemet igangsaettes umiddelbart efter introduktion
og installation af systemet. Patienterne oplever, at brugergraensefladen er overskuelig og giver
en tydelig indgang til systemets primaere funktioner.

P§ hospitalet fik jeg 0gs8 lige at vide, hvordan jeg skulle logge ind med mit NemID og
s8dan nogle ting. S8 det var godt nok. Jeg falte mig fint nok kleedt p8 til at bruge ud-
styret. (...) Den dag, hvor de afleverede det og monterede det, alts8, jeg kunne selv
have monteret det, men der fik jeg s§ at vide, hvordan jeg skulle gare, og han monte-
rede det og ventede p8, at der var forbindelse, og s§ da det var helt klart, afprovede vi
en gang, hvordan jeg gjorde det, mé8lte blodtryk, og han spurgte, om jeg havde for-
st8et det, inden han gik. S§ det var fint nok. (Interview med patient)

Det er faktisk ganske enkelt, ogs8 selvom man ikke har haft s§ meget med computer
at gore for, det handler bare om at taende for computeren og trykke p8 det, man skal
bruge. (Interview med patient)

Patienterne peger pa nogle punkter, som kan forbedre interaktionen med systemet, hvilket
primart drejer sig om hastighed og tilsvarende indikation p&, at systemet arbejder, fx ved
etablering af trddlgs forbindelse til vaegt og blodtryksmaler, ved login samt ved praesentation af
grafer. Endvidere efterlyste nogle af patienterne en funktionalitet, der gjorde det muligt at sen-
de beskeder til personalet som alternativ til at skulle ringe med spgrgsmal ud fra en betragt-
ning om, at eksempelvis en mail vil virke mindre forstyrrende i personalets arbejde end et tele-
fonopkald.

Der er mulighed for at bruge touch skaarmen eller tilslutte et tastatur. Her har patienterne valgt
den Igsning, som passer bedst til den fysiske placering af udstyret i hjemmet. Mange af patien-
terne papeger, at udstyret er stationzert og fylder meget i hjemmet og foretraekker mindre
tablets, applikationer eller browser links.
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3.2.2 Behandlerrettet funktionalitet og brugeroplevelse

Sygeplejerskerne pa hospitalet praesenteres for et skaermbillede, som giver dem en raekke for-
skellige typer data, der skal hjzelpe til at skabe et samlet overblik over patientens hjerterelate-
rede sundhedstilstand. Det drejer sig primaert om patienternes hjemmemalinger af vaegt, blod-
tryk og puls, patienternes subjektive vurderinger af deres tilstand, laboratoriesvar, medicinli-
ster og historik. Stamdata, blodprovesvar og medicinlister traekkes henholdsvis fra GS Aben,
Labka og EPM (Elektronisk Patientmedicin Moduler). Med dette udgangspunkt afholdes video-
konsultationen med patienten. Under videokonsultationen kan sygeplejersken fa medicinlisten
frem pa patientens skaerm og bruge musen til at vise patienten, hvilke medikamenter sygeple-
jersken taler om, fx hvilke praeparater eller dosis der er sendringer i. Sygeplejersken kan efter
endt konsultation skrive instrukser til patienten, der opsummerer aftaler og andringer, skrive
kommentarer til journalen, sende medicinlisten til patienten samt booke nye videotider i sy-
stemet. Bestilling af laboratorieprgver og booking af tider i laboratoriet og patienttransporttider
samt journalfgring og opdatering af medicinlister sker i de traditionelle systemer i EPJ]. Sygeple-
jerskerne skal benytte medarbejder NemID for at logge pa ind pd HIT-platformen.

Figur 3.2 Den behandlerrettede del af Igsningen

Behandlerrettede funktioner Sygeplejerskernes skaermbillede

HIT platform:

e Patientliste

e Stamdata

e HIT kontakthistorik

- Dato, sted, kliniker, kommentar,
instruktion

e Grafik

- Veegt

- Blodtryk, puls
e Blodprgve

- Haemoglobin, kreatinin, kalium,
natrium

e Patientens subjektive evaluering

. . . . Sygeplejerskernes skaermbillede af patienternes grafer,
* Registreringer til konsultationen blodprgver, subjektiv evaluering samt patientliste til
- NYHA, LVEDD (mv.), Ejection videoopkald
Fraction (%)

- Kommentarer (kopieres endvidere
ind i OPUS)

- Instruktioner (besked til patienter)
- Opret ny aftale
e Administration af medicinlister

Jabber:
e Video
- Medicinlistepraesentation til patient-
skaerm

Sygeplejerskerne har modtaget undervisning og Igbende faet besvaret spgrgsmal fra projektle-
deren, som har besggt hospitalerne og stdet til r&dighed over mail og telefon. Behovet for Ig-
bende repetition har vaeret saerligt aktuelt, idet pauser i projektet grundet tekniske udfordrin-
ger har bevirket, at der er gdet lang tid mellem undervisning og anvendelse af systemet. De
fleste steder har der desuden veeret for fa patienter til, at sygeplejerskerne har opgvet en for-
trolighed med systemet. Eksempelvis har der veeret usikkerhed om, hvordan patientens
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skeermbilleder ser ud i forbindelse med deling af medicinlisten under videokonsultationerne -
hvor stort er patientens billede af medicinlisten, hvor er cursoren, eller hvordan ser den be-
sked, som sygeplejersken skriver i instruktionsfeltet, ud hos patienten? For de sygeplejersker,
som ikke har opndet fortrolighed med systemet, er disse elementer en medvirkende faktor til
frustration.

I forhold til den samlede brugeroplevelse hos personalet har integrationen mellem systemerne
og udfordringerne forbundet hermed haft en stor betydning.

3.3 Integration mellem systemer

Tanken bag systemet har vaeret at skabe en platform, hvor al relevant information samles for
derved at stgtte sygeplejersken i at skabe et hurtigt overblik over patientens tilstand:

Fra mit synspunkt s§ er det, jeg skal have med fra HIT, det er at jeg f8r et hurtigt
overblik, ndr jeg skal behandle en kronisk patient. Hvis det er forventet, at jeg skal
kunne f8 mere ud af min tid, s8 skal jeg jo heller ikke rode rundt i fire systemer eller
en masse faneblade, det skal bare serveres p§ én side, meget hurtigt og meget over-
skueligt, og jeg skal kunne fjerne det, jeg ikke synes er interessant.

(Gruppeinterview med projektledelsen)

Projektledelsen forklarer, at der har vaeret et udtalt gnske om en stor grad af integration, men
det har veeret vanskeligt at opnd grundet begreensede ressourcer samt tekniske udfordringer,
hvor regionernes eksisterende it-lgsninger ikke har givet mulighed for at lave integrationer til
eksterne systemer. Det har eksempelvis ikke veeret muligt at skabe integration mellem OPUS
og HIT-platformen, sdledes at der stadig er behov for manuelt at kopiere tekst fra det ene sy-
stem til det andet. Tilsvarende har det heller ikke veeret muligt at etablere den gnskede inte-
gration til medicinmodulet EPM. Samtidig er projektet gennemfgrt i en periode, hvor personalet
hyppigt oplever udfordringer i en reekke af deres gvrige it-systemer, hvilket udfordrer projektet
yderligere. Eksempelvis optraeder nye data fra Labka ikke altid i HIT-platformens behandler-
overblik.

Systemet baerer sdledes praeg af at vaere et demonstrationsprojekt, og intentionen om at skabe
et overblik opnas ikke fuldsteendigt. Ifslge sygeplejerskerne kan overblikket styrkes yderligere
ved at justere pd praesentationen af en raekke af de eksisterende funktioner: forbedret praesen-
tation af NYHA klassifikationen, Ejection Fraction, sendring i den subjektive patientvurdering
siden sidst, som indikerer, hvad udgangspunktet var, stgrre vinduer til dokumentvisning og
instrukser, hurtigere grafisk praesentation af data fra malinger samt en mere overskuelig pati-
entliste. Endvidere er der enkelte komplekse handlingsraekkefglger, som har veaeret kilde til
frustration for flere af sygeplejerskerne, fx i forbindelse med skanning af dokumenter, upload af
medicinlister og andre dokumenter samt ved skarmdeling af medicinlister til patienter over
video.

Sygeplejerskerne viser, at de ved at placere den telemedicinske skeerm taet ved de gvrige
skaerme og computere kan skabe sammenhaeng og overblik.

P& trods af udfordringerne har projektet langt hen ad vejen kunnet demonstrere, hvordan ar-
bejdsgangene ser ud, hvis der etableres en selvstaendig platform til hjertesvigtsbehandlingen,
og projektet har derved ogsa identificeret nogle af de centrale udfordringer forbundet hermed.

I forhold til grundtanken om at etablere en selvstaendig platform, s& har det fungeret for nogle
af sygeplejerskerne. Her er der et gnske om at udvide samspillet til ogsa at inkludere eksem-
pelvis praktiserende laege og apotek. Andre oplever et brud i integrationen mellem systemerne.
Bruddet optrader, fordi der i arbejdsgangene er en raekke funktioner og informationer, som er
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placeret i det gvrige EPJ-landskab, hvilket betyder, at de alligevel er ngdt til at skifte platform
for at foretage bookinger, se EKG-diagrammer eller fa overblik over patientens gvrige kontakter
med andre afdelinger eller hospitaler.

Desuden peger projektledelsen p8 ngdvendigheden af at overveje, hvordan de telemedicinske
malinger bringes i spil i den gvrige organisation, hvis den telemedicinske behandling er placeret
pa en selvstaendig platform. Dette spgrgsmal er centralt, da patienterne ogsa har kontakt med
andre specialer eller sengeafdelingen ved indleeggelse med en forveerret tilstand, hvor det er en
fordel, at personalet bliver praesenteret for de data, som genereres i et telemedicinsk forlgb. I
projektperioden har der veeret et eksempel, som har illustreret, at de telemedicinske data let
kan overses pa en selvstaendig platform, selvom der ogsa fgres journal i den gaengse EPJ.

Jeg sad med en patient i dag, som er en del af HIT, og som er blevet genindlagt, men
det har kunnet holdes lidt nede med HIT. P§ trods af det, s under indlaeggelsen har
man valgt at opstarte ham i nyt medicin, der trykker hans blodtryk ned, selvom han
tidligere har vist, at han ikke kan t8le det. Nr han kommer hjem, s8 falder hans blod-
tryk jo, fordi han er i vante omgivelser, men de leeger, der havde ham, tog ikke kon-
takt til hjerteklinikken for at hgre, hvad blodtrykket har ligget p&. Det ligger ikke i
journalen, fordi det ikke er en del af det kliniske, men der st8r, at han har et stabilt
blodtryk. Laegen taenker ikke, at hun kan f8 uddybet det lidt, men reagerer kun p det,
hun ser p8 sygehuset. Hvis telemedicin havde vaeret gaengs behandling, havde hun jo
vaeret inde og se p8 skemaerne for at se, hvad hjemmeblodtryksmdlingerne var. Men
klinikernes hverdag er jo ogs8 travl. Det er ogs8 derfor, hun ikke har kigget tilbage i
notaterne og set, at han ikke kan t8le det her medicin. Vi tager selvfalgelig h8nd om
det, skal det lige siges. (Gruppeinterview med projektledelsen)

Et andet spgrgsmal i den sammenhaeng er, hvilken rolle patientens egne data skal spille i pati-
entjournalen. Sygeplejerskerne anerkender patienten som producent af data, der kvalificerer
behandlingsgrundlaget, og stiller spgrgsmalstegn ved, hvordan disse data bgr optraede. Hold-
ningerne er delte - fra at se journalen udelukkende som sygeplejerskens arbejdsredskab til
forslag om, at patientgenererede data tilgas i stil med gvrige data, som er relevante i behand-
lingssammenhang:

SPL 1: Nej, de [patientgenerede data] behgver ikke komme ind i journalen, men ind
i... Jeg ved ikke, hvordan det bliver i fremtiden, men lige nu ovre p8 sengeafdelingen,
der har de jo et system, der hedder KISO, hvor de skriver sygeplejen ned. Men de lig-
ger som et link inde i OPUS ligesom link til EKG og blodprover og alt s8dan noget.

SPL 2: Der kunne godt ligge s8dan et HIT-link der.

(Gruppeinterview med sygeplejersker)

3.4 Driftssikkerhed

Min vurdering af projektforigbet? Det er en blanding af skuffelse og fascination over, at
det kunne lade sig ggre. Fordi de tekniske udfordringer undervejs har gjort det svaert
at holde motivationen hos de udfgrende og patienterne. Og det bunder alt sammen i
de uoverstigelige tekniske udfordringer. Det er hamrende ergerligt, fordi konceptet er
fantastisk. (Interview med oversygeplejerske)

Projektet har vaeret praeget af “Stop & Go”, dvs. at der har vaeret tekniske vanskeligheder, som
har betydet, at de telemedicinske konsultationer er blevet indstillet periodevist, og hvor det
ikke har vaeret muligt at sende data ind til hospitalerne.
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Helt specifikt drejer det sig om perioderne:

e medio juni - ultimo august 2012
¢ medio november - ultimo januar 2012/2013
e primo juli - ultimo august 2013

e medio november - primo december 2013

Disse perioder med "Stop & Go” har bl.a. betydning for inklusion af patienter, hvor en sygeple-
jerske forklarer, at hun ikke har inkluderet patienter i disse perioder. For at afhjaelpe nogle af
problemerne blev der i slutningen af demonstrationsprojektet iveerksat en ugentlig, central
genstart af systemet, som dog langt fra Igste alle vanskelighederne.

En central udfordring har vaeret, at systemet i perioder ikke har kunnet sende data til hospita-
let. Dette har skabt frustration og resignation blandt en stor del af patienterne og personalet,
som har oplevet Igsningen som meget ustabil. Enkelte patienter har derfor skrevet malingerne
ned i en bog som backup, men i gvrigt gennemfgrt malingerne Igbende. Imidlertid har flere
oplevet, at data alligevel er ndet frem til hospitalet, hvilket i visse tilfeelde @ger forvirringen.
Desuden har udfordringer i forbindelse med netvaerket ofte resulteret i en utilstraekkelig kvali-
tet af videokonsultationerne og betydet, at personalet har slukket for lyden og ringet op telefo-
nisk.

Samtidig har der veeret begraenset feedback i forhold til driftsstatus. Dette er igen medvirkende
til frustration blandt nogle patienter, som er usikre pd, om fejlen ligger hos dem eller i syste-
met. Nogle af patienterne ringer derfor ind til hospitalet for at ggre opmaerksom pa fejl, mens
andre antager, at sygeplejerskerne allerede ved det. Nar der kun er fa patienter og dermed op
til 14 dage mellem konsultationerne, er det imidlertid ikke sikkert, at personalet selv opdager,
at der er nedbrud i systemet. Samtidig har opdateringer af netveerket betydet tilfeelde, hvor
personalet ikke kan logge pa med medarbejder-ID.

Datasikkerhed har udgjort en stor udfordring i projektet, men er bl.a. sggt Igst gennem anven-
delse af NemID samt ved at anvende patientidentifikationsnumre i forbindelse med malinger og
maleapparater fremfor cpr. Datasikkerheden vurderes fortsat til at vaere en udfordring i udvik-
ling og drift af telemedicinske systemer - seerligt i stor skala.

3.5 Diskussion og delkonklusion

Den tekniske Igsning har veeret yderst ambitigs, idet det er forsggt at skabe en selvstaendig
telemedicinsk platform, som skal samle al relevant information og skabe et overblik for be-
handlerne. Erfaringerne og oplevelsen af den selvstaendige platform pa behandlersiden har
vaeret blandet: Nogle sygeplejersker har oplevet, at overblikket styrkes, og arbejdsgangene i
forbindelse med administration fgr og efter konsultationerne bliver lettet. Andre sygeplejersker
oplever derimod brud og skift mellem den telemedicinske platform og det gvrige EPJ-landskab
og en raxekke nye, ekstra arbejdsgange i forbindelse hermed.

Desuden har ambitionen vaeret at skabe en brugervenlig Igsning for patienterne, som skal vaere
intuitiv at anvende. Patienterne i interviewundersggelsen bekraefter, at systemet er overskue-
ligt og enkelt at bruge. De papeger dog, at systemet har vaeret praeget af ustabilitet, hvor de
ofte oplever, at data fra hjemmemalinger ikke kan sendes til hospitalet, samt at kvaliteten af
iseer lyden pad videokonsultationer ofte har vaeret utilstraekkelig.

Projektet har peget pd utilsigtede konsekvenser ved, at data eksisterer i et relativt lukket sy-
stem, hvor malingerne ikke er synlige for gvrige behandlere pd hospitalet. Afprgvningen abner
derfor for spgrgsmalet om, hvorvidt det teknisk giver for kompleks en lgsning at skabe en selv-
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steendig platform, der traekker data fra fx Labka ind i platformen, og om det i stedet er mere
frugtbart at satse pd en Igsning, hvor telemedicinske data let kan integreres ind i det gvrige
EPJ-landskab. Denne strategi forudsaetter, at EP)’en kan handtere integration af data fra tele-
medicinske Igsninger og understreger behovet for at udvikle nationale standarder, sa integrati-
onsarbejdet mellem systemer lettes. Samtidig &bner de patientgenererede data spgrgsmal om
ejerskab, adgang og status i hospitalets journaler. I den nuvaerende Igsning mister patienten
adgang til historiske data, pa trods af at behandlingen fortsaetter i regi af praktiserende laege.

Det er en vaesentlig pointe for forstaelsen af personalets og patienternes erfaringer, som udfol-
des i de fglgende kapitler, at projektperioden har veeret praeget af tekniske udfordringer og
ustabilitet.
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4 Patienterne

4.1 Formal

Formalet med dette kapitel er at belyse patienternes erfaringer med behandlingstilbuddet. Der
er szerlig fokus pd at belyse patienternes monitoreringspraksisser, herunder undersgge hvilken
betydning disse har for patienternes egenomsorg. Endvidere belyses, hvordan Igsningen inte-
greres i hverdagen, og hvilke krav der stilles til Igsningens fleksibilitet.

4.2 Baggrund: Egenomsorg

Et fokus for projektet har veeret at styrke patienternes egenomsorg ved at give dem gget viden
om deres sygdomsforlgb og data samt stgrre handlingskompetence gennem det telemedicinske
behandlingsforlgb.

I denne kontekst laegger egenomsorg sig op ad en tilgang, som Dgrfler og Hansen (2005) pa
baggrund af deres litteraturbaserede udredning af begrebet kalder "egenomsorg som partner-
skab”. Her ses egenomsorg som et partnerskab mellem patient og sundhedspersonale, ‘hvor
patienter og sundhedspersonale udveksler informationer og i feellesskab udarbejder handlings-
planer’ (Dgrfler & Hansen 2005). Dgrfler og Hansen peger pa Regeringens ”"Sund hele Livet”
(Regeringen 2004) som udtryk for egenomsorg som partnerskab, hvor sundhedssektoren ‘skal
seette patienten i stand at tage vare p8 sig selv’, og som skal ‘give patienten kompetencer til at
udove god egenomsorg’. 1 den optik skal patienten pd baggrund af opnaet viden og kompeten-
cer veere ansvarlig for den daglige mestring og fx for registrering af symptomer (Dgrfler & Han-
sen 2005).

Dgrfler og Hansen papeger, at egenomsorg kan anskues forskelligt af parterne (Dgrfler & Han-
sen 2005). Grgn (2011) fremfgrer en tilsvarende pointe og viser gennem et litteraturstudie og
antropologiske studier, at egenomsorg tillaegges forskellig betydning bdde blandt sundhedsfag-
ligt personale og patienter. I stedet for at se det som en hindiring argumenter Grgn for, at be-
grebet egenomsorg rummer en fleksibilitet, som &bner for samarbejde pd trods af forskellige
forestillinger om, hvad egenomsorg er. Sdledes argumenterer Grgn for, at egenomsorg kan ses
som et graenseobjekt®, dvs. “et objekt, der kan rejse mellem forskellige sektorer og domaener.
Det kan tilleegges forskellige betydninger i lokal brug og efterlader alligevel en oplevelse af
enighed og feellesskab” (Grgn 2011).

Egenomsorg kan sdledes pa én og samme tid kan ses som et partnerskab mellem patient og
sundhedsprofessionel, hvor det fungerer som et begreb, der &bner for samarbejde, samtidig
med at det kan tillaegges forskellig betydning af partnerne. Dette opfordrer til en opmaerksom-
hed pa de forskelligartede praksisser og forstaelse af den egenomsorg, som partnerne matte
have, og hvilken rolle den telemedicinske Igsning spiller for disse praksisser.

4.3 Metode

Patientperspektivet er primaert baseret pa interviews med patienter suppleret med observation
af en enkelt videokonsultation hjemme hos patienten.

6 Grgn henviser til Star og Griesemer (1989), som i deres analyse af tvaerfagligt samarbejde udviklede begre-

bet ‘graenseobjekt’.
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Ti patienter fra alle fire kommuner har deltaget i interviewundersggelsen. Der er gennemfgrt
interviews med 8 patienter, som indgar i det telemedicinske behandlingsforlgb, og med 2 pati-
enter fra kontrolgruppen, som indgdr i et konventionelt behandlingsforlgb, se Tabel 4.1. Patien-
ter er udvalgt af personale fra de pagaeldende hospitaler. Sampling af patienter er dels sket ud
fra et varianskriterium, dvs. at der skal vaere variation patienterne imellem i forhold til alder,
ken og deres oplevelser med behandlingen, dels er udvaelgelsen af patienter sket p8 baggrund
af, hvor mange patienter der har vaeret inkluderet og var i behandling, da interviewundersggel-
sen fandt sted. Der har derfor veaeret en overvaegt af patienter fra Herlev Hospital og kun en
enkelt patient fra Bornholms Hospital.

Patientinterviewene er s vidt muligt gennemfgrt i patientens eget hjem; dog er to afholdt som
telefoninterviews grundet misforstdelser i koordineringen. Interviewundersggelsen fandt sted i
perioden november-december 2013.

Alle patienter har givet deres skriftlige samtykke om deltagelse og er blevet bdde skriftligt og
mundtligt informeret om, at deres deltagelse i evalueringen er frivillig, at et fravalg ikke har
indvirkning pa deres behandling, at de kan traekke deres samtykke tilbage, samt at data be-
handles fortroligt og bliver anonymiseret.

Alle interview er optaget pa diktafon, og der er efterfglgende lavet referater af samtalerne.
Referater samt feltnoter er kodet i analysevaerktgjet NVivo som led i analysearbejdet.

Tabel 4.1 Oversigt over dataindsamling

Q Herlev Bornholm Hvidovre Glostrup Ialt

Patientinterviews Telemedicin 3 (heraf 1 tif.) |1 2 (heraf 1 tIf.) | 2 8

Fremmgade/ 2 2
kontrolgruppe

Observationer 15 minutter

4.4 Om patienterne

For patienter i interviewundersggelsen danner der sig et billede af stor diversitet i sygdomsfor-
Igbet og i sygdomsopfattelsen i forhold til komorbiditet og hjerteforlgb. En del af de patienter,
som deltog i interviewundersggelsen, er patienter, som ikke f@ler sig syge. Hjertediagnosen er
deres fgrste alvorlige sygdom, og de beskriver sig som “atypiske patienter”. Mange af disse
patienter beskriver, at diagnosen kom som et chok, og nogle af dem er stadig uvante og lettere
forbeholdne overfor det at skulle tage medicin - ogsd selvom de har faet forklaret og forstar
arsag, virkning og konsekvens, og selvom selve medicineringen er relativt simpel med fa prae-
parater. Disse patienter er i faerd med at opbygge viden og praksisser i forhold til det at veaere
syg. For andre patienter i interviewundersggelsen er hjerteproblemerne en del af et komplekst
sygdomsbillede, hvor patienten fx ogsd har en cancerdiagnose eller andre alvorlige sygdomme.
I forhold til hjerteforigbet tegner der sig et tilsvarende heterogent billede: nogle patienter har
haft meget dramatiske forlgb med akutte operationer, andre har haft forlgb med ubehag med
eksempelvis vejrtraekning eller hoste og pludselig faet en hjertediagnose uden at fgle sig hjer-
tesyge.

Pd tvaers af disse forskelle har alle patienter i interviewundersggelsen givet udtryk for, at de
fgler sig trygge ved det telemedicinske behandlingsforigb. Desuden har interviewundersggelsen
afdeekket forskellige typer af praksis i forhold til monitorering og egenomsorg, som raekker p%
tvaers af patientkarakteristika.
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4.5 Monitoreringspraksisser

Som led i den telemedicinske behandling opfordres patienterne til at male vaegt, puls og blod-
tryk 2-3 gange ugentligt. Patientinterviewene viser en varieret monitoreringspraksis, hvor nogle
patienter maler dagligt og andre 2-3 gange eller blot en enkelt gang om ugen. For nogle pati-
enter tegner der sig et mgnster, hvor hyppigheden af malingsaktiviteten aftager gradvist igen-
nem forlgbet: Hvor de maske maler hver anden dag i starten af forlgbet, maler de ved afslut-
ning af forlgbet en eller m3ske to gange om ugen.

Der har dog veeret tekniske udfordringer, som har betydet, at der har veeret problemer med at
kunne sende data ind elektronisk samt med at logge pa og se data. Uagtet disse tekniske ud-
fordringer har evalueringen identificeret to tendenser for monitorering af malingerne: selvmoni-
torering og fjernmonitorering.

4.5.1 Selvmonitorering og fjernmonitorering

Selvmonitorering

Hovedtendensen blandt patienterne i interviewundersggelsen er, at de selv fglger med i deres
tal - blodtryk, puls og veegt. Denne selvmonitoreringspraksis bygger pa en kombination af at
afleese méleapparaterne med det samme, holde gje med graferne pa skaermen, i det omfang
det er muligt, og selv skrive resultaterne ned som backup til data i det telemedicinske system.

Langt de fleste af de personer, som selv falger med i deres tal, fgler, at de har en forstaelse for
tallenes betydning. De fleste relaterer sig let til vaegten, som bygger videre pa en almindelig
hverdagspraksis, hvor de fleste mennesker ved, hvad de vejer og bgr veje. I forbindelse med
den telemedicinske monitorering holder de ekstra gje, da de ved, at vaegten skal vaere stabil,
da det ellers kan veere et udtryk for vaeskeophobning i kroppen. Ligeledes er denne gruppe af
patienter fortrolige med deres blodtryksmalinger og har en fornemmelse af, hvor deres blodtryk
bgr ligge. Ligesom med vaegten bygger nogle videre pa tidligere erfaringer med blodtryksmoni-
torering, fx i forbindelse med graviditet eller bloddonation, pa linje med viden om puls opbyg-
get som del af fx idreets- og spinning-aktiviteter. For andre er blodtryksmalingerne en type
maling, som de skal lzere at tolke. Enkelte eksperimenterer lidt med deres malinger mere eller
mindre eksplicit i arbejdet med at finde ud af, hvad der udggr et normalt blodtryk for personen
selv: Er blodtrykket lavere, ndr man lige har siddet og slappet af i fem minutter, og er den hg-
jere, ndr man har drukket to kopper kaffe? P& samme made holder patienterne gje med pulsen
for at etablere, hvad normalen er for dem, og samtidig holde gje med afvigelser. Patienterne i
denne gruppe monitorerer sdledes selv blodtryk, puls og vaegt med henblik pd at opdage afvi-
gelser og har intentioner om at kontakte hospitalet, hvis malingerne ligger uden for normalom-
radet.

Fjernmonitorering

En anden tendens er, at enkelte patienter overlader monitoreringen til sygeplejersken og ser
resultaterne fra malingerne som oplysninger til personalet. Alligevel har disse patienter ogsa en
grundlaeggende forstaelse for, hvor vaerdierne for blodtryk og vaegt plejer at ligge, men overla-
der det primeaere monitoreringsarbejde til personalet.

Dette er taet knyttet til et normalitetsbegreb for hjemmet, hvor sundhedsteknologi harer til pa
hospitalet og s& vidt muligt gnskes holdt adskilt fra hjemmet (Donovan & Williams 2007, Aar-
hus & Ballegaard 2010).
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Jeg har holdt hjem og hospital adskilt. Det er bevidst. Jeg ved godt, at et lavt blodtryk
ikke er godt, men jeg tror p§, at s8 laenge min krop har det godt, s er det fint. Jeg
ved godt, hvad konsekvensen af et lavt blodtryk kan vaere — man kan besvime, blive
d8rlig, m8ske ogs8 blodpropper. Jeg afviger altid fra statistikken.

(Interview med patient)

Citatet peger pa, at egenomsorg her skal ses fra et andet perspektiv. For denne patient, som
har adskillige alvorlige kroniske lidelser, handler egenomsorg ogsa om at undgd hele tiden at
blive konfronteret med malinger og udstyr fra hospitalet, som konkretiserer, at patienten afvi-
ger fra statistikkerne. Egenomsorg skal i den forbindelse ses som forsgg pa at opretholde et
normalitetsbegreb, som er individualiseret og baseret pa tolkning af kroppens signaler.

Det er vaesentligt at understrege, at selvom monitoreringen overlades til personalet, sa gen-
nemfgrer patienter fra denne gruppe faktisk malingerne og bidrager dermed til at kvalificere
behandlingen. Herved lever patienterne op til det sundhedsfaglige personales forventninger om,
at patienterne bgr bidrage til deres egen behandling i form af gennemfgrsel af malingerne.

Begge tendenser findes hos patienter, der modtager telemedicinsk behandling, og hos patienter
i den konventionelle behandling. Lignende mgnstre for monitorering findes tilsvarende hos pati-
enter i andre telemedicinske behandlingsforlgb, hvor patienter pd den ene side selv holder gje
med deres veerdier og sgger at skabe en forstdelse af vaerdiernes betydning, men samtidig
seetter pris pa, at det sundhedsfaglige personale monitorerer deres data og griber ind, hvis der
sker en negativ udvikling i patienternes sundhedstilstand (Ballegaard et al. 2012).

Validering af data

Nar patienterne har gennemfgrt en blodtryksmaling eller vejet sig, bliver de af systemet spurgt,
om de gnsker at sende data ind til hospitalet. Denne funktion er taenkt som en bekreaeftelse fra
patientens side til, at det er deres data og en valid maling.

Interviewundersggelsen peger pd, at denne funktion benyttes af patienterne pa forskellig vis.
For nogle patienter har denne funktion betydet, at fx familiemedlemmer har kunnet prgve at fa
malt blodtryk, idet patienten blot har undladt at sende data ind. I andre situationer anvendes
funktionen i forbindelse med en vurdering af malingens resultat. Nogle patienter forklarer sale-
des, at de undlader at sende data ind, hvis en maling ikke giver mening, dvs. at resultatet vir-
ker til at ligge uden for normalen. Patienterne forklarer, at unormale resultater kan skyldes, at
man ikke har veeret i hvile, eller at man p& andre mader har afveget fra rutinen omkring blod-
tryksmalingen. N&r patienten vurderer, at resultaterne ligger uden for det normale, venter pati-
enten et stykke tid og gentager méalingerne.

Denne praksis, hvor data vurderes og valideres af patienterne, bygger pa patienternes forstael-
se for, hvad der udggr et normalt resultat for dem hver iszer. Der gives ikke fra systemets side
en indikation af, om den malte vaerdi ligger inden eller uden for patientens eget normalomrade,
men efterlyses heller ikke af patienterne.

4.5.2 At veere detektiv pa sit eget forlgb

I patienternes skaermbillede er der et ikon, som linker til sundhed.dk, og der er et ikon, hvor
patienterne kan se en kort video om hjertet.

I forhold til viden om hjertesygdomme generelt har enkelte patienter veeret inde og se informa-
tionsvideoen om hjertefunktioner, hjertets opbygning samt kredslgb p8 HIT-siden og ser det
som en nyttigt laeringsredskab. Andre patienter supplerer med information og gruppediskussio-
ner i Hjerteforeningen.
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Derudover bruger nogle patienter aktivt de digitale muligheder for dataindsamling til at vaere
detektiv pa deres eget forlgb.

For nogle patienter er sygdommen et mysterium, som de gerne vil have indsigt i. De forsgger
at sammenszette flere forskellige kilder af viden for at forstd deres sygdom. En patient fortael-
ler, at hun havde printet grafer over blodtryk og vaegt fra det telemedicinske system samt sin
journal fra sundhed.dk. Desuden havde hun forsggt selv at skabe et overblik over behandlings-
forlgbet ved at lave et oversigtsdokument, hvor hun har skrevet dato, navn p% behandleren,
typer af undersggelser og konsultationer samt aftaler vedrgrende behandling, herunder medici-
nering. Alle disse papirer tog patienten med ind til kardiologen for fa dennes hjeelp til at forsta
sammenhange mellem behandling, vaerdier og symptomer.

De patienter, som fglger ngje med i deres sygdoms- og behandlingsforlgb, inddrager bade data
fra det telemedicinske forlgb og sundhed.dk, hvor de gennemgar deres journal. Gennemgangen
tjener bdde som hukommelsesstgtte, til at danne overblik over forlgb, og som udgangspunkt
for at kunne stille uddybende spgrgsmal til det sundhedsfaglige personale angaende tidligere
haendelser eller medicin samt vedrgrende det fremadrettet forlgb.

Jeg kan logge ind og se mine journaler, tilbage fra da jeg blev fgdt, jeg kan se mine
veerdier, blodtryk osv., jeg kan se ting, fra da jeg blev indlagt, fra kardiologen osv. S§
der g8r jeg tit ind og leeser, hvad er der sket. Det er godt at vide. S8 kan jeg jo sporge
bagefter hos laegen, "n8r du skrev s8dan og s8dan, hvad betyder det?". De ting har de
méske forklaret, mens jeg var p§ hospitalet. Det kan vaere svaert at huske alt det, man
f8r at vide, ndr man er indlagt. S8 kan jeg g8 hjem og leese, at da jeg var indlagt, fik
jeg det her medicin og se, hvad sagde de til mig osv. (Interview med patient)

Ved afslutning af et telemedicinsk behandlingsforlgb afleveres computeren. Ingen patienter i
interviewundersggelsen har givet udtryk for, at dette skaber utryghed, selvom de har vaeret
glade for at indgd i det telemedicinske forlgb og vide, at der bliver holdt gje med deres data.
Efter endt forlgb har patienterne ikke laengere adgang til de telemedicinske data, men kun ad-
gang til data, som ligger pa sundhed.dk. Projektledelsen forklarer, at der har veeret fokus pa
deling af data med patienterne, ogsd efter endt behandlingsforlgb, men at det af ressource-
maessige arsager ikke har vaeret muligt i udviklingen af den tekniske Igsning. Ejerskab af data
og adgang til egne data efter endt forlgb i forbindelse med hospitalsbaseret telemedicinsk be-
handling er ikke unik for dette projekt, men genfindes bl.a. i Igsninger til patienter med KOL
(Ballegaard et al. 2012). I Interviewundersggelsen er der blandt patienterne blandede tilbage-
meldinger om behovet for adgang til data efter endt forlgb. En patient forklarer, at han ikke far
brug for de historiske data, fordi han nu har opnget en stor viden om, hvordan veerdierne bgr
vaere. Omvendt gnsker flere patienter at fortsaette monitoreringen af deres vaerdier:

Efter man har veaeret igennem det her, s8 vil man gerne se sit blodtryk og sin veegt.
Man bliver grebet, og man vil gerne folge blodtryk og vaegt uanset hvad. Man siger ik-
ke bare "n8, men det var det", der bliver man ved med at falge det.

(Interview med patient)

I og med at hjertesvigt er en kronisk tilstand, hvor behandlingen fortseettes i regi af praktise-
rende laege, er det meningsfuldt at kunne falge udviklingen, ogsa set i forhold til historiske
data.

Det er naturligvis ikke alle patienter, som udviser ovenstdende interesse for egne data, men
interviewundersggelsen peger pa, at de digitale data udggr vigtige kilder til information for de
patienter, som er detektiver pd deres eget forlgb. Det er som sddan ikke noget, der adskiller
sig fra de muligheder, som patienter i konventionel behandling har, idet de ogsa har adgang til
sundhed.dk. Patienter i telemedicinsk behandling, som Igbende udfgrer malinger af eksempelvis
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blodtryk, far dog et mere komplekst billede, hvor mange forskellige typer af data skal saettes
sammen for at f3 et overblik. Interviewundersggelsen peger pa, at behandlerne spiller en stor
rolle i at fortolke data og skabe et samlet overblik, dvs. de digitale data giver en masse infor-
mation, men der er stadig brug for en sundhedsprofessionel for at forstd sammenhaeng i data.

Specielt i starten var det rart med videoen, hvor jeg havde skrevet en masse spgrgs-
mél ned: Det var jo ligesom brikker til et puslespil for mig. Hver gang jeg fik et svar,
s8 kom der nogle nye sporgsmdl. S§ sygeplejersken har veeret meget tdlmodig til at
svare p§ alt det, s§ jeg kunne forst8, hvad det handlede om. Og der synes jeg, det var
vigtigt med videoen. I dag er det neermest en informationsudveksling, hvor man taler
lidt mere indforst8et. Hvor sygeplejersken siger, at “den der viste sdan og sddan’,
“okay” siger jeg, "der er ikke noget nyt i det”, og hvor sygeplejersken spgrger: “Er du
klar til at f§ haevet medicinen?”. “Ja, ja det er fint”, svarer jeg.

(Interview med patient)

Patienternes oplevelse og erfaring med videokonsultationerne uddybes i kapitel 5.

4.6 Integration i hverdagen: Fleksibilitet og inddragelse af
pargrende

Fra projektets side har der veeret et gnske om, at den telemedicinske Igsning ville bidrage til en
stgrre grad af fleksibilitet. Samme gnske kommer fra patienterne i interviewundersggelsen, der
ser den telemedicinske behandling som en mulighed for aflastning og sparede hospitalsbesgg.

I projektet er der imidlertid elementer, som hindrer den gnskede fleksibilitet. Fgrst og frem-
mest fjerner den faste skaerm en stor del af den potentielle fleksibilitet, idet den betyder, at
behandlingen nu er bundet til hjemmet og til en bestemt placering her, hvor der er internetfor-
bindelse, hvad enten det er via ledning eller tradlgst. Selvom patienten ikke skal ind pa hospi-
talet, men nu gennemfgrer konsultationerne fra hjemmet, betyder det, at patienten alligevel er
ngdt til enten at tage fri fra arbejde eller arbejde hjemme. Samtidig betyder den faste installa-
tion, at patienterne ikke kan tage udstyret med, nar de er pa ferie, i sommerhus eller overnat-
ter andre steder. Flere giver derfor udtryk for et gnske om, at det telemedicinske system og
udstyr i fremtiden bliver mobilt. En af patienterne tager sdledes hjem fra arbejde de dage, der
er telemedicinske konsultationer:

Jo flere gange jeg slipper for at kare derned og skal finde parkeringsplads, jo bedre
synes jeg, det er. Dybest set synes jeg, det er den eneste rigtige mde at gore det p8.
Men jeg synes, at det er lidt for stationeert, at det er en stationeer pc. Jeg ville gerne
have haft det p& en iPad eller et eller andet - en app man bare f8r downloaded eller
f8r password til, s§ man kan logge ind. Jeg ville lige s§ gerne have haft en iPad med
ud p& arbejdet, og s8 kunne jeg bare have sat mig ind i et madelokale og ordnet det.
Det have jo ikke taget mere end 5-10 minutter hver gang. (Interview med patient)

Derudover peger patienterne p3, at de alligevel ikke helt slipper for alle besgg pa hospitalet, da
de skal have taget blodprgver pd hospitalet forud for konsultationerne. P& Herlev Hospital,
Glostrup Hospital og Bornholms Hospital foretages disse som regel en anden dag end selve
konsultationen. Besgget pd laboratoriet involverer ikke kun transporttid, men ogsd betydelig
ventetid, hvis patienterne ikke far placeret deres besgg, lige nar laboratoriet 8bner, hvor vente-
tiden kun er 5-10 minutter. Nogle patienter har oplevet at vente 2-3 timer pa at fa taget en
blodprgve. For patienterne er der sdledes et stort gnske om at finde en mere optimal Igsning,
fx i form af en hjemmemaling.
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Omvendt peger patienterne ogsd pa nogle fordele ved at gennemfgre konsultationerne hjem-
mefra: fgrst og fremmest giver de telemedicinske konsultationer dem mulighed for at udnytte
ventetiden bedre. Hvis der er forsinkelser, er det rarere at tilbringe ventetiden i hjemmet end
pa hospitalet. Flere har en aftale med deres behandler om blive ringet op pa telefonen, sdledes
at de ikke skal sidde og vente ved skaermen, men kan lave deres almindelige ggremal i mel-
lemtiden.

Jeg har aftalt med sygeplejersken, at hun ringer til mig - det virker godt. S§ kan hun
0gsd vente, til hun har tid. (...) S8 er jeg klar fra klokken halv et. S§ kan jeg ogs§ sid-
de sammen med en veninde og s§ bare g8, ndr hun ringer. Jeg vil jo hellere sidde
hjemme. S8 p8 den m8de er det fleksibelt, men vi gor det p4 en anden mde, end det
er taenkt. (Interview med patient)

Samtidig peger nogle af patienterne pa fordelen i, at man ved en hjemmekonsultation undgar
den fglelse af sygeligggrelse, som opstar ved ophold pa hospitalet. Nogle af patienterne giver
udtryk for, at der bliver sldet en szerlig stemning an pa hospitalet ved at sidde og vente med de
andre patienter med hjerteproblemer, og samtidig bliver de mindet om eventuelle dramatiske
haendelser forbundet med hjertesygdommen. Dette er ikke tilfaeldet ved hjemmekonsultatio-
nerne, hvor disse patienter oplever en anden ro og veaeren tilpas.

Det har vist sig, at pargrende til patienter i interviewundersggelsen kun er perifaert involveret i
behandlingen: de pargrende deltager ikke i konsultationerne, men har set udstyret. I nogle
tilfeelde har familien ogsd prgvet blodtryksapparatet. Patienterne forteeller dog deres pargrende
om behandlingen og drgfter sygdomsforlgbet og behandlingen med dem i forhold til spgrgsmal
om, hvad det betyder at veere hjertesyg, fx risici, omlaagninger af vaner i familien vedrgrende
treening og kost. Dette stdr i kontrast til mange konventionelle behandlingsforlgb, hvor parg-
rende ofte er med til de ambulante kontroller. Ifglge det sundhedsfaglige personale i undersg-
gelsen er det ofte de mandlige patienters aegtefeeller, som ogsd styrer medicinen. I interview-
undersggelsen er det imidlertid patienterne selv, som styrer deres medicin. Ud fra datamateria-
let er det vanskeligt at sige, om forskellen udelukkende skyldes forskellen i patientkarakteristi-
ka grundet inklusionskriterierne, eller om brugen af telemedicin har betydning for inddragelse
af pargrende. P& den ene side opfordrer skaermens stgrrelse og placering til kun at inddrage
patienten og ikke de pargrende, og pa den anden side kan den telemedicinske behandling veere
et oplaeg til mere inddragelse, idet konsultationerne finder sted i hjemmet og maske er lettere
tilgaengelige for pargrende.

4.7 Frafald og fremmgade

Et gnske med projektet var at undersgge, om den telemedicinske Igsning kan gge compliance i
forhold til frafald og fremmgde’. Ganske f& af patienterne i interviewundersggelsen har haft
denne problemstilling inde pa livet. De primaere problemstillinger i den forbindelse har handlet
om en manglende oplevelse af at fgle sig hgrt og anerkendt i behandlingssystemet; en uklar
sygdomsforstaelse, hvor patient og pdrgrende oplever modsatrettede informationer fra forskel-
lige behandlere og har vanskeligt ved at danne sig et klart billede af patientens tilstand og
dermed ogsa behovet for behandling, samt vanskeligheder ved at f& behandling integreret i en
hverdag med lange arbejdstider. I ovenstdende tilfeelde har den telemedicinske lgsning ikke
decideret haft indflydelse pd fastholdelse og fremmgde, men kan i et tilfelde tilskrives et orga-
nisatorisk tiltag, hvor konsultationer gennemfgres efter klinikkens normale 8bningstider. I et

7 Dette undersggelsesspgrgsmal har veeret sekundaert for evalueringen. Den kvalitative analyse er udelukken-

de baseret pd patienter i behandling. I fremtidige studier kan dette undersgges mere systematisk ved sam-
menligning af frafald i interventions- og kontrolgrupper samt gennem interviews med patienter, som er stop-
pet i behandling. En forudsaetning for en meningsfuld analyse er endvidere, at den telemedicinske Igsning er
teknisk moden.

28



andet tilfeelde giver patienten udtryk for, at et skift i bemanding p@ behandlersiden havde en
positiv betydning for kommunikationen omkring behandlingsforlgbet, hvilket bidrog til fasthol-
delse i behandling.

4.8 Diskussion og delkonklusion

En hensigt med det telemedicinske behandlingsforlgb har vaeret at gge egenomsorgen hos pati-
enterne i form af en stgrre forstdelse for deres sygdom og for behandlingen samt at gge deres
handlingskompetence. Patienternes monitoreringspraksisser udggr et vaesentligt element i
egenomsorgen, hvor de har ansvaret for at skabe data, der bidrager til at kvalificere behand-
lingen. Selvom intervallet for hyppigheden af malinger varierer, s gennemfgrte alle patienter
de pdkraevede malinger. Der er sdledes sammenfald mellem det sundhedsfaglige personales
forestillinger om egenomsorg og patienternes hverdagspraksis.

Undersggelsen identificerer to centrale monitoreringsstrategier, hvor hovedparten af patienter-
ne selv monitorerer deres veardier, og hvor en anden gruppe overlader monitoreringen til det
kliniske personale. Det har ikke vaeret muligt at identificere mgnstre eller sammenhange mel-
lem patientkarakteristik, sygdomsopfattelse samt sygdomsforlgb og monitoreringspraksisser
eller gvrige praksisser for egenomsorg. At en vaesentlig del af patienterne i interviewundersg-
gelsen selv monitorerer deres tal og Igbende vurderer, om de holder sig inden for normalen,
peger i retning af, at telemedicinske hjemmemalinger kan fungere som et veerktgj til at styrke
patienters praksis for egenomsorg i forhold til selve monitoreringen. Omvendt peger undersg-
gelsen ogsa pa, at monitorering for nogle patienter kan udfordre deres egen opfattelse af
egenomsorg, hvor egenomsorg fx bestdr i at opretholde en fglelse af individualiseret normalitet
og kropslig fornemmelser af sundheds- og sygdomstilstanden, og hvor malinger af blodtryk
konfronterer patienten med dennes afvigelser fra det normale. I den forstdelse er egenomsorg i
konflikt med de forestillinger, man fra projektets side har vedrgrende monitoreringspraksis og
handlekompetencer, hvor monitorering er taenkt som en stgtte for patienterne.

Patientinddragelsen betyder ogsd, at patienterne stiller krav til systemet, szerligt i forhold til
fleksibilitet, hvor de gnsker en langt mere mobil Igsning. S8vel patienter som personale og pro-
jektledelse ser fremadrettet et potentiale i at benytte tablets, eller at patienterne kan tilga den
telemedicinske Igsning gennem en almindelig browser fra sin egen eller en arbejdscomputer.
Samtidig stiller patienterne krav til driftssikkerheden i systemet, idet tekniske udfordringer har
gjort det vanskeligt at sende malinger ind og interagere med graferne over blodtryk og vaegt,
hvilket er grundlaeggende for kunne udfgre de monitoreringspraksisser, som ligger i forventnin-
gerne til patienternes egenomsorg. Endelig peger patienternes monitoreringspraksis p3 en ge-
nerel udfordring i forhold til ejerskab af data. Inden for projektets rammer har det ikke veeret
muligt at ggre data tilgaengelige for patienterne efter endt forlgb, selvom projektledelsen poin-
terer, at det bgr tilstraebes fremover.

Med den telemedicinske Igsning er der et gnske om at gge patienternes viden og forstaelse af
deres egen sygdom. Der ligger imidlertid ingen hjaelp i systemet til fortolkning af egne vaerdier
i forhold til, om de ligger inden eller uden for normalen. I denne undersggelse har det ikke vae-
ret et problem for patienterne, idet de ved videosamtalerne hjeelpes af personalet til at opna en
forstdelse af deres veerdier. Tilsvarende stiller den telemedicinske Igsning en raekke informatio-
ner til radighed for patienterne vedrgrende medicin, blodtryk, veegt og puls, men det er patien-
terne, som i samarbejde med personalet skal skabe overblik og fortolke data. Fundamentet for
monitoreringspraksisserne og egenomsorgen er saledes teet knyttet til videokonsultationerne,
hvor personalet og patienterne i samarbejde tolker data. Dette partnerskab mellem patient og
sundhedsfagligt personale uddybes i naeste kapitel.
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5 Ny praksis

5.1 Formal

Formalet med dette kapitel er at belyse de nye praksisser og samarbejdsrelationer med patien-
terne, som opstar i forbindelse med det telemedicinske behandlingsforlgb. Et seerligt fokus er
pa strukturer i de telemedicinske konsultationer, samt hvilken betydning den telemedicinske
konsultation har for det kliniske blik og for samarbejdet med patienterne.

5.2 Baggrund: Transformation af praksis

Ved introduktion af ny teknologi aendres praksis. Ofte introduceres teknologi med henblik pa at
opnd bestemte resultater og arbejdsgange - i dette tilfzelde accelererede forlgb, styrket egen-
omsorg og gget patientsikkerhed. En central pointe er imidlertid, at introduktion af ny teknologi
ikke ngdvendigvis medfgrer de gnskede forandringer, og at der desuden kan opstd nye, uven-
tede brugsmgnstre og strukturelle risici, hvilket udfoldes i en lang raekke af analyser inden for
STS (Science and Technology Studies) (Bruun Jensen, Lauritsen & Olesen 2007, Huniche &
Olesen 2014, Pols & Willems 2011). Det er derfor relevant at belyse transformationer af praksis
og undersgge teknologiens betydning for samarbejde og handlinger relateret til egenomsorg.

5.3 Metode

Der har vaeret anvendt en kombination af interviews, observationer og inddragelse af andet
materiale i form af logbgger og tilbagemeldinger fra enkelte leverandgrer i projektet. Feltstudi-
erne er gennemfgrt i december 2013 pa de fire involverede hospitaler. Interview og observati-
oner er samlet, sdledes at evaluator har veeret til stede én dag pa hvert hospital. Der er gen-
nemfgrt observation af tre videokonsultationer samt af en konsultation, som pa grund af tekni-
ske problemer matte afholdes som telefonkonsultation i stedet for videokonsultation. Derud-
over er der observeret to fremmgdekonsultationer. Tabel 5.1 viser fordelingen af interviews og
observationer. Datamaterialet danner ligeledes baggrund for kapitel 6 vedrgrende implemente-
ring af projektet.

Tabel 5.1 Oversigt over dataindsamling

‘ Herlev ‘ Bornholm Hvidovre Glostrup ‘ Ialt

Personaleinterviews Individuelle 4 3 2 9
(sygeplejersker,
CIMT*, projektledel- | Gruppeinter- 3 1 4 interviews, i
se) views alt 8 personer
Observationer 4 timer 0,5 time 1 time 3 timer 8,5 timer

1 video 1 fremmgde | 1 video 1 video

1 fremmgde 1 tlf.

* Region Hovedstadens Center for It, Medico og Telefoni.

Alle interviews er optaget pa diktafon, og der er efterfglgende lavet referater af samtalerne.
Som led i analysearbejdet er referater og feltnoter kodet i NVivo.

5.4 Struktur og indhold i telemedicinske konsultationer

I analysen af de telemedicinske konsultationer viser der sig et klassisk mgnster for strukture-
ring af konsultationen. Typisk indledes konsultationen med, at sygeplejersken spgrger ind til
subjektive symptomer og vaerdier, hvor vaerdierne analyseres i forhold til symptomerne, inden
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medicinen justeres og gennemgds med patienten, og samtalen afsluttes med en kort skitsering
af de naeste trin i behandlingsforlgbet. I en sddan struktur er konsultationerne zoomet ind og
fokuseret omkring informationsudveksling relateret direkte til optitreringen. Denne fokusering
pa det diagnostiske arbejde og den stramme strukturering af konsultationerne genfindes ogsa i
andre studier, som undersgger, hvordan anvendelsen af nye medier forandrer relationen og
mgdet mellem patient og personale (Oudshoorn 2009).

Den klassiske struktur for konsultationerne blgdes dog ofte op i forbindelse med individuelle
problemstillinger og spgrgsmal. Dette miks af stramt fokuserede konsultationer og bredere
diskussioner findes tilsvarende i andre telemedicinske behandlingsforlgb (Sorknaes 2013). Pro-
jektet har vist, at indholdet aendres og veksler undervejs i forlgbet. For mange af patienterne
kan diagnosen og deres hjertesygdom ses som et puslespil, hvor de har brug for at f& opklaret
en masse spgrgsmal for at fa et billede af, hvordan brikkerne ser ud, og hvordan de haenger
sammen. Indledningsvis kan der derfor vaere mange store spgrgsmal og emner, som patienter-
ne taler med personalet om under en telemedicinsk konsultation. Efterhanden, som brikkerne
falder pd plads, bliver konsultationerne mere fokuserede pd kroppens reaktion pa@ medicinen,
resultater af malingerne og pa nye aendringer i medicinen og det fremadrettede behandlingsfor-
Igb. Denne udvikling varierer og springer dog meget frem og tilbage afthaengig af patienten og
dennes tilstand, dvs. der kan veere patienter, som ikke har behov for en bredere afklaring af
spgrgsmal, og omvendt kan der vaere patienter, som kontinuerligt har vanskeligt ved at begribe
sygdommen, dens mekanismer og betydning for hverdagslivet og Igbende har behov for opkla-
rende samtaler.

Samtidig spiller personalets egne forventninger en rolle for indholdet af en telemedicinsk kon-
sultation. Hvor nogle sygeplejersker foretreekker at tale om stgrre emner ved de fysiske mgder
med patienten, har andre sygeplejersker i projektet ogsa talt om emner som cancer og seksua-
litet, hvor sdvel patienter som personale har haft en oplevelse af at have haft en god samtale
omkring vanskelige emner. Andre peger dog pa, at alvorlige informationer bgr gives ved fysiske
mgder. Dette peger pa, at videoen som medie maske i hgjere grad end ved fysiske mgder stil-
ler krav til finfglelse hos personale og patienter om, hvad de er komfortable ved at snakke om,
da det er et medie, som ogsd personalet skal leere at anvende. I princippet udggr videoen et
abent rum for samtaler, hvor det er op til personale og patienter at fylde med emner, som er
meningsfulde, og hvor det ogsd er muligt at fokusere samtalen pa optitreringen, safremt dette
er behovet. Den hollandske forsker Jeannette Pols argumenterer for, at anvendelsen af video i
mgdet mellem patient og sundhedsfagligt personale indebaerer et fokuseret rum, hvor savel
personale som patient har vendt deres fulde opmarksomhed mod hinanden (Pols 2011).

5.5 Medieret samarbejde og det digitale kliniske blik i
telemedicinske konsultationer

Med udgangspunkt i den postfeenomenologiske filosof Don Ihdes teorier om teknologi-medie-
rede relationer® beskriver Sorknaes i sin analyse af telemedicinske videokonsultationer mellem
sygeplejersker og patienter med KOL, hvordan teknologien transformerer praksis og den made,
hvorpd sygeplejerskerne udgver deres kliniske blik. I analysen demonstrer Sorknzes, at syge-
plejerskernes audiovisuelle opfattelse forstzerkes, og at deres kommunikative evner styrkes
(Sorknaes 2013).

I indevaerende undersggelse fortzeller bade sygeplejersker og patienter om aspekter, der peger
pa, at en tilsvarende transformation af praksis er ved at udvikle sig. De beskriver, at videokon-
sultationer er anderledes end et fysisk mgde, men flere siger samtidig, at de far det samme ud

8 Se bl.a. (Ihde 1990).
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af en telemedicinsk konsultation. En patient sammenligner det med at laese avisen online eller
pa papir: det giver ikke helt den samme oplevelse, men man far de samme informationer. Bade
patienter og personale er enige om, at det er vigtigt, at den indledende og afsluttende konsul-
tation foregar ved fysisk fremmgde, idet de oplever, at den telemedicinske konsultation ikke
helt kan erstatte et fysisk mgde. Flere sygeplejersker udtrykker, at de ikke far samme fornem-
melse for mennesket bag patienten, og at samarbejdet bliver en smule mere mekanisk end ved
de fysiske mgder. I de telemedicinske konsultationer mister personalet spontanitet til at joke
med patienterne, de mister at kunne holde en pause i talen og peger pd, at de mister den
kropslige kontakt til patienterne. Sorknaes’ analyse peger imidlertid pd, at der gennem teleme-
dicinske konsultationer kan opnas en tzet relation mellem behandler og patient. Det er vigtigt at
pdpege, at sygeplejerskerne i Sorknaes’ studie havde &rs erfaring med at gennemfgre telemedi-
cinske konsultationer, hvilket peger i retning af, at opgvelse af nhye kompetencer tager tid, hvil-
ket ikke i samme omfang har gjort sig geeldende i indevaerende studie.

Alligevel fgler patienterne sig trygge ved de telemedicinske konsultationer. Det har en stor be-
tydning, at det som regel er den samme sygeplejerske, de ser. Selvom det kan lade sig ggre at
opbygge en tillidsrelation mellem patient og sygeplejerske, der udelukkende har interageret
med hinanden gennem video (Ballegaard et al. 2012), sa understreger andre studier betydnin-
gen af den forudgdende relation, idet kommunikation gennem video virker forstgrrende/for-
steerker relationen (Pols 2012). Saledes forklarer Jeannette Pols, at webkameraer er gode til at
bygge videre pa sociale relationer, hvor der gensidighed og fortrolighed, mens webkameraer - i
tilfeelde hvor personerne ikke pd forhdnd har en personlig relation - forsteerker fglelsen af ikke
at kende hinanden (Pols 2012). Patienterne oplever endvidere den kontinuerlige og personlige
relation som vigtig i forhold til deres fornemmelse af, at der er styr pa deres forlgb. Denne po-
inte fremfgres ogsa af Langstrup, som beskriver, at patienter kan opleve en langt mere malret-
tet og sammenhangende behandling i telemedicinske forlgb. De hyppige kontakter med den
samme sundhedsprofessionelle betyder, at personalet far et bedre kendskab til patienten og
dennes sygdomsbillede og dermed bedre kan hjeelpe til at skabe sammenhang og overblik
(Langstrup 2014).

I forhold til de tekniske problemer har personalet en oplevelse af, at patienterne har vist stor
forstaelse for, at det er et demonstrationsprojekt, og at Igsningen derfor kan vaere ustabil, og
at personalet ikke er sd erfarne i at bruge systemet. Alligevel har den tekniske ustabilitet be-
tydning for medieringen af samarbejdet. Sammenholdt med at meget af personalet ikke er sd
rutinerede i at bruge systemet, far sygeplejerskerne ofte oplevelsen af, at teknikken fjerner
fokus fra patienten. I stedet for at se igennem den linse, som videoen udggr, s& ser personalet
i stedet linsen, der far karakter af et filter mellem personalet og patienten®. Samtidig er nogle
af de urutinerede sygeplejersker bekymrede for, de tekniske udfordringer og usikkerhed over
for interaktion med systemet ved fx skarmdelingsfunktionen betyder, at de kommer til at
fremstd mindre professionelle end ved fysiske fremmgder.

De tekniske udfordringer har nogle gange resulteret i, at konsultationerne ma gennemfgres
telefonisk. Dette har givet et unikt grundlag for at sammenholde patienter og personales ople-
velse af konsultationer afholdt over video og telefon. De overvejende tilbagemeldinger fra savel
personale som patienter er, at ndr man fgrst har lzert hinanden at kende, sa betyder det ikke
noget, om samtalen foregar gennem video eller telefon. En patient forklarer:

° Med Ihdes begrebsverden er dette udtryk for en mangel pa transparens i den teknologisk-medierede relation

(Sorknaes 2013).
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Skaermen hakker og gryner, og lyden er d8rlig, og forbindelsen forsvinder. S8 vi gik
over til telefon. Og det er jo kontakten, der er vigtig. Billedet er ikke s& vigtigt. Ikke
n8r man farst har leert hinanden at kende, for skaermen er i virkeligheden fremmedgg-
rende, n8r den er s§ dérlig. (Interview med patient)

Et vaesentligt forbehold er dog, at det pd baggrund af denne undersggelse ikke er muligt at sige
noget om, hvorvidt patienter eller personale, der udelukkende har prgvet telefonsamtaler, er af
samme holdning. En stor del af personalet har tidligere i forskellige variationer afholdt telefon-
konsultationer med patienter. I tilfaelde, hvor personalet er i tvivl om hastigheden, hvormed
optitreringen kan finde sted, laver de nogle gange telefonkonsultationer, hvor medicinen juste-
res pa baggrund af patientens subjektive symptomer, eventuelt i kombination med patientens
egne blodtryksmalinger.

Den store fordel ved videoen er, at det er muligt at vise hinanden objekter, og at sygeplejer-
sken kan vise patienten den opdaterede medicinliste under konsultationen, hvilket belyses i det
efterfglgende afsnit om optitrering af medicin. Interviewundersggelsen og observationerne vi-
ser, at sygeplejerskerne og patienterne gennem henholdsvis video og telefon bruger forskellige
strategier for at tydeligggre pointer og afklare eventuelle usikkerheder i forbindelse med medi-
cinen. Flere af patienterne besidder ogsd solide it-kompetencer, og enkelte har stor erfaring
med videosamtaler og formar at udnytte de muligheder, som videoen tilbyder i form af frem-
visning af fx objekter.

Samtidig fremhaever sygeplejerskerne videoen som en made at udvide det kliniske blik p&, men
indvender ogsd, at kvaliteten af videoen er sa darlig, at det kan veere vanskeligt at opnd et
ordentligt blik for patienten. For de sygeplejersker, som har arbejdet laengst tid med den tele-
medicinske Igsning, er der tegn pa, at de er ved at udvikle et digitalt medieret klinisk blik i stil
med sygeplejerskerne i Soknaes’ studie.

Man har udarbejdet en form for klinisk blik gennem 8rene, og i det gjeblik, man gér ud
og henter patienten ude p8 baenken, der ser man allerede, hvor havde de ondt, da de
rejste sig, hvor meget pustede de, hvilket tempo gik de i. Der er rigtig mange informa-
tioner i bare at hente en patient derude, som patienten ikke ser, for det er jo bare den
samme sygeplejerske som sidste gang, og hende kunne de liges8 godt se p§ skeer-
men. Det kan vaere svaert med ‘telen’ at finde ud af, hvor meget de puster og stgnner,
og hvor besveerede de er. Jeg har nogle gange sagt, kan du ikke lige g§ to gange frem
og tilbage i lokalet. Det er noget af det, man skal gve sig i. Vi behgver ikke at have pa-
tienten plantet foran skeermen, vi skal ogs§ ove os i, at de kan lave nogle andre gvel-
ser. Jeg skal gve mig i at bruge billedet. Det gjorde jeg ikke i starten. (...) Nogle gange
er ting bare svaere at standardisere. For lige praecis den her patient har jeg brug for at
vide, om han kan rejse sig op uden at blive svimmel. Hvis han er i tvivl om det selv,
mé& jeg bede ham om at gare det for mig. (Interview med sygeplejerske)

Citatet illustrer, at det i hgj grad er et spgrgsmal om gvelse i at udvikle det digitale kliniske
blik. Personalet forklarer, at der ligger en risiko for at miste informationer, ndr man skifter til
video, szerligt i de tilfselde hvor videoen er af svingende kvalitet. Dette betyder ogsd, at patien-
ten i hgjere grad skal fungere som en ‘diagnostisk aktgr’ (Pols 2011, Oudshoorn 2008) og selv
vaere opmaerksom pd symptomer: at det bl maerke pd armen ikke skyldes, at man er klodset,
men svimmel p& grund af blodtryksregulerende medicin. For personalet er der derfor en stor
opgave i pa den ene side at aflaste patienten ved at stille spgrgsmal og stille det kliniske blik til
radighed for patienten, og pa den anden side uddanne patienterne, sa de far en solid ballast til
at kunne fungere som diagnostiske aktgrer.

Udover videosamtalerne peger patienterne pa betydningen af kunne modtage og sende beske-
der i deres samarbejde med sygeplejerskerne. Mange af patienterne logger ind et par gange
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om ugen for at se beskeder fra personalet. Nogle af patienterne efterlyser samtidig en made,
hvorpd de kan sende beskeder til personalet, fx om problemer med at sende data ind. @nsket
om at skrive fremfor at ringe bunder i en hensyntagen til personalets arbejdsmgnster og ar-
bejdspres, hvor patienterne gerne vil kunne aflevere et budskab, men samtidig undgad at for-
styrre ungdigt.

5.6 Optitrering af medicin: Vaerdier og subjektive symptomer

Et centralt formal med behandlingen er at fa optitreret patientens medicin. Set i forhold til mal-
seetningen om at gge patienternes handlingskompetence og sygdomsforstaelse er det vaesent-
ligt at belyse samarbejdet mellem patienter og sygeplejersker samt at opnd viden om patien-
ternes forstaelse for medicineringen.

N&r patienterne fortzeller om deres medicin, deler de den op i to kategorier: medicin for blod-
trykket (fx medicin for hjerterytme, blodfortyndende og hjertestyrkende) og vanddrivende me-
dicin. Den vanddrivende medicin reguleres i samarbejde mellem sygeplejersken og patienterne.
Reguleringen stgttes gennem videokonsultationerne, hvor sygeplejersken kan undervise patien-
terne i selv at holde gje med vaegten og subjektive symptomer pa vaeske i kroppen, fx i form af
haevede ankler. Sammen med medicinlisten har patienten saledes en raekke redskaber til at
varetage eventuel justering af medicinen. Enkelte patienter i projektet ma selv tage vanddri-
vende piller efter behov, hvorimod andre skal fglge en fast dosis, de ikke ma aendre selv, men
hvor deres subjektive vurderinger og udvikling i vaegt indgar i reguleringen ved naeste konsul-
tation.

I forhold til blodtryksmedicinen har patienterne en blandet oplevelse af, hvorvidt de kan meaerke
effekten af medicinen og i givet fald pa hvilken made: nogle kan maerke, at det virker, enten
ved at de far det bedre eller darligere i form af svimmelhed eller andengd; andre kan ikke
maerke en andring, og kun en enkelt mener at kunne laese det ud fra, at pulsen forbedres. Det
generelle billede er imidlertid, at patienterne ikke kan se en sammenhang mellem den indtag-
ne medicin og tallene. I stedet baserer patienterne deres tilbagemeldinger til personalet pad de
subjektive symptomer. Patienterne kan eksempelvis skrive i kommentarfeltet, at det sortner for
gjnene, at de er svimle, traette eller oplever andre symptomer. De subjektive symptomer gen-
nemgas af patient og sygeplejerske under videokonsultationen.

De subjektive symptomer indgar som centrale elementer i den telemedicinske konsultation.
Tolkningen af subjektive symptomer i sammenhang med malinger og medicin er en kompleks
opgave, der sker i samarbejde med den behandlende sygeplejerske og leege, og hvor det er
helt klart for patienterne, at dosis af blodtryksmedicin reguleres af det kliniske personale. I
interviewundersggelsen giver patienterne udtryk for, at de ikke kan se en virkningssammen-
haeng mellem deres medicinering og udviklingen i graferne over blodtryk, puls og veegt. Der er
ikke en direkte grafisk oversigt, som kobler medicinering, patientoplevelse af symptomer, puls,
blodtryk og veegt. Patienterne selv har ikke efterlyst biometriske data eller grafiske fremstillin-
ger, der praesenterer medicinens effekt, og sygeplejerskerne peger pa, at det er for komplekst
med for mange informationer, som kan virke overveeldende og potentielt afskreekkende i de
tilfeelde, hvor medicinen skal justeres op og ned for at finde den rette dosis. Koblingen af alle
disse informationer sker i samarbejde mellem sygeplejersken og patienten. Videokonsultatio-
nerne udggr saledes et centralt udgangspunkt for egenomsorg som partnerskab.

5.7 Patientsikkerhed og potentielle utilsigtede haendelser

Hensigten med projektet har desuden vaeret at udvikle en Igsning, der medvirker til at gge
patientsikkerheden.
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Flere steder peger personalet pd, at hjemmemalingerne giver et bedre billede af patientens
tilstand end traditionelle blodtryksmalinger i ambulatoriet, forst og fremmest fordi de foregar i
vante omgivelser, og sekundeert fordi de finder sted over leengere tid, hvilket skaber et solidt
datagrundlag. Samtidig fortaeller personalet, at den telemedicinske Igsning gor det lettere at fa
patienterne til at foretage hyppigere malinger, hvis der er behov for det, eksempelvis hvis de
oplever svimmelhed. Dette adskiller sig i princippet ikke fra den tidligere praksis med dggnma-
linger, om end det er mere behageligt for patienten. I konventionel behandling udleveres al-
mindelige blodtryksapparater til patienterne efter behov, men den store forskel er dog, at pati-
enter i konventionel behandling selv skal skrive malingerne ned, hvorimod data i det telemedi-
cinske forlgb indsendes tradlgst. Set fra projektledelsens side er fordelen, at det mindsker risi-
koen for fejl, da data ikke skal registreres manuelt.

Omvendt giver enkelte sygeplejersker udtryk for bekymring i forbindelse med medicinerings-
praksisser ved det telemedicinske forlgb, som pa enkelte punkter adskiller sig fra konventionel
behandling.

Feelles for bade konventionelle og telemedicinske konsultationer er, at regulering af medicin
indgdr som et fast element, hvor patienten fortaeller om eventuelle subjektive symptomer, og
sygeplejersken sa justerer dosis pd@ baggrund af pakkeanbefalinger, subjektive symptomer
samt resultater fra laboratoriet med blodprgvesvar. Sygeplejersken gennemgar herefter den
nye medicinliste med patienten. Her adskiller det telemedicinske forlgb sig, idet medicinlisten
gennemgas via skaermen. Usikkerhed blandt noget af personalet omkring visning af medicinli-
sten pa patientens skarm under videokonsultationen betyder, at de er bekymrede for, om pa-
tienten kan have misforstdet instrukserne. Naeste trin i arbejdsgangen omkring medicinering
bestar af udlevering af medicinlisten. Ved en fremmgdekonsultation far patienten medicinlisten
i h&nden, hvor den i det telemedicinske behandlingsforigb i stedet sendes til patienten via HIT-
systemet. I den forbindelse peger observationerne pa en risiko for, at der kan opstd fejl, nar
personalet skanner og gemmer medicinlisterne i HIT-systemet. Processen er sarbar, idet den
héndteres manuelt, herunder navngivning og placering af fil pd drevet. Dette forhold skal ses i
relation til systemets status som demonstrationsprojekt, hvor det ma forventes, at den faerdige
Igsning vil have taget hgjde for dette. Endelig udtrykker nogle af sygeplejerskerne bekymring
for, at medicinlisten i det telemedicinske forlgb kun kan ses pa skaermen. Skaermen star statio-
naert placeret et sted i hjemmet, hvorimod patienterne ofte vil haelde piller i dosiseesker et an-
det sted, hvorfor nogle af sygeplejerskerne peger pd en risiko for, at patienterne ikke kigger pa
listen, ndr de heaelder medicinen op. Patienterne selv giver ikke udtryk for bekymring, og nogle
af dem fortzeller, at de tager receptlisten, som de far udleveret pa apoteket, og bruger den, nar
de heaelder medicinen op.

5.8 Diskussion og delkonklusion

Evalueringen viser, at patienterne er trygge ved den telemedicinske behandling, og at saerligt
kontinuiteten i bemandingen er en vaesentlig faktor i den forbindelse. Samtidig viser evaluerin-
gen, at bade patienter og personale fremhaever betydningen af fysiske mgder indledningsvis -
som led i etablering af en god relation - samt afslutningsvis i forlgbet. Projektet har endvidere
vist, at det digitalt medierede samarbejde kan variere undervejs i forlgbet, og at strukturen for
konsultationerne og bredden af bergrte emner a&ndres undervejs og kan daekke hele spektret
fra undersggende spgrgsmal og diskussioner, som bidrager til lzering i forhold til det at have en
hjertesygdom, til fokuserede samtaler omkring selve optitreringen. Selvom personalet i projek-
tet ikke oplever at opna helt samme relation til patienterne, er det en central pointe fra littera-
turen, at sygeplejerskerne her kan opgve og udvikle et digitalt klinisk blik.
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Et centralt element i konsultationerne er regulering af medicin. Her viser evalueringen, at det
primaert er videokonsultationerne, som udggr en platform for samarbejdet mellem personale og
patienter ved at skabe et overblik og sammenhang mellem medicinering, vaerdier og oplevede
symptomer. De forudgdende hjemmemalinger bidrager til at skabe et kvalificeret beslutnings-
grundlag for personalet i den videre behandling, hvilket antages at vaere med til at gge patient-
sikkerheden. Omvendt udtrykker nogle sygeplejersker bekymring for potentielle utilsigtede
haendelser i forbindelse med medicinen og peger pa en raekke brud mellem fysiske artefakter
og relaterede handlinger, fx at medicinlisten ikke er fysisk tilgaengelig og mobil i hjemmet.
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6 Implementering

6.1 Formal

Formalet med dette kapitel er at belyse, hvilke erfaringer hospitalerne har gjort sig i forbindelse
med implementering af Igsningen. Hensigten med kapitlet er endvidere at identificere, hvilke
forudsaetninger der skal veere til stede for implementering af regionale telemedicinske Igsnin-
ger. Et af hovedform8lene med den telemedicinske Igsning er at opnd et hurtigere behandlings-
forlgb samt at behandle flere patienter pr. time. Et saerligt fokus i dette kapitel er derfor at
belyse organisatoriske faktorer, som er af betydning for at kunne accelerere forlgbet.

6.2 Baggrund: Implementering som social forhandling

HIT-projektet har haft form af et demonstrationsprojekt, hvor det ikke har veeret intentionen,
at Igsningen skal saettes i drift efter projektets afslutning. Det har dog veeret centralt at opna
viden om forudsaetninger for implementering af regionale telemedicinske projekter.

Flere studier peger pa, at implementering i hgj grad er kaedet sammen med organisatoriske
aspekter og det, som i nogle studier kaldes "acceptans”, dvs. at brugerne accepterer Igsningen
(Broens et al. 2007, Joseph et al. 2011). Disse overordnede kategorier udfoldes af Obstfelder,
Engeseth og Wynn (2007), som har gennemfgrt et systematisk review af litteratur vedrgrende
implementering af telemedicinske Igsninger. De peger overordnet set pa, at implementering
handler om social forhandling og identificerer en raekke karakteristika, som kendetegner suc-
cesfuld implementering: at der er en tydelig udfordring i forhold til at levere en specifik sund-
hedsydelse; at den telemedicinske Igsning ses som en fordel; at telemedicin ses som en Igsning
pa politiske eller medicinske udfordringer; at der er samarbejde mellem de parter, som gnsker,
at lgsningen skal implementeres, og de parter, som skal tage lgsningen i brug; at organisatori-
ske og tekniske udfordringer adresseres, samt at fremtidsudsigterne for Igsningen er blevet
taget i betragtning (Obstfelder, Engeseth & Wynn 2007). Det er sdledes relevant at skeaerpe
fokus pd de sociale forhandlinger, som finder sted, ndr telemedicinske Igsninger implemente-
res.

6.3 Organisatorisk set-up

Projektet har en todelt projektledelse, hvor der har vaeret henholdsvis en klinisk forankret pro-
jektleder fra Herlev Hospital og en administrativ projektleder, der er forankret i Region Hoved-
stadens Center for It, Medico og Telefoni (CIMT).

6.3.1 Beskrivelse af klinikken

De deltagende enheder var Herlevs hjertesvigtsklinik, Hvidovres hjertemedicinske dagshospital,
Glostrups hjertesvigtsklinik og Bornholms medicinske ambulatorium. Mellem dem var der stor
forskel pd den organisatoriske opbygning i forhold til hdndteringen af hjertesvigtspatienter.

Herlevs hjertesvigtsklinik er et ambulatorium, hvis patientgrundlag udelukkende er patienter
med hjertesvigt (hjertefunktion pa < 40 %). Der er dermed et stort patientgrundlag egnet til
inklusion i forhold til HIT. Klinikken fungerer som et ambulatorium, der har planlagte patient-
samtaler alle hverdage i dagtimerne. En nyvisiteret patient far en indledende samtale, der er
afsat en time til. I det konventionelle behandlingsforlgb har Herlev Hospital sat 30 minutter af
til de efterfglgende konsultationer. Da alle patienter er planlagte, har det i projektet vaeret mu-
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ligt at samle de telemedicinske patienter i blokke. Klinikken er drevet af sygeplejersker med
delegeret ordinationsret. To af sygeplejerskerne deltog i afprgvningen af HIT.

Hvidovres hjertemedicinske dagsafsnit er et dagshospital, som ogsa varetager akutfunktioner.
Generelt er dagen Igst struktureret, og udgangspunktet er, at tiden kan tilpasses patientens
behov. De tilknyttede patienter i afdelingen er i udredningsfasen - en del med atrieflimren,
hvilket vanskeligggr hjemmemonitorering, og uafklarede patienter der er for gode til sengeaf-
snit, men for darlige til ambulatoriet. Der er dermed ikke ret mange ‘rene’ hjertesvigtspatien-
ter, som kan indgd i et standardiseret optitreringsforigb. Patientgrundlaget for HIT-projektet
vurderes derfor ikke stort nok til, at hele 'blokke’ i Igbet af dagen kan reserveres til ren teleme-
dicin. Samtidig ggr afdelingens akutfunktion, at det i det hele taget er vanskeligt at overholde
tider, da akutte patienter har fgrsteprioritet. Dette ggr sig geeldende for alle planlagte besgg,
men det er svaerere at kommunikere til de telemedicinske patienter, hvis der opstar ventetid.
Dette blev forsggt Igst, dels ved at give de telemedicinske patienter tider om eftermiddagen,
hvor der er mest roligt, dels ved at tydeligggre over for patienterne, at der kan forekomme
ventetid. En enkelt patient naevnte ogsa en aftale med sygeplejersken om, at hun ringer, nar
der er tid, fremfor at patienten skal sidde og vente ved skarmen. De telemedicinske konsulta-
tioner varetages af én sygeplejerske, som har delegeret ordinationsret.

Pa Glostrup Hospital var de deltagende sygeplejersker og patienter tilknyttet hjertesvigtsklinik-
ken, som ligger under kardiologisk ambulatorium. Ambulatoriet bestar af en raekke klinikker og
et sengeafsnit. Hjertesvigtsklinikken har tilknyttet to sygeplejersker, hvoraf den ene har dele-
geret ordinationsret. Klinikken modtager saedvanligvis patienter om fredagen og dermed ogsa
de telemedicinske patienter efter konference med laege torsdag. Hver formiddag bruges 45-60
minutters forberedelse til at fa et overblik over dagens patienter. En nyhenvist patient har fgrst
en times indledende konsultation, og i et optitreringsforlgb er der efterfglgende afsat 45 minut-
ter pr. gang inkl. forberedelse og registrering.

Bornholms medicinske ambulatorium har pa grund af den saeregne geografi stor bredde og
tager sig bl.a. af det hjertemedicinske omrade, herunder ogsa hjertesvigtspatienterne. Ambula-
toriet har arligt omtrent 60 patienter, som lever op til inklusionskriterierne for HIT og dermed
udger patientgrundlaget. De seneste ar har hospitalet foretaget en del reorganiseringer, og den
tilknyttede laege har karakter af konsulent. Sygeplejersken har delegeret ordinationsret som pa
de andre hospitaler.

6.3.2 Accelererede forlgb

En af malsaetningerne med demonstrationsprojektet var at belyse, om der i et telemedicinsk
behandlingsforlgb kunne opnds en tidsbesparelse pd den enkelte konsultation, sdledes at der
kunne gennemfgres 4-5 telemedicinske konsultationer i timen. Om denne mélszetning forteeller
personalet pd Herlev Hospital:

Interviewer: M8let var, at der skulle kunne n8s en telemedicinsk konsultation p8 et
kvarter - er det realistisk?

SPL 1: Ikke med de systemer, vi har nu. Det er ikke realistisk, fordi vi stadig skal bru-
ge vores andre systemer. Men hvis vi kun havde det telemedicinske system, hvor vi
kunne booke og bestille blodpragver og skrive og ordinere medicin og udsende medicin-
seddel...

SPL 2: S§ ville jeg sige 20 minutter. Konsultationer via tele varer i gennemsnit 8-12
minutter, hvis man kigger p§ selve videodelen af det. Det er lidt mindre end en almin-
delig konsultation, hvor jeg vil tro, at patienterne gennemsnitligt er her 20 minutter,
og s§ ligger dokumentationen efterfolgende. (Gruppeinterview med sygeplejersker)
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Udtalelserne fra sygeplejerskerne peger pd, at god integration mellem systemer er vigtig for at
lette arbejdet med administrative opgaver. Forud for konsultationerne gennemgar sygeplejer-
sken patientjournalen. Her er det centralt, at der opnds et hurtigt overblik over patientens hi-
storik og aktuelle tilstand. Det samme ggr sig geeldende efter endt konsultation, hvor det er
vaesentligt, at redskaberne til dokumentation, andringer i medicinering samt booking af nye
tider er tilsvarende effektive at benytte. Tanken har veeret, at HIT-platformen skulle give netop
dette overblik ved at integrere information fra forskellige it-systemer og samle disse data i ét
skarmbillede, men som beskrevet i kapitel 3 om teknologien har teknikken ikke altid fungeret,
og integrationen har ikke vaeret sd stor som gnsket. Samtidig tyder observationsstudierne p3,
at sygeplejersker, som har opgvet en rutine i brug af systemet, er hurtigere til at interagere
med systemet i forbindelse med administration. Sygeplejersker, som ikke har haft s& mange
patienter i telemedicinsk behandling, bruger eksempelvis lidt laengere tid pa at sende medicinli-
sten til patienten, idet der her er en kompleks handlingsraekkefglge involveret i at skanne,
gemme, uploade og sende medicinlisten, som kan veare vanskelig at huske. Udover tidsbespa-
relsen ved administration forventer projektledelsen, at der vil veere tid at spare ved telemedi-
cinske konsultationer, idet der ikke er behov for at hente patienten i ventevaerelset, fglge den-
ne ud efter endt konsultation eller bestille patienttransport'®.

Endvidere har det vaeret en forventning, at den samlede tid til behandlingsforlgbet kan forkor-
tes gennem telemedicin. Flere giver udtryk for, at de tekniske vanskeligheder har betydet, at
de har brugt mere tid end saedvanligt, og at det har vaeret vanskeligt at accelerere forlgbet pa
grund af “Stop & Go”-perioderne, hvor projektet har holdt pause. Alligevel oplever personalet
pa Herlev Hospital, at de er lykkes med at accelerere behandlingsforigbet:

Interviewer: Hvad var det, I forventede med denne telemedicinske behandling, og er
det opn8et?

SPL 1: Jeg forventede, at vi kunne kgre den samme kommunikation som i konsultatio-
nen pd de mest ukomplicerede ting, og det synes jeg bestemt, det har levet op til.

SPL 2: Vi forventede 0gs8, at vi kunne f8 patienterne hurtigere optitreret, og det har
det ogsé levet op til. Det er, fordi vi har afsat rigtig mange tider til det. Vi har haft mu-
lighed for at seette patienterne p§ afhaengig af, hvad deres behov var, og ikke af-
haengig af, at der var halvanden méned til, de kunne komme igen.

(Gruppeinterview med sygeplejersker)

Sygeplejerskerne papeger, at hurtig behandling er vigtig, idet risici for komplikationer nedbrin-
ges, fordi patienterne hurtigere opnar korrekt medicinering; en eventuel negativ udvikling kan
tages i oplgbet, og patienterne hurtigere kan pabegynde deres rehabilitering, hvilket ogsa bi-
drager positivt til deres forlgb. Derudover understreger sygeplejerskerne pa Herlev Hospital, at
de har faet ekstra tid lagt ind i projektperioden, som er dedikeret til telemedicinske konsultati-
oner. Dette betyder, at der er mere Iuft i bookingkalenderen i forhold til at indkalde patienter til
telemedicinske konsultationer end til konventionel behandling, og derved opnds en hurtigere
optitrering.

Samtidig peger sygeplejerskerne pa en grundlaeggende hovedproblemstilling, nemlig at det er
vanskeligt at skaffe patienter nye tider pa hjertesvigtsklinikken pa Herlev Hospital. Denne pro-
blemstilling genkendes pa Glostrup Hospital. Sygeplejerskerne her forklarer, at der som regel
gar 3-4 uger mellem konsultationerne pa grund af manglende tider i programmet, og omkring

10 perudover spiller den delegerede ordinationsret en vigtig rolle for bdde de konventionelle og telemedicinske

konsultationers varighed. Medicinering er central i et optitreringsforlgb, hvorfor det er vaesentligt, at laegen er
let tilgaengelig, eller at sygeplejerskerne har delegeret ordinationsret. S&fremt disse forudsaetninger ikke er
pd plads, kan en sygeplejerske bruge meget tid daglig pa at lokalisere en laege, der har tid til at tage stilling
til eendringer i patientens medicinering.
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jul og ferier gges ventetiden yderligere. Hvidovre og Bornholms Hospitaler oplever derimod ikke
samme udfordringer med at finde tider og pdpeger, at der dermed heller ikke er behov for et
accelereret forlgb. Personalet her mener, at det telemedicinske behandlingsforlgb ikke kan bi-
drage til at opnd hurtigere behandling. For Hvidovre Hospital ligger en del af forklaringen i, at
behandlingen er placeret pa dagshospitalet, hvilket indebaerer en stgrre fleksibilitet i tildelingen
af tider, ligesom varigheden af den enkelte konsultation ogsa er fleksibel og varierer. Omvendt
kan patienterne opleve en dags ventetid i forbindelse med konsultationerne pa hospitalet, da
dagshospitalet ogsa skal varetage akutte opgaver.

6.4 Support

Et formal med projektet har vaeret at udforske, hvordan organisatoriske strukturer kan under-
stgtte telemedicinsk behandling. En central pointe har vist sig at veere organisering af support.

6.4.1 Klinisk personale og tekniske kompetencer

Det skal man gare helt klart, at det ikke kan hjeelpe noget, hvis man vil kore s8dan
nogle systemer, at man vil have, at os behandlere skal veere ansvarlige for teknik-
ken/supporten, for det kan vi slet ikke. (Interview med sygeplejerske)

Der forsvinder min tdlmodighed inden for det, hvis jeg skal give rdd, vejledning og
support fra noget, som jeg ingen kompetencer har i. (...) Det er ikke det, vi er gearet
til, og det er ikke det, vi vil, for det er ikke det, vi er ansat til. Det er ogs§ vigtigt, hvor
hurtigt man kan f8 fat i nogen. For hvis vi begynder at fale, at vi svigter vores patien-
ter og ikke kan komme igennem og ikke kan give en ordentlig behandling, s8 bliver
der slukket for det. (Interview med sygeplejerske)

I et projekt omkring telemedicin skal sygeplejerskerne have nogle basale it-kundskaber, hvilket
de fleste har i kraft af anvendelsen af EPJ, samt gnske om at prgve nye systemer. I indeveae-
rende projekt har personalet haft mod pa at anvende den nye Igsning, men projektet har ogsa
bergrt graensen for, hvad man vil kunne forvente, at sygeplejerskerne kan og vil engagere sig i
rent teknisk. I projektet har den behandlende sygeplejerske fungeret som mellemled til sup-
port. Nar patienterne har oplevet, at de ikke kan sende data eller har haft andre tekniske ud-
fordringer, s& har de ringet til sygeplejersken, som har videregivet spgrgsmalet eller problem-
stillingen til enten den kliniske projektleder eller teknisk support. Personalet pa flere hospitaler
har udtrykt gnske om, at patienterne kan henvende sig direkte til teknisk support, sa persona-
let undgdr at skulle fungere som mediator for en problemstilling, de ikke selv oplever eller kan
hjeelpe med. For sygeplejerskerne er det centralt, at de kan fokusere pa det, de ser som deres
primeaere opgave, nemlig behandling af patienterne - ikke teknisk problemlgsning.

6.4.2 Center for It, Medico og Telefoni (CIMT)

Undervejs i projektet har man Igbende forsggt at opnd den bedst mulige organisering af sup-
portfunktionen. Indledningsvis 18 funktionen hos support desk’en i Region Hovedstadens Center
for It, Medico og Telefoni (CIMT). Dette set-up blev dog udfordret af intern omorganisering i
CIMT. Fra klinikerside var oplevelsen, at tilbagemeldinger pa mails om fejl kunne tage flere
dage, og sygeplejerskerne henvendte sig i denne periode derfor til den kliniske projektleder,
som enten selv kunne Igse problemet eller identificere, hvor fejlen 18, og sende opgaven videre
til rette vedkommende. Responstiden er samtidig central for patientbehandlingen, og undervejs
blev der derfor lavet en aftale med CIMT om, at supporten til projektet blev lokalt forankret hos
CIMT-medarbejdere pa Herlev Hospital. Dette betgd, at sygeplejerskerne kunne sende e-mails
direkte til den lokale CIMT-medarbejder pd Herlev Hospital, som hurtigt kunne reagere og lgse
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problemet - enten ved at overtage patientcomputerne og rette fejlen eller ved at videreformid-
le fejlen til den relevante partner.

At samle supporten har ogsa peget pa et behov for afklaring ud til de lokalt placerede CIMT-
medarbejdere pd nogle af de andre hospitaler. For eksempelvis Bornholms Hospital har place-
ringen af supporten pad Herlev Hospital betydet en aendring i samarbejdsrelationerne pa hospi-
talet og brud pa den made, som det lokale CIMT-personale traditionelt inddrages i projekter pa.
Her skal sygeplejersken ikke leengere kontakte de lokale CIMT-medarbejdere, da de ikke er
inddraget i projektet og derfor ikke har mulighed for at hjaelpe. Den kliniske projektleder har
ved besgg pa hospitalet fungeret som teknisk support.

Det har i projektet veeret drgftet, at den direkte support af patienterne betyder, at CIMTs med-
arbejdere vil komme til at varetage en anden type service end vanligt. Denne problemstilling
har ikke veeret aktuel i indeveerende projekt, hverken set fra patienternes side, fra relevante
CIMT-medarbejdere eller fra projektledelsen. Endelig betyder den komplekse organisations-
struktur, hvor den samlede Igsning involverer en lang raekke leverandgrer, at CIMT har skullet
interagere med en lang raekke partnere i forbindelse med identificering af arsager til fejl og
udbedring af disse. Dette har ikke dog ikke vaeret set som en udfordring her, hvor CIMT-
medarbejderen let har kunnet identificere typen af fejl, samt hos hvilken samarbejdspartner
fejlen skal udbedres.

6.4.3 Installation af system

I forbindelse med installation af systemet hos patienten er der en raekke praktiske opgaver,
hvor sygeplejerskerne skal oprette patienterne hos IBM, sdledes at patienten far tildelt patient-
ID (et PID-nummer). Derefter udfylder sygeplejerskerne en bestillingsseddel til Post Danmark,
som varetager installationen hos patienten. Forud for installationen bliver computeren matchet
med blodstryksmaler og vaegt og koblet til det relevante PID-nummer. Denne proces er forega-
et manuelt, og i projektet peges der pd behovet for at minimere risikoen for fejl i denne proces
ved eksempelvis at anvende stregkoder og digitalisere processen, saledes at der ikke sker fejl i
kobling af PID-nummer, computer og maleapparater. Medarbejderen fra Post Danmark saetter
computeren op hos patienten og foretager et testkald til sygeplejersken for at sikre, at der er
forbindelse.

Flere sygeplejersker giver udtryk for, at disse typer opgaver, fx at tildele PID-numre til patien-
terne eller sidde klar til test af systemet og forbindelsen, med fordel kan varetages af support-
organisationen.

6.5 Projektledelsens rolle

Hospitalerne har haft forskellige forudsaetninger for at deltage og er blevet involveret i projek-
tet pa forskellige tidspunkter, hvilket er en vigtig pointe i forhold til at forstd, hvordan systemet
er blevet modtaget og anvendt.

I dette demonstrationsprojekt udspringer systemet fra et offentlig-privat innovationssamarbej-
de (OPI). Her var Herlev Hospital og til dels Bornholms Hospital og en raekke private samar-
bejdspartnere (IBM, T26, In-Jet og Post Danmark) de primeere drivkraefter bag udviklingen af
systemet. Udbredelse og implementering af systemet til hospitaler udover i Herlev har veeret
praeget af forsinkelser pd grund af tekniske udfordringer, ligesom systemet har vaeret praeget
af ustabil driftssikkerhed.

Personalet pd de fire hospitaler er generelt positivt indstillet over for et telemedicinsk behand-
lingsforlgb som koncept, men fgler, at indevaerende Igsning langt fra lever op til deres forvent-
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ninger grundet de tekniske udfordringer. Projektet har st3et over for en stor udfordring i for-
hold til forventningsafstemning, idet personalet pa nogle af de gvrige hospitaler indledningsvis
havde en forestilling om, at de fik en fuldt funktionel Igsning. I stedet har de modtaget en Igs-
ning, hvor de er blevet overrasket over niveauet af den tekniske modenhed. Personalet pa dis-
se hospitaler har taget udfordringen op i en blanding af fascination af perspektiverne i det te-
lemedicinske koncept pa den ene side og pa den anden side en stgrre eller mindre oplevelse af
resignation over for den konkrete Igsning. Som i gvrige implementeringsprocesser er det vigtigt
at skabe opbakning blandt personalegrupper og ledelse, men i dette tilfaelde har det veeret en
saerlig udfordring grundet de tekniske udfordringer.

De sygeplejersker, som har skullet anvende Igsningen, understreger i den forbindelse, at det
har veaeret vaesentligt, at der har veeret en klinisk projektleder, som har vaeret engageret i pro-
jektet og derudover har veeret let tilgaengelig og reageret meget hurtigt, ndr der har veeret
problemer. Iszer fremhaeves det som positivt, at den kliniske projektleder bade har haft en solid
klinisk forankring med viden om organisering af det kliniske arbejde og har haft staerke it-
maessige kompetencer. Den kliniske projektleder har varetaget en lang raekke praktiske opga-
ver, som traekker pa begge typer af viden og kompetence, fx uddannelse af personalet, teknisk
support og problemlgsning samt koordinering mellem projektpartnere. Den kliniske projektleder
forklarer, at det pa grund af de tekniske udfordringer har vaeret en central opgave at sikre mo-
tivationen blandt personalet pa de deltagende hospitaler.

Den telemedicinske Igsning blev udviklet pd Herlev Hospital, hvor den administrative projektle-
der var forankret pd hospitalet og udgjorde en af drivkraefterne i udviklingen af projektet. Un-
dervejs i projektet blev den administrative projektlederrolle flyttet organisatorisk til i stedet at
hgre under Regionen Hovedstadens CIMT. Projektledelsen argumenterer for, at dette skift i
organisatorisk tilhgrsforhold var en styrke i forhold til at skulle implementere og supportere
demonstrationsprojektet pd regionalt plan. Den administrative projektleders rolle zendrede lige-
ledes karakter undervejs. Indledningsvis havde den administrative projektleder fokus pa udvik-
ling af Igsningen. Senere blev der fokuseret pa at skabe rammerne for fa tingene til at fungere i
forhold til klinikkerne, leverandgrer og gvrige samarbejdspartnere, fx i forbindelse med samar-
bejdsaftaler, gkonomiske rammeaftaler og sikring af aftaler om teknisk support fra CIMT.

En central pointe er ifglge projektledelsen, at der med den organisatoriske forankring og todelte
projektledelse er skabt en organisatorisk struktur, hvor projektledelsen fungerer som bindeled
mellem strategiske prioriteringer og satsninger pa regionalt niveau, tekniske visioner og udfor-
dringer i det konkrete projekt samt personalemaessig forstaelse og motivation blandt personalet
pa hospitalerne, som skal tage den telemedicinske Igsning i brug.

Projektledelsen argumenterer for, de derved har haft et solidt og strategisk funderet udgangs-
punkt for at hdndtere eventuelle konflikter eller ubalancer mellem, hvad der eksempelvis giver
mening fra et klinikerperspektiv, og hvad der giver mening i forhold til en regional strategisk
satsning.

Ved implementering af nye tiltag er der ofte behov for ekstra opmeerksomhed og tildeling af
ressourcer, fx i form af tid dedikeret til at tilegne sig den nye Igsning. I indevaerende projekt er
det personalets oplevelse, at der var sat tilstraekkelig tid af til sdvel uddannelse som ibrugtag-
ning og dedikeret tid til de telemedicinske konsultationer samt dokumentation i forbindelse
hermed. Dog har den afsatte tid ikke altid stemt overens med det faktiske behov. Saledes har
uddannelse af personalet veeret efterfulgt af et uforudset "Stop & Go”, hvilket medfgrte behov
for genopfriskning, da systemet igen blev meldt klar til brug. Tilsvarende har perioder med
"Stop & Go” betydet, at planlagte telemedicinske konsultationer alligevel ikke kunne afholdes
med brug af systemet, og uvished om tidspunktet for klarmelding af systemet har betydet pau-
ser i inkludering af nye patienter.
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6.6 Diskussion og delkonklusion

En central udfordring for implementering af projektet relaterer sig til pointen fra Obstfelder et
al. om, at succesfuld implementering er karakteriseret af, at der ‘skal veere et problem, og at
telemedicin skal ses som lgsningen p& dette problem, eller pd anden mide ses som en fordel’
(Obstfelder, Engeseth & Wynn 2007). En central malsaetning med den telemedicinske behand-
ling var at opna et accelereret behandlingsforlgb, bl.a. for at Igse udfordringer med ventetider.
Imidlertid har hospitalerne meget forskellige forudsaetninger og oplevelse af problemet, hvor to
af hospitalerne ikke kan genfinde problemet med at finde tider, og har dermed ogsa vanskeligt
ved at se potentialet for at gge hastigheden af behandlingsforlgbene gennem telemedicin. Der-
udover har det organisatoriske set-up pa hospitalerne betydet, at nogle klinikker ikke kan se
besparelsespotentialet. Projektledelsen peger pa, at den mest effektive afvikling af telemedicin-
ske konsultationer opnds ved at samle disse konsultationer, s& de afholdes samme dag umid-
delbart i forlaengelse af hinanden. Dette skyldes bl.a., at systemet tager lang tid at starte op.
P& Hvidovre og Bornholms Hospitaler har det pa@ grund af eksisterende organisatoriske struktu-
rer og lille gruppe af inkluderede patienter ikke vaeret muligt at samle telemedicinske konsulta-
tioner. Disse udfordringer er delvist opvejet af personalets tilslutning til projektet pa det kon-
ceptuelle plan, hvor de principielt mener, det er vigtigt at afprgve telemedicinske Igsninger for
at afklare, om og i givet fald hvordan telemedicin kan indgd i fremtidige behandlingsforigb.

En anden udfordring relaterer sig til pointen om, ‘at organisatoriske og tekniske udfordringer
skal adresseres’ (Obstfelder, Engeseth & Wynn 2007). En teknisk umoden Igsning, som er prae-
get af utilstraekkelig driftssikkerhed og perioder med "Stop & Go”, har vanskeliggjort implemen-
teringen. Dette gaelder bade i forhold til forsinkelse af udbredelsen, og i forhold til at en del af
personalet kun haft fa patienter i et telemedicinsk forlgb og derfor ikke har faet opbygget rutine
i anvendelsen af systemet og erfaringer med de tilhgrende arbejdsgange. Projektledelsen har
haft et stort fokus pd at Igse tekniske problemer undervejs ved kontinuerligt at veere til stede
pa hospitalerne. Samtidig har projektledelsen Igst udfordringen omkring support af Igsningen
ved at samle den ét sted hos én medarbejder hos CIMT, hvilket har haft stor betydning for, at
personalet hurtigt har kunnet fa hjselp med tekniske problemstillinger. Det er gennem projektet
blevet tydeligt, at supportorganiseringen skal taenkes ind i alle projekter og Igsninger af denne
karakter. Samtidig rejser projektet spgrgsmal om, hvorvidt der bgr oprettes en decideret tele-
medicinsk support enhed, som varetager support af alle regionens telemedicinske Igsninger.

I forhold til pointen hos Obstfelder et al. om, ‘at der skal vaere et samarbejde mellem de parter,
som gnsker at lgsningen skal implementeres, og de parter som skal tage Igsningen i brug’ (Ob-
stfelder, Engeseth & Wynn 2007), s& har man i projektledelsen sggt at imgdekomme netop
denne udfordring gennem en todelt projektledelse, som har veeret forankret henholdsvis i kli-
nikken og i en regional strategisk enhed. For projektledelsen har det veeret vigtigt at stgtte
hospitalerne i implementeringen bade ved at skabe nogle klare rammer og samarbejdsaftaler
for projektet og Igbende veere kontakt til hospitalerne for at udbedre tekniske vanskeligheder,
undervise personalet i brug af systemet og hjzelpe til at imgdekomme udfordringer ved organi-
sering og brug af Igsningen. Som ved andre demonstrationsprojekter, se fx (Hibbe et al.
2010), er Igsningen forankret hos fa personer, hvor projektledelsen har karakter af ildsjzele.
Dette er pa den ene side en vigtig faktor for motivationen blandt det personale, som skal an-
vende systemet, men udggr i et fremtidigt perspektiv 0ogsa en sdrbarhed, hvor Igsningen risike-
rer ikke at have en tilstraekkelig organisatorisk forankring pa hospitalerne.
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7 @konomi

7.1 Introduktion

Dette kapitel fokuserer pd de gkonomiske aspekter af den telemedicinske behandling. Ud-
gangspunktet er det randomiserede forsgg, som har fundet sted, og sammenligningen finder
derfor sted imellem de patienter, der har modtaget traditionel behandling (kontrolgruppen), og
de patienter, der har modtaget telemedicinsk behandling (interventionsgruppen).

Den telemedicinske Igsning er blevet indfgrt med forventning om 1) at erstatte 50-60 % af de
fysiske kontakter med telemedicinske videobaserede kontakter, 2) at behandle ca. 4-5 patien-
ter i timen i forhold til de 2 patienter, der behandles i timen ved traditionel behandling, 3) hyp-
pigere opfglgning af patienten - hver 2. uge fremfor de nuvaerende 3-4 uger imellem opfglg-
ning, og 4) at reducere den samlede behandlingstid med 50 %.

Dette kapitel vil sd vidt som muligt evaluere de forventede forbedringer i behandlingen beskre-
vet ovenfor. Derudover vil der blive redegjort for de omkostninger, der har vaeret afholdt i pro-
jektperioden og fremadrettet kan forventes ved implementering i Region Hovedstaden.

7.2 Data

Data til de gkonomiske beregninger er indsamlet fra flere datakilder som indikeret i Tabel 7.1.

Tabel 7.1 Datagrundlag for den gkonomiske evaluering

Omkostningskomponent ‘ Leverance ‘ Kilde ‘ Datagrundlag
Omkostninger til udstyr og teknik Server og hosting IBM/t26 Ny-beregnet tilbud
(computere og andet udstyr, dimensioneret til hhv. 200
opsaetning af computere og andet 0g 2.000 patienter
udstyr samt server)

Computere og anden In-Jet ApS Regning pa faktisk afhold-

hardware te udgifter i forbindelse

med HIT-projektet

Levering og installation af
computere mv. hos borge-
ren

Post Danmark A/S

Ny-beregnet tilbud
dimensioneret til hhv. 100
og 1.000 patienter

Omkostninger ved support og
administration

Teknisk support, installati-
on mv. i klinikkerne

CIMT i Region Hovedsta-
den (IT, Medico og Tele-
foni) v. Marianne Bjerre-
gaard Lauritsen

Estimeret fremtidigt
ressourcebehov i en
driftssituation pa bag-
grund af personalets
registreringer

Projektadministration,
problemh&ndtering og
uddannelse af personale

Klinisk projektleder og
afdelingssygeplejerske
Jimi Claussen

Tidsregistrering af faktisk
forbrugt tid

Omkostninger ved behandling og
registrering af patienter

Telemedicinsk konsultation
og almindelig konsultation

Udfgrende sygeplejesker

Tidsregistrering af faktisk
forbrugt tid

Ud over ovenstdende omkostningskomponenter er der indhentet et udtreek af HIT-databasen,
hvilket muligggr opggrelser af behandlingsforlgbenes lsengde. Udtraekket indeholder anonymi-
seret patient-ID, inklusionstidspunkt, status og tidspunkt for statusaendring.

Patientgrundlag og dimensionering i Region Hovedstaden

Udgifter til en udrulning af HIT i hele Region Hovedstaden afhzenger af patientgrundlaget. I
Regionen er der i perioden 21. juni 2012 til 30. juni 2013 ifglge Det Nationale Indikatorprojekt
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(NIP)!! identificeret 2.037 hjerteinsufficienspatienter i Landpatientregisteret (LPR). Af disse
vurderer afdelingssygeplejerske Jimi Claussen, kardiologisk ambulatorium ved Herlev Hospital,
at mellem en tredjedel og halvdelen af patienterne kan drage nytte af HIT. Dette giver alts3 et
patientgrundlag p& mellem 670 og 1.000 patienter.

Det antages, at et forlgb i HIT tager ca. 4 maneder!?. Det vil sige, at en patientcomputer kan
benyttes til 3 patienter om aret. Der skal derfor bruges mellem 225 og 335 patientcomputere®3
til en udrulning. Denne antagelse bygger pa, at det kun er en del af hjerteinsufficienspatienter-
ne, der vil fa tilbudt telemedicin. Ved stort patientindtag vil patienter, der kunne have glaede af
telemedicin, altsa blive tilbudt behandling i ambulatoriet.

Da nogle patienter fortsat vil blive behandlet i ambulatoriet, kan en udrulning i Region Hoved-
staden altsa skaleres, sdledes at der ikke er overkapacitet.

7.2.1 Patientgrundlag i det kliniske forsgg

Randomiseringsprocessen er designet, saledes at nyhenviste patienter til hjerteklinikken identi-
ficeres af sygeplejersken, som herefter vurderer, om patienten umiddelbart kan inkluderes.
Hvis patienten vurderes egnet til at deltage, informeres denne, og hvis vedkommende accepte-
rer at indgd i projektet og kan handtere det it-relaterede materiel, inkluderes denne og rando-
miseres.

Tabel 7.2 giver et overblik over, hvor mange patienter der opfylder en raekke krav for at kunne
indgd i beregninger af omkostninger ved selve behandlingen. Som det ses, findes der i det op-
rindelige udtraek fra HIT-databasen 49 patienter i interventionsgruppen og 26 patienter i kon-
trolgruppen.

For at lave beregninger pa den gennemsnitlige anvendte behandlingstid er der pd de enkelte
hospitaler foretaget registreringer af forbrugt tid ved de enkelte dele af behandlingen. Der er
foretaget fuldstaendig registrering af 8 patienter i interventionsgruppen og 7 patienter i kontrol-

gruppen.

Tabel 7.2 Patientgrundlag for beregninger i den gkonomiske evaluering. Beregnet p& bag-
grund af HIT-databasen og registreringer pa hospitalerne

Intervention Kontrol
Antal patienter i HIT-databasen 49 26
Antal patienter med et afsluttet forlgb 31 15
Antal patienter med et afsluttet forlgb, der ligger efter inklusionen 12 8
Antal patienter med et afsluttet forlgb, hvor forlgbet er afsluttet senere, 8 7

end det er begyndt, og hvor der er registreret tidsforbrug

Kilde: HIT-databasen og registreringer.

11
12
13

Udtraek fra Det Nationale Indikatorprojekt foretaget af afdelingssygeplejerske Jimi Claussen.

Dette oplyses i protokollen for HIT-projektet.

670 patienter/3 patienter pr. computer = 223,33 ~ 225 computere, 1.000 patienter/3 patienter pr. computer
= 333,33 ~ 335 computere.
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Der har veaeret substantielle problemer i forbindelse med gennemfgrelse af forsgget og indsam-
ling af data omkring behandlingernes samlede leengde. Derved er der ikke datamaessigt grund-
lag for at gennemfgre en effektmaling af, hvorvidt forsgget har haft indflydelse pa behandlings-
laengden.

HIT er i udgangspunktet dimensioneret efter proof-of-concept princippet, hvilket vil sige, at det
er dimensioneret efter at kunne undersgge, om den telemedicinske behandling af hjerteinsuffi-
ciens kan implementeres og udfgres. Herudfra skulle der ifglge protokollen som minimum indga
50 patienter i forsgget (enten som indsats- eller kontrolgruppe).

Status er imidlertid, at kun 20 patienter har afsluttet behandlingen, hvoraf 12 patienter er fra
interventionsgruppen og 8 patienter fra kontrolgruppen. Disse er registreret som afsluttede i
HIT-databasen og burde derfor kunne indga i analysen af behandlingslaengde. For at vurdere
validiteten af data er der for alle 20 behandlingsforlgb blevet gennemfgrt en journalgennem-
gang af behandlingsforigbene og tilhgrende registreringer. Denne gennemgang er udfgrt af
afdelingssygeplejerske Jimi Claussen fra kardiologisk afdeling p& Herlev Hospital. Han er klinisk
projektleder pa HIT.

Journalgennemgangen viste, at ud af de 12 patienter i interventionsgruppen er 1 patient fejlre-
gistreret som interventionspatient, men burde vaere kontrolpatient; 2 patienter er ifglge journa-
len suspenderet, men registreret som afsluttet i databasen, og 5 patienter burde veaere suspen-
deret pd grund af uregelmaessigheder i behandling eller compliance. Dette giver en restpopula-
tion pa i alt 4 patienter i interventionsgruppen.

Inden randomisering er patienter blevet udvalgt, s& de generelt ligger i den stzerkere del af
patientpopulationen. Dette er gjort for, at de patienter, der traekker intervention, kan forventes
at have et minimum af funktionsniveau, hvilket er en forudsesetning for at deltage i forsgget. I
Igbet af perioden er der dog 8bnet op for, at patienter med atrieflimmer kunne inkluderes i
forsgget. Denne lidelse er i den oprindelige protokol for gennemfgrslen af HIT identificeret som
et klart eksklusionskriterium, fordi patientgruppen generelt er “svagere” og forventeligt vil have
laengere forlgb. Ved en eventuel effektmaling er der ikke datamaessigt grundlag for at se, hvilke
patienter der er henholdsvis relativt staerke og svage, hvilket kan have afggrende betydning for
effekten.

Patienter i kontrolgruppen har i modstrid med intentionen i den oprindelige protokol for HIT-
projektet modtaget et seerligt intensivt behandlingsforlgb. Kontrolgruppen er saledes ikke som
oprindelig forudsat sammenlignelig med grundpopulationen. Som fglge heraf indgar kontrol-
gruppen ikke i den fremtidige kliniske evaluering. Den intensiverede behandling er opstaet i
forlaengelse af de tanker, som ligger bag HIT.

En reekke forhold ggr sdledes, at der ikke er et datamaessigt grundlag for at gennemfgre en
effektmaling af, om interventionen har reduceret behandlingstiden, som er hypotesen bag for-
sgget. Forsgget har sdledes resulteret i en langt mindre brugbar patientpopulation end oprinde-
lig planlagt. N&r der korrigeres for fejlregistreringer, er der 4 patienter tilbage i interventions-
gruppen. Desuden har kontrolgruppen modtaget behandling, som ikke modsvarer den forvente-
lige behandling. Endelig er indsatsgruppen ikke sammensat som kontrolgruppen.

Driftsskonomisk opggrelse

Den gkonomiske evaluering af HIT bygger pd bade historiske data og registreringer af det fakti-
ske forbrug samt fremadrettede tilbud med udgangspunkt i omkostningerne ved en eventuel
udrulning i hele Region Hovedstaden.

Opggrelserne bygger pa de forventede faktiske udgifter til udstyr, it og support og pa det fak-
tisk anvendte tidsforbrug i forbindelse med behandlingen.
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Det antages i beregningerne, at der ikke skal ske kapacitetstilpasninger i forbindelse med den
"normale” behandling. Det betyder, at der ikke tages hgjde for, om en eventuel tidsbesparelse
vil resultere i afskedigelse af personale eller et mindre pladsbehov.

Beregningerne tager ikke hgjde for afskrivning pa udstyret. Beregningen af omkostninger ved
udrulning af HIT i hele Region Hovedstaden daekker over det samlede investeringsbehov i det
forste ar.

Omkostningerne opdeles i faste og variable omkostninger, da de samlede omkostninger og de
gennemsnitlige omkostninger pr. patient ved en udrulning af projektet er afhangig af, hvordan
udrulningen dimensioneres.

Statistisk test

Ved sammenligning af gennemsnittet imellem interventions- og kontrolgruppe benyttes en t-
test med signifikansniveau pd a=0,05. Desuden afrapporteres estimerede middelvaerdier med
95 % konfidensintervaller angivet i parentes.

7.3 Resultater

7.3.1 Omkostninger i forbindelse med den tekniske lgsning og support

Omkostninger i forbindelse med interventionen beregnes med henblik pa eventuel udbredelse
af HIT til hele Region Hovedstaden.

Udgifterne til driften bestdr bade af faste udgifter, der ikke er afhaengige af antallet af patien-
ter, og variable udgifter, der varierer med antal patienter. Disse er skilt i nedenstaende tabel-
ler. Tabel 7.3 viser, at de samlede faste udgifter i forste ar estimeres til 1.545.960 kr.

Tabel 7.3 Opggrelse af faste udgifter til den tekniske Igsning og support

Udgifter Faste udgifter, kr.

Lav (200) Hgj (2.000) Estimat
IBM portal Igsning 689.160 818.760 753.960
IN-JET malesystem
Support/projektledelse 112.000
Traening og uddannelse af personale 20.000
It, Medico og Telefoni-support 660.000
Totale faste udgifter 1.545.960

Kilde: Indhentede registreringer og tilbud i forbindelse med HIT.

Nedenstdende Tabel 7.4 viser de variable omkostninger i forbindelse med en udrulning af HIT i
Region Hovedstaden. Det samlede estimat bygger pd en antagelse om et patientgrundlag pa
ca. 840 patienter og 280 computere.

Det ses af tabellen, at udgifterne pr. patientmaskine er 17.512 kr. De samlede estimerede vari-
able omkostninger ved en udrulning i Region Hovedstaden belgber sig til 4.903.000 kr.
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Tabel 7.4 Opggrelse af variable udgifter til den tekniske Igsning og support

Udgifter Variable udgifter, kr.

Lav Hgaj Estimat
IN-JET malesystem
Udgifter patientmaskine 9.565
Drift/software/logistik patientmaskine (12 maneder) 5.760 10.134 7.947
Pr. maskine 17.512
Total (225-335 patientcomputere) 3.940.000 5.867.000 4.903.000

Kilde: Tilbud i forbindelse med HIT.

Udover ovenstdende udgifter er der udgifter til oplaering og traening af sygeplejersker. Dette er
af afdelingssygeplejerske Jimi Claussen estimeret til at belgbe sig til 4 arbejdsdage, hvilket
svarer ca. til 22 % af en maned!*. Sygeplejerskerne i hjertesvigtsklinikken pa Herlev Hospital
har en manedslgn p& mellem 30.000 og 35.000 kr. Det svarer derfor til mellem 6.600 og 7.700
kr. til uddannelse pr. klinik/hospital. Hvis det antages, at det telemedicinske tilbud vil forankres
pa de kardiologiske afdelinger p& Amager, Bispebjerg, Hillergd, Gentofte, Glostrup, Rigshospita-
let og Herlev samt medicinske afdelinger pa Hvidovre og Bornholm, giver det en samlet udgift
pd mellem 59.400 og 69.300 kr., svarende til et estimat pd 64.350 kr.

Den arlige omkostning til den tekniske Igsning og support er samlet i tabel 7.5.

Tabel 7.5 Samlede variable og faste omkostninger i fgrste ar ved udrulning i Region Hoved-

staden
Faste omkostninger 1.546.000
Variable omkostninger 4.903.000
Uddannelse 64.000
Total 6.513.000

Ud over de ovenfor anfgrte udgifter, der knytter sig til en driftssituation, har afdelingssygeple-
jerske Jimi Claussen haft en raekke opgaver af administrativ karakter. Disse er blevet registre-
ret og har i Igbet af ca. et halvt &r (15. august 2013 til 6. december 2013) resulteret i 242 ti-
mer. Det svarer pa arsbasis til 484 timer, 70,14 arbejdsdage eller ca. 4 fuldtidsmaneder'®. Hvis
det antages, at Ignnen svarer til den hgjest Isnnede sygeplejerske pa Herlev Hospital, giver det
en arlig omkostning p& ca. 140.000 kr.

7.3.2 Omkostninger og opggrelser i forbindelse med behandlingen af
patienter i HIT

Som beskrevet har der fundet en registrering af de enkelte kontakter og forlgb sted. I neden-
stdende Tabel 7.6 findes en opggrelse af den samlede registrerede sygeplejersketid brugt pd
hvert forlgb og de estimerede omkostninger ved denne behandling.

Tabellen viser, at den registrerede sygeplejersketid for et helt forlgb er 137 minutter for inter-
ventionsgruppen og 116 minutter i kontrolgruppen. Denne forskel er ikke statistisk signifikant
(p-veerdi = 0,547).

14 skat regner med 18 reelle arbejdsdage pr. maned (http://www.skat.dk/SKAT.aspx?0ID=1826279), 4 dage/
18 dage = 0,22 = 22 %.
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Tallene viser, at det ikke kan konkluderes, at der er brugt faerre sygeplejerskeminutter i inter-
ventionen.

Tabel 7.6 Opggrelse af den samlede brugte behandlingstid og de saml/ede behandlingsom-
kostning pr. forlgb. Opdelt for interventionsgruppen og kontrolgruppen

Intervention Kontrol Test
Hvor meget sygeplejersketid er gdet til hvert behand- 137 minutter 116 minutter P = 0,547
lingsforlgb (afsluttede patienter) i minutter (95 % (64,6; 167,7) (64,6; 167,7)
konfidensintervaller i parentes) (N =8) (N=7)
Sygeplejersketid omregnet til omkostning ved behand- 556 Kr- 477 Kr.

ling®® i kr. (95 % konfidensintervaller i parentes)

Note: Forskellen mellem intervention- og kontrolgruppen er testet ved en t-test med et 5 % konfidensniveau.
Kilde: HIT-databasen og tidsregistreringer.

I nedenst3ende Tabel 7.7 er den registrerede forbrugte tid pd de enkelte konsultationer opgjort
for henholdsvis videokonsultation eller fremmg@dekonsultation.

Det ses i tabellen, at den gennemsnitlige videokonsultation har taget ca. 15 minutter, hvor en
fremmgdekonsultation har taget ca. 17 minutter. Forskellen er ikke statistisk signifikant (p-
vaerdi = 0,318).

Der ses heller ikke signifikant forskel imellem tiden brugt pa registreringer imellem de to kon-
sultationstyper.

Den samlede forbrugte tid pr. konsultation er 36 minutter for videokonsultationer og 36 minut-
ter for fremmadekonsultationer. Der er altsd ingen praktisk forskel pd den forbrugte tid i de to
konsultationsformer for de registreringer, der er foretaget (p-vaerdi = 0,900). Estimatet under-
bygger den underliggende antagelse om, at der behandles ca. 2 patienter i timen.

Tallene viser, at der ikke er sket et signifikant fald i den forbrugte tid pr. konsultation i inter-
ventionens videokonsultationer i forhold til den traditionelle fremmg@dekonsultation.

Tabel 7.7 Opggrelse af registreret tid pr. konsultation (henholdsvis video og ambulant) og
brugt tid pa registrering i it-systemer (henholdsvis video og ambulant)

Videokonsultation Fremmgdekonsul- Test
(N=34) tation (N=30)

Tidsforbrug ved en konsultation (video hhv. fremmgde) 15 minutter 17 minutter P =10,318
i minutter (95 % konfidensintervaller i parentes) (12,0; 17,4) (14,2; 18,7)
Tidsforbrug ved registreringen af patienter i forbindelse 19 minutter 17 minutter P = 0,285
med konsultation video hhv. fremmgde (ikke medreg- (16,9; 21,0) (15,3; 19,5)
net tekniske problemer) i minutter (95 % konfidens-
intervaller i parentes)
Tidsforbrug for en hel kontakt (video hhv. fremmgde) i 36 minutter 36 minutter P = 0,900
minutter (95 % konfidensintervaller i parentes) (31,1; 39,9) (32,9; 38,9)

Note: Forskellen mellem video- og fremmgdekonsultationer er testet ved en t-test med et 5 % konfidensniveau.
Kilde: HIT-databasen og tidsregistreringer.

5 Den gennemsnitlige manedslgn for sygeplejerskerne er 32.500 kr., hvilket svarer til 244 kr. i timen.
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I forbindelse med projektet er medarbejderne blevet bedt om at registrere tekniske problemer i
en separat log. Disse registreringer daekker over, ndr systemet “fryser”, eller hvis der er pro-
blemer med rettigheder eller lignende.

I interventionsgruppen er der samlet 14 patienter, der er registreret behandlingstid pa. Samlet
set er der registreret problemer i 275 minutter (~4,6 timer) svarende til en omkostning pa ca.
1.118 kr.

7.3.3 Takstmaessige konsekvenser af HIT

Ovenstdende analyser knytter sig til de faktiske omkostninger til den tekniske Igsning og time-
lgn i forbindelse med behandling. For regionen vil de takstmaessige konsekvenser af tilbuddet
0gsa veere relevante.

Beregninger af de takstmaessige konsekvenser af interventionen bygger pa takster fra 2013
udregnet ved hjeelp af Statens Serum Instituts veerktgj interaktiv DRG® og pa baggrund af de
beskrevne registreringer. Til vaerdiseetning af den telemedicinske kontakt benyttes den teleme-
dicinske ambulante takst, se Tabel 7.8 nedenfor.

Tabel 7.8 Takster baseret pa, hvordan kontakter i henholdsvis ambulatorier og HIT registre-

res
Diagnose Procedure Procedure Procedure Procedure Procedure DAGS- DAGS takst
gruppe i kr.
DI500 273925 279010 BVDYO BUGA1 AAF21 PG13G 1.408
DI500 273925 279010 BVDYO AAF21 BG50A 864
DI500 Ambulant substitutionstakst, telemedicin BG50G 433

Et samlet behandlingsforlgb estimeres i nedenstdende Tabel 7.9. Det er ikke muligt at identifi-
cere antallet af kontakter pr. forlgb p& baggrund af de udfgrte registreringer. Det antages der-
for - pa baggrund af oplysninger fra afdelingssygeplejerske Jimi Claussen, at der er 8 kontakter
pr. forlgb.

Tabel 7.9 Opggrelse af produktionsvaerdi ved DAGS-takster pr. patient og ved udrulning

HIT Alm. ambulant HIK
Pr. patient, kr. 3.464 6.912
Ved udrulning (lavt estimat p8 670 patienter), kr. 2.320.880 4.631.040

Ovenstdende tabel viser, hvilken vaerdi der danner udgangspunkt for afregningen mellem
kommune og region samt region og sygehus. Den telemedicinske kontakt tillaegges altsd i det
nuvaerende takstsystem en betragteligt lavere veerdi.

7.4 Diskussion og delkonklusioner

Denne gkonomiske analyse belyser det driftsgkonomiske investeringsbehov ved en eventuel
udrulning af HIT-konceptet i Region Hovedstaden og evaluerer de eventuelle a&ndringer i de
omkostningskomponenter, det var malsaetningen at reducere.

16 http://drgservice.ssi.dk/grouper/Modules/Home/
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Resultaterne tyder ikke pd, at der er blevet brugt mindre tid pr. konsultation i projektet, hvilket
betyder, at der heller ikke kan behandles flere patienter i timen.

I projektet har det ikke vaeret muligt at lave en opggrelse over det samlede antal besgg i hen-
holdsvis interventions- og kontrolgruppe og hyppigheden af konsultationer. Indeveaerende gko-
nomiske analyse tegner et billede af en fremtidig udrulning i Region Hovedstaden pa baggrund
af de faktisk afholdte udgifter og nyberegnede tilbud baseret pa samme teknologi. Den tekno-
logiske udvikling inden for telemedicinske Igsninger gdr dog fortsat steerkt, og de patientcom-
putere, der er benyttet i projektet, vil - ved denne rapports offentligggrelse - vaere erstattet af
billigere tablets.

Analyserne af det anvendte tidsforbrug i henholdsvis interventions- og kontrolgruppe bygger pa
grund af forsggets stgrrelse pa et relativt begraenset datagrundlag. Dette ggr, at estimaterne
bliver relativt usikre. Det kan altsd ikke konkluderes, at telemedicin ikke kan optimere patient-
forlgb.

51



8 Tvaergaende diskussion, konklusioner og
forudsaetninger for implementering

I dette kapitel samles op pa tveers af rapportens delkonklusioner i forhold til demonstrations-
projektets formal om accelereret forlgb og den patientoplevede behandling. For de foregdende
kapitlers delkonklusioner henvises til de specifikke kapitler. Afslutningsvis i dette kapitel peges
pa en raekke forudsaetninger for implementering og drift af regionale telemedicinske Igsninger.

8.1 Diskussion og konklusioner

Et af de primaere formal med demonstrationsprojektet var at opnd en raekke konkrete malszet-
ninger vedrgrende et accelereret forlgb i form af kortere konsultationer og hurtigere behand-
lingsforlgb. I forhold til et accelereret forlgb har det pd baggrund af et meget spinkelt data-
grundlag i den gkonomiske analyse imidlertid ikke vaeret muligt at drage nogen konklusioner.
Den organisatoriske analyse peger dog p& nogle faktorer, der har haft indflydelse pa accelerati-
on af behandlingsforigbet.

Projektet er baseret pa en ambitigs teknisk Igsning, hvor der er skabt en selvstaendig telemedi-
cinsk platform, som har haft til hensigt at integrere data fra EPJ og eksempelvis traekke data
fra Labka og GS Aben. Formalet har vaeret at skabe en platform, som giver det kliniske perso-
nale et overblik og samler relevant data i ét skeermbillede. Potentielt kan dette medvirke til en
effektiv forberedelse, afholdelse og dokumentation af konsultationerne. Evalueringen peger pa,
at det er vigtigt for personalet at have en sammenhangende klinisk it-arbejdsplads, som stgt-
ter personalet i at skabe overblik og lette arbejdsgange i forbindelse med dokumentation samt
administration. Desvaerre har systemet manglet stabilitet og driftssikkerhed. De tekniske ud-
fordringer har praeget afprgvningen af systemet og motivationen for ibrugtagning hos en stor
del af personalet. Desuden har de tekniske vanskeligheder gjort det vanskeligt for personalet at
opgve rutiner i brug af systemet, og det har virket forstyrrende i afholdelse af fx videosamta-
lerne. De tekniske vanskeligheder har dermed virket som en hindring for malsaetningen om et
accelereret forlgb. Det er dog en central pointe, at det er vanskeligt at sige, om acceleration af
forlgb kan opnds med en mere moden og driftssikker Igsning.

Derudover har det vaeret en malsaetning, at det telemedicinske behandlingsforlgb bidrager po-
sitivt til patientperspektivet i form af gget egenomsorg, herunder gget viden og handlekompe-
tence samt i form af gget fleksibilitet.

Patienterne i interviewundersggelsen er computervante og formar alle at anvende Igsningen,
som har en enkel brugergreenseflade. Patienterne ved, at der er tale om et demonstrationspro-
jekt, og beaerer derfor over med de tekniske udfordringer, men fremadrettet stiller de krav til
hastighed, driftssikkerhed og funktionalitet, som de er vant til fra anden software og hardware.
De er trygge ved de telemedicinske konsultationer og fremhaever betydningen af den oplevede
kontinuitet i bemandingen. I den telemedicinske Igsning er egenomsorg baseret pa et partner-
skab mellem patient og klinisk personale, hvor videokonsultationerne udggr et medie til samar-
bejde, kommunikation og fortolkningsarbejde mellem patient og sygeplejerske. Imidlertid er
begrebet egenomsorg og de hertil relaterede praksisser aben for fortolkning, hvilket betyder, at
noget, der giver mening i en klinisk kontekst, kan vaere i konflikt med, hvad der giver mening
for nogle af patienterne.

Evalueringen viser, at der med den telemedicinske behandling opbygges nye praksisser for
egenomsorg i form af udfgrelse af hjemmemalinger samt selv- og fjernmonitorering. Hovedpar-
ten af patienterne tilegner sig en selvmonitoreringspraksis i relation til hjemmemalingerne,
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seerligt vaegt og blodtryk, mens enkelte overlader monitorering af veerdierne til personalet.
Patientsammensaetningen i undersggelsen har vaeret heterogen i forhold til sygdomsforigb og
sygdomsforstaelse. Det har ikke vaeret muligt at etablere mgnstre eller sammenhang mellem
patientkarakteristika og andre praksisser for egenomsorg, fx at benytte de digitale muligheder
til at veere detektiv pa sit eget forlgb.

I forhold til egenomsorg i forbindelse med kroniske lidelser taler projektet ind i en kontekst,
hvor det er relevant at diskutere ejerskab af data, idet patienterne selv genererer og monitore-
rer egne data. I projektet har patienten dog ikke status som ejer af data fra hjemmemalinger-
ne, og adgangen til datahistorikken forsvinder ved afslutning af projektet. Set ud fra et per-
spektiv, hvor patient empowerment er i hgjssedet, er dette paradoksalt, isser fordi der er tale
om kronisk sygdom, hvor patienten selv vil have mulighed for at fortsaette en mindre intensiv
monitorering af fx sit blodtryk, eventuelt i samarbejde med den praktiserende lsege, som over-
tager behandlingen efter endt optitrering. Logisk set hgrer disse data til i patientens profil pa
sundhed.dk sammen med de gvrige officielle journaler og data. Samtidig peger projektet ogsa
pa behovet for at afklare, hvordan patientens data deles og under hvilke vilkar. P& den ene side
tilhgrer data patienten og indebaerer logisk set ogsd, at denne har retten til at dele eller tilba-
geholde deling af data. P& den anden side viser projektet ogsd, at der kan opstd akutte tilfeel-
de, hvor adgang til patientgenererede malinger vil kvalificere behandlingen i det gvrige sund-
hedsvaesen. Set fra det perspektiv vil det veere en fordel, hvis patientens hjemmemalinger ind-
gar i det samlede EPJ-landskab ligesom fx laboratoriesvar eller billedmoduler. I brugergraense-
fladen hos patienten er der indbygget en funktion, som patienten skal aktivere for at sende
data. Derigennem giver patienten samtidig sit samtykke til, at det behandlende personale far
adgang til hjemmemalingerne. Med dette i baghovedet peger projektet pd behovet for at udfor-
ske den digitale patients ejerskab af data fra hjemmemalinger og muligheder for at dele og
synligggre disse data.

Patienterne udtrykker stort gnske om den ggede fleksibilitet, som har vaeret intentionen i pro-
jektet, men desveerre ikke opnds til fulde grundet den stationaere skaerm. For patienter, der er
erhvervsaktive, betyder en stationaer Igsning, at de er ngdt til at arbejde hjemmefra eller tage
fri. Samtidig er patienterne ngdt til at tage pd hospitalet for at fa foretaget blodprgver, der dog
ofte er placeret et par dage i forvejen. Selvom patienterne sparer et besgg pa hospitalet pa
grund af videokonsultationerne, fgler de sig ikke helt fri for hospitalet. Omvendt peger patien-
terne pa, at ventetiden hjemme udnyttes bedre, og at de undgar fglelsen af sygeligggrelse.
Fremadrettet vil det vaere relevant at opna en stgrre fleksibilitet ved, at Igsningen bliver mere
mobil, hvilket ogsa fremhaeves af projektledelsen. Derudover kan der eksperimenteres med at
opné en tilsvarende fleksibilitet i forhold til blodprgvetagning, som ofte er forbundet med ven-
tetid pd hospitalet. En enkelt patient far eksempelvis foretaget blodprgven hos sin praktiseren-
de laege.

Endelig havde demonstrationsprojektet til formal udforske de organisatoriske rammer og forud-
saetninger, som skal veere til stede for at understgtte implementering og drift af telemedicinske
behandlingstilbud regionalt.

De kvalitative studier har vist, at hospitalerne har haft meget forskelligt udgangspunkt og per-
spektiver vedrgrende den grundlaeggende antagelse om behovet for et accelereret forlgb, som
udger et centralt argument for anvendelse af den telemedicinske Igsning. P& to af hospitalerne
oplever de ikke udfordringer med at finde ledige tider til patienterne, dvs. de oplever ikke et
problem og kan dermed heller ikke tilslutte sig argumentet om at forsgge at spare tid gennem
telemedicinske behandlingsforigb. Dette udggr potentielt en vaesentlig udfordring for implemen-
tering og anvendelse af telemedicinske Igsninger. Dermed stiller demonstrationsprojektet ogsa
et centralt spgrgsmal i forhold til at identificere, hvilke hjertesvigtsklinikker der vil have glaede
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af den telemedicinske Igsning, og om der eventuelt er andre fordele ved lgsningen, der Igser
andre kliniske problemstillinger, som personalet matte opleve.

Med HIT-platformen er der opndet nogen grad af integration, hvor det er sggt at give klinikerne
et vaerktgj, der samler information, som er relevant for behandlingen. Derigennem er der i
projektet opndet erfaringer med, hvordan telemedicinske services kan fungere i en sammen-
haengende klinisk it-arbejdsplads. Denne udforskning af sammenhaeng i den kliniske arbejds-
plads bidrager dermed med viden, som er relevant for en overordnet problemstilling om, hvor-
dan der skabes integration mellem telemedicinske systemer og telemedicinsk genererede data i
hospitalernes eksisterende EPJ-landskaber. Denne viden er relevant i det bredere perspektiv for
udvikling og implementering af telemedicinske Igsninger, hvor et varieret udbud af telemedicin-
ske services skal kunne fungere i samspil med en reekke EPJ-landskaber i de forskellige regio-
ner'’,

Demonstrationsprojektet har veeret rettet mod en konceptuel afprgvning pa et relativt smalt
speciale, og en del af det kliniske personale ser et potentiale i at tilbyde telemedicinsk behand-
ling til flere typer af hjertesygdomme og ser det som en del af udviklingen, hvor ogsa patienter
med KOL, diabetes og andre kroniske sygdomme vil fa tilbudt telemedicinsk behandling. Flere
ser det som en del af udviklingen, hvor et generationsskifte betyder, at befolkningen bliver
mere computervant, og at der derfor gradvist vil komme et stgrre krav fra patienter og klinisk
personale om en telemedicinsk behandling, hvorfor der stilles store krav til den tekniske mo-
denhed samt til organisatorisk forankring og struktur.

Evalueringen peger endvidere pa, at opbygning af organisatoriske strukturer, som forankrer og
faciliterer implementering, er vaesentlig bade i forhold til projektledelse og i forhold til support.
Projektledelsen har haft et stort fokus pa at Igse tekniske problemer undervejs ved kontinuer-
ligt at veere til stede p& hospitalerne. Samtidig har projektledelsen imgdekommet udfordringen
omkring support af Igsningen ved at samle supporten ét sted hos én medarbejder hos CIMT,
hvilket har haft stor betydning for, at personalet hurtigt har kunnet fa hjaelp med tekniske pro-
blemstillinger. Det er gennem projektet blevet tydeligt, at organisering af support og projektle-
delse skal taenkes ind i alle projekter og Igsninger af denne karakter. Samtidig rejses der i pro-
jektet spgrgsmal om, hvorvidt der bgr oprettes en decideret telemedicinsk supportenhed, som
varetager support af alle regionens telemedicinske Igsninger.

Derudover peger projektledelsen pa de gkonomiske incitamenter som betydningsfulde faktorer i
forbindelse med udbredelse af Igsningen til andre hospitaler. En central udfordring i at opna
tilslutning til telemedicin findes i takstsystemet, idet der stadig kun er fa takster til telemedicin-
ske konsultationer pa fx lunge- og saromradet, men ikke for hjerteomrddet. Det er ikke noget,
der kan Igses i projektet, men kraever andringer pa nationalt niveau. Derudover er de eksiste-
rende telemedicinske takster lavere end ved almindelige ambulante kontroller. I projekter med
tekniske udfordringer og ekstra administration i form af dokumentation til kontrollerede studier
og registrering af fx tidsforbrug kan det veere sveert at bevare den gkonomiske daekningsgrad
sammenlignet med konventionelt fremmgde. S8 selvom man i projektperioden kan & lov til at
benytte konventionelle takster, s geelder dette ikke, hvis man gar i drift med en telemedicinsk
Igsning. En pointe fra projektledelsen er derfor, at der bgr fokuseres mindre pa eventuelle gko-
nomiske besparelser, da de er vanskelige at realisere fra start i et projekt, og i stedet fokusere
pd de gevinster, man opnar p& andre punkter, fx i forhold til egenomsorg og et bedre beslut-
ningsgrundlag for det kliniske personale i arbejdet med at implementere telemedicinske Igsnin-
ger.

17" udvikling af standarder og infrastrukturer, der muligger integration, udggr en central udfordring nationalt, og

der arbejdes med problemstillingen fra flere sider, se fx National Sundheds-it (NSI) eller projektet for Klinisk
Integreret Hjemmemonitorering, som er forankret ved MedCom (MedCom).
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8.2 Forudseetninger for regional implementering af

telemedicinske Igsninger

Demonstrationsprojektet har illustreret, at en reekke forudsaetninger skal vaere opfyldt, sdfremt
man gnsker implementering af telemedicinske Igsninger i regionalt regi:

Det er helt grundlaeggende for implementering og udbredelse af en telemedicinsk Igsning i
regionalt regi, at Igsningen er teknisk moden og driftssikker.

Det er vaesentligt, at den telemedicinske Igsning indgar som integreret del af den sammen-
hangende kliniske it-arbejdsplads.

Det bgr overvejes, hvordan andet klinisk personale, som behandler patienten (fx personale
fra en sengeafdeling eller akutmodtagelsen), kan f@ adgang til patienternes data fra tele-
medicinsk hjemmemonitorering.

Der skal tages stilling til, hvordan patienterne kan fa adgang til egne data efter endt forlgb.

Det er afggrende, at der er skabt en konstruktion for support af den telemedicinske lgsning,
samt at supporten ydes hurtigt, sdledes at problemer ikke forhindrer gennemfgrsel af tele-
medicinske konsultationer. Supportorganisationen skal vaere robust nok til at kunne hand-
tere eksempelvis personaleudskiftning og eventuelt supportere flere forskellige telemedicin-
ske Igsninger.

Support skal vaere rettet mod at hjeelpe bade patienterne og det kliniske personale med
tekniske udfordringer. Det kan ikke forventes, at det kliniske personale kan eller vil fungere
som support for patienterne.

Det er vaesentligt at afsgge, om de udfordringer, som den telemedicinske Igsning skal af-
hjeelpe, genfindes i de pdgaeldende organisationer, samt skabe fokus p& den reekke af muli-
ge fordele, en Igsning kan indebaere, eksempelvis at telemedicin ikke kun handler om acce-
leration af behandlingsforlgb eller besparelser, men ogsd om @get patientsikkerhed og kva-
lificering af det kliniske beslutningsgrundlag. Det er dermed afggrende, at Igsningen er me-
ningsfuld i klinisk kontekst og organisation.

Det er vaesentligt at sikre en organisatorisk forankring, der sikrer en baeredygtighed i im-
plementering og drift, som raekker ud over ildsjeelene, der indledningsvis ma forventes at
baere udviklingen.

Det er centralt at skabe fokus p3 opgvelse af de nye kompetencer, som er ngdvendige for
udgvelse af det digitale kliniske blik samt at forholde sig til de forandringer, som videokon-
sultationer og telemedicinske Igsninger indebeerer.

Der bgr vaere et tilstraekkeligt patientgrundlag, sdledes at det kliniske personale har mulig-
hed for at opnd rutine i brug af Igsningen.

Det er afggrende, at patienterne ser en fordel ved den telemedicinske Igsning. Vaesentlige
faktorer i har i indevaerende projekt f@grst og fremmest veeret en gget fleksibilitet, hvor be-
handlingen i hgj grad kan indrettes efter patientens egne behov, og dernaest gget patient-
sikkerhed i form af tryghed ved at blive holdt gje med samt - for nogle patienter - at fa
redskaber til selvmonitorering.

Det er afggrende, at de patientrettede brugergraenseflader og funktioner er lette at anven-
de.
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