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Forord

Forskergruppen vil takke informanter ved poliklinikken pa Kongsberg sykehus og ved
hjemmetjenesten i Kongsberg kommune for aktiv deltagelse pa fokusgruppeintervjuer hvor dere
delte deres erfaringer og refleksjoner med oss. Vi vil ogsa takke prosjektledere, Bodil Bach for a ha
inkludert oss i mgter, observasjon og workshoper og gitt oss innsyn i dokumenter som har veert
viktig for var forstaelse for prosjektets hensikt og utvikling.

Rapporten er forfattet av forskere ved Senter for helse og teknologi, Fakultet for helse- og
sosialvitenskap, Universitetet i Sgrgst-Norge (USN) og Sunnaas Sykehus:

Senter for helse og teknologi, USN:

Espen Andreas Brembo - prosjektleder

Hilde Solli — fgrsteforfatter, prosjektmedarbeider
Lena Leren - prosjektmedarbeider

Hilde Eide — prosjektmedarbeider

Sunnaas Sykehus
Ingebjorg Irgens - prosjektmedarbeider

Drammen/Porsgrunn/Nesodden 01.03.22
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Sammendrag

Forskerne har fglgeforsket prosjektet «Digital sartjeneste, Fase 1» (Febr-20 - juni-21). Prosjektet var
et samarbeidsprosjekt mellom Vestre Viken HF sarpoliklinikk, 4 baser ved Kongsberg kommunes
hjemmetjeneste, fastlegerepresentant og Universitetet i Sgrgst-Norge. Prosjektet var innovativt ved
at hensikten var a implementere en ny digital tjeneste hvor sarpoliklinikken kunne bidra med sin
kompetanse til hjemmesykepleiere som stelte vanskelig helende sar hjemme hos pasienten.
Hensikten var ogsa a inkludere fastlegene i denne tjenesten, bade for a gke deres sarkompetanse,
og for at de kunne vaere stgttende for hjemmesykepleien i samarbeidet om sarpasienten. For
pasienten var hensikten 3a skape en mer sgmlgs tjeneste mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten.

Fase 1 av prosjektet hadde som formal a utvikle en tjenestemodell for samarbeid om saroppfglging,
som kunne viderefgres og breddes ut til nye regioner. Det ble spesielt utfordrende a drive prosjektet
og folgeforske dette under en pandemi. Sammendraget viser i korte tekk hvilke gevinster,
muligheter og utfordringer forskerne identifiserte, og hvilke anbefalinger som gis i videre utvikling
av prosjektet.

Gevinster:
Felles:
o Spennende og inspirerende a ta i bruk ny teknologi
o Helsepersonell ved sarpoliklinikken og i hjemmetjenesten har blitt bedre kjent med
hverandres arbeidsmetoder og kompetanseomrader
o Nye erfaringer ved digital sarvurdering, og en oppfatning av at dette kunne bedre
sarbehandlingen.

Poliklinikken:
o Sarpoliklinikken har fatt et unikt innblikk i pasientens hjemmearena
o Sarpoliklinikken sparer tid ved a slippe mottagelse av pasient og organiseringen rundt
konsultasjonen.

Hjemmetjenesten:
o Tverrfaglig dialog stimulerer kompetanseutvikling
o Kompetanseoverfgring giennom dialog og samhandling relatert til
fagterminologi, sarvurdering og behandlingsmetoder.

Pasienten:
o Forngyde pasienter som slipper a reise til sykehuset
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Muligheter:
Felles:
o Kan vare gunstig a alternere annenhver gang mellom sarbehandling pa sarpoliklinikk og
videokonsultasjon hjemme hos pasienten.

Poliklinikken:
o Flere skjermer og hodekamera vil gke muligheten for flere videokonsultasjoner og ad hoc
konsultasjoner

Hjemmetjenesten:
o Kan pa sikt ha digital «hospitering» under poliklinisk sarstell, noe som kan gi gkt kompetanse
til mange helsepersonell samtidig.

Fastlegene:
o Kan pasikt ha digital «hospitering» under poliklinisk sarstell, noe som kan gi gkt kompetanse
for a stgtte hjemmetjenesten og & bedre kvaliteten pa henvisning til sarpoliklinikk.

Utfordringer:
Felles:
o Opplevelse av begrenset mulighet til kollegial diskusjon og tilbakemeldinger nar pasient er
tilstede pa videokonsultasjonen.
o Det digitale journalsystemet var ikke tilrettelagt for direkte kommunikasjon mellom
hjemmetjenesten og poliklinikken. Det resulterte i mange telefoner frem og tilbake mellom
partene og kunne forsinke sarvurderingen av pasienten.

Poliklinikken:

o Manglende personalressurser til & rekruttere nye pasienter til digital sartjeneste.
Rekruttering av pasienter blir en tilleggsoppgave som blir bortprioritert, og prosjektet sliter
med feerre gjennomfgrte videokonsultasjoner enn forventet.

o Det er kun ett rom tilgjengelig med ngdvendig videokonsultasjonsutstyr. Dette begrenser
fleksibilitet og potensialet for ad hoc videokonsultasjoner.

o Varierende lysforhold og nettilgang i pasientens hjem pavirker bildekvaliteten og
videkonsultasjonens kvalitet.

Fastlegene:
o Fastlegene gir inntrykk av a ikke ha behov for kompetansegkning i sarbehandling, og er lite
interessert i a delta i tjenesten.
o Omstendelig prosedyre for a fa henvist pasienten videre til sarpoliklinikken, kan fgre til
forsinkelse i sarbehandlingen
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Hjemmetjenesten:

o Manglende rekruttering av potensielle pasienter som kan veere kandidater for digital
sartjeneste.
Begrensede ressurser for systematisk opplaering.
Ressurskrevende for personalet a fa bli kient med teknologien og bli fortrolige med a bruke
den.

o Mer arbeid og ansvar blir lagt pa hjemmesykepleien nar de utfgrer sarstell som tidligere ble
fulgt opp av sarpoliklinikken.
De ma veere to personer tilstede ved digital sdrbehandling mot en person tidligere.
Erfarer lite faglig stotte fra fastlegene.

Pasienten:

o Enkelte pasienter er lite samarbeidsvillige og gnsker ikke ngdvendig oppfalging.
o A kommunisere med og involvere pasienten underveis i giennomfgringen av sarstellet

Anbefalinger:

Poliklinikken:
o Tilrettelegge for at hjemmesykepleiere kan hospitere fysisk pa poliklinikken for a gke sin
kompetanse.

o Tilrettelegge for at poliklinikken kan overfgre sarbehandling av pasient fra poliklinikken til
hjemmetjenesten

o Tilrettelegge for gkt personellressurs til rekruttering av pasienter til digital sarbehandling.
Tilrettelegge for mer fleksibel bruk av ngdvendig utstyr for digital sarbehandling.
Anskaffelse av hodekamera til poliklinikken slik at de kan gke bildekvaliteten og eskalere
muligheten for kompetanseoverfgring.

Fastlegene:

o Tadelidigital sarbehandling med poliklinikken for & gke sin kompetanse i sarprosedyrer og
behandlingsprinsipper, for a tilstrebe mer likhet i oppfglging av sine sarpasienter
sammenlignet med sarpoliklinikkens oppfglging av slike sarpasienter. Dette ville fgre til en
bedre samhandling med hjemmetjenesten og veere til pasientens beste.

o Ta i bruk videokonsultasjon for vurdering av sar nar hjemmetjenesten varsler om vanskelig
helende sar. Dette ville vaere stgttende overfor hjemmetjenesten i deres vurdering og gi
bedre vurderingsgrunnlag for poliklinikken nar de mottar henvendelse fra fastlegen om
sarvurdering av pasient.

Hjemmetjenesten:
o Tilrettelegge for at rekruttering av pasienter fordeles pa mer enn en person.
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1. Introduksjon

Det norske helsevesenet har etter tusenarsskiftet giennomgatt store strukturelle og organisatoriske
endringer med hensyn til behandling og pleie av pasienter som na i stadig stgrre grad foregar i
hjemmet fremfor i institusjon (St.meld.nr.47, 2008-2009). | takt med omlegging av helsevesenet, er
antall eldre hjemmeboende pasienter gkende, mens tilgjengelig antall helsepersonell er mangelfullt
(Meld.St.26, 2014-2015; Meld.St.29, 2012-2013). Forflytning av pleie og omsorgsoppgaver fra
institusjoner og ut til kommunehelsetjenesten, har bidratt til behov for mer omfattende og
spesialisert kompetanse innen pleie og omsorg av hjemmeboende pasienter (Bing-Jonsson, Foss, et
al., 2016; Bing-Jonsson, Hofoss, et al., 2016; Solli et al., 2012).

@kt bruk av velferdsteknologi har i flere ar veere et nasjonalt satsingsomrade i kommunene for a
tilrettelegge for en hensiktsmessig tilpasning av digitale helsetjenester (Kommunenes
Sentralforbund, 2021). Videokonsultasjon (VK) er en form for velferdsteknologi som kan lette
samarbeidet mellom tverrfaglig helsepersonell, institusjoner og brukere (Direktoratet for e-helse,
2020; Normen, 2021). Bruk av VK har vist seg nyttig blant annet med kompetanseoverfgring mellom
helsepersonell (Irgens et al., 2021; Irgens et al., 2015) og i oppfelging av pasienter i hjemmet (Pols,
2012; Solli et al., 2012; Solli & Hvalvik, 2019). Det er saledes et nasjonalt satsningsomrade at
oppfelging av pasienter skal, sa langt mulig, foregd i pasientens hjem ved hjelp av digital
hjemmeoppfelging, sensorteknologi, nettbaserte behandlingsprogram og VK (Direktoratet for e-
helse, 2020; Meld.St.7., 2019-2020).

1.1.  Aktuell forskning om sar og avstandsoppfalging

Vanskelig helende sar er et utbredt problem som er kostbart for samfunnet (Olsson et al., 2019).
Det antas at et sted mellom 50 000 og 100 000 personer har vanskelig helende sar i Norge
(Langgen & Giirgen, 2019), og at forekomsten sannsynligvis vil gke i takt med at befolkningen
stadig blir eldre (Atkin et al., 2019). Mange eldre med vanskelige sar trenger hyppig oppfelging fra
bade kommunale helsetjenester og spesialiserte poliklinikker, som krever tett samarbeid mellom
omsorgsnivaene. Vengse sar, diabetes fotsar, arterielle sar og trykksar er de vanligste, men ogsa
kreft, autoimmune sar, infiserte akutte sar og operasjonssar kan kreve behandling over tid av
kompetent personell. De fleste kroniske vengse leggsar forekommer i aldersgruppen 60 til 80 ar.
Fot- og leggsar er de stgrste gruppene av sar som trenger spesialisert behandling og de fleste blir
fulgt opp i kommunehelsetjenesten. Den estimerte arlige prevalensen av fot- og leggsar i
publiserte studier varierer fra 0,18 % til 2,1 %, og nar 5 % hos pasienter over 65 ar (Agale, 2013).
Kroniske sar av blandet etiologi har en samlet prevalens pa 0,22 %, og kroniske leggsar har blitt
estimert til en prevalensrate pa 0,15 % (Martinengo et al., 2019). Kroniske leggsar kan ta maneder
eller ar a helbrede, og nye sar kan oppsta fordi de underliggende faktorene ikke har blitt, eller kan
ikke behandles tilstrekkelig (Agale, 2013). Langsiktig oppfeglging av kroniske sar representerer
dessuten en betydelig utgift for samfunnet (Nussbaum et al., 2018) . | tillegg til direkte
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behandlingskostnader kan sarproblematikk ogsa pavirke morbiditet, mortalitet og livskvalitet for
den det gjelder (Cao et al., 2013; Lidal et al., 2007; Lidal et al., 2008; Lourenco et al., 2014). Green
et al. (2014) gjennomgikk litteraturen for a utforske faktorene som pavirker livskvaliteten til
pasienter med kronisk vengse leggsar. Smerte, eksudat, lukt og pavirkning pa mobilitet var daglige
utfordringer for pasientene. Noen utviklet ogsa depressive symptomer. Evnen til 3 engasjere seg i
hverdagen var begrenset enten pa grunn av saret, bandasjen eller en selvpalagt isolasjon som svar
pa virkningen av symptomene.

Digital transformasjon har prioritet i dagens politiske agenda over hele verden. En global strategi
for digital helse 2020-2024 fastsatt av Verdens helseorganisasjons (WHO) skal understgtte
oppnaelsen av FNs helserelaterte baerekraftsmal (United Nations, 2015) og a forbedre helse for
alle, overalt ved a fremskynde utviklingen og bruken av passende, tilgjengelige, rimelige,
skalerbare og beerekraftige personsentrerte digitale helselgsninger (WHO, 2020). | Norge er det en
politisk satsning a utnytte potensialet til digitale teknologier for a forbedre omsorgsmodeller og
utvikle behandlingsforlgp pa en mate som forbedrer tilgjengeligheten og effektiviteten til
tjenestene (Direktoratet for e-helse, 2019; Meld.St.7., 2019-2020). Avstandsoppfelging av sar kan
stgtte tilgang til spesialisert behandling i avsidesliggende omrader, har potensial til a forkorte
tiden for sartilheling, redusere transportkostnadene og redusere risikoen for amputasjoner
sammenlignet med tradisjonell standardbehandling (Chen et al., 2020; Flodgren et al., 2015;
Santamaria & Kapp, 2013; Teot et al., 2020). Lang reisevei til behandler kan forverre et allerede
oppstatt sar (Delong et al., 2013). Lang reisevei kan ogsa medfgre vanskeligere tilgjengelighet til
behandlingsstedet for personer som bor langt unna. Dette vil i verste fall kunne medfgre
forsinkelser i & fa tilgang til ngdvendig behandling (Ariss et al., 2015; Tyagi et al., 2019). Tiltak som
reduserer slike forskjeller vil dermed kunne bidra til at riktig person far riktig behandling til riktig
tid (Obstfelder et al., 2007; St.meld.nr.47, 2008-2009).

Forskning knyttet til digitale teknologier i helsetjenester har vist lovende helserelaterte utfallsmal
og argumenterer for potensialet for ytterligere bruk og optimalisering. Relativt fa helsepersonell
har imidlertid blitt formelt oppleaert i bruk av digital teknologi utover de systemene som allerede er
velintegrert i arbeidshverdagen. Tilsvarende har fa helsepersonell mottatt opplaering eller
opplaering i kommunikasjonsferdigheter ved a bruke digitale teknologier (Melby et al., 2019). Flere
studier har testet om kvaliteten pa sarpleie kan opprettholdes ved bruk av telemedisinske
systemer og/eller videokonsultasjoner, og resultatene er blandet avhengig av det spesifikke
helseproblemet (Flodgren et al., 2015; Nordheim et al., 2014). En nylig publisert oversiktsartikkel
konkluderer med at telemedisin har en positiv innvirkning pa bade sartilheling og
brukeropplevelser (Bondini et al., 2020). Telemedisin viser seg ogsa ha positiv effekt pa
brukermedvirkning, samhandling og kompetanseheving (Rasmussen et al., 2015).

En fersk systematisk giennomgang og metaanalyse basert pa 6 RCT-er og 6 kohortstudier med
3913 pasienter antyder at man ved hjelp av telemedisin ser ut til 3 kunne oppna like gode
resultater som man far med konvensjonell standardbehandling av kroniske sar. Forfatterne
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konkluderer med at telemedisin kan vaere en gunstig metode for pasienter som bor i
avsidesliggende eller landlige omrader (Chen et al., 2020). En norsk studie (Smith-Strom et al.,
2018) med et klyngerandomisert design fant ut at telemedisingruppen hadde en signifikant lavere
andel amputasjoner, og det var ingen signifikante forskjeller i andelen av dgdsfall, antall
konsultasjoner eller pasienttilfredshet sammenlignet med standard poliklinisk behandling. Det var
imidlertid en tendens til at estimatene for disse resultatene favoriserte telemedisingruppen.
Forfatterne konkluderer med at bruk av denne type teknologi kan vaere et relevant alternativ og
supplement til vanlig omsorg, i hvert fall for pasienter med mer overfladiske sar (Smith-Strom et
al., 2018). Studier fra Israel med fokus pa telemedisin og videokonsultasjoner for sar i nedre
ekstremiteter assosiert med betydelig sykelighet og dgdelighet konkluderer med at telemedisinske
systemer og videokonsultasjoner har samme kvalitet som ansikt-til-ansikt konsultasjoner ved en
spesialistklinikk (Gamus & Chodick, 2019; Gamus, Kaufman, et al., 2019; Gamus, Keren, et al.,
2019). En fransk studie (Sood et al., 2016) som gjennomgikk data som involverte 5795 pasienter pa
en mobil sarklinikk med forskjellige typer sar (trykksar 44 %, leggsar 24 % og diabetiske fotsar 8 %),
fant at 75 % av sarene ble bedre eller grodde. Det var 72 % reduksjon i antall sykehusinnleggelser
og 56 % reduksjon ved ambulanseoverfgringer til sarhelingssentre (Sood et al., 2016).
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2. Innovasjonsprosjektet

Med utgangspunkt i de nasjonale fgringene for digital hjembasert pasientoppfglging (Meld.St.7.,
2019-2020) ble det i oktober 2019 tatt initiativ til et samarbeid om «Digital sartjeneste» mellom
Norway Health Tech, Vestre Viken HF (VVHF), Sunnaas sykehus og USN med flere (Bach, 2020).
Oppstartsseminar for innovasjonsprosjektet «Digital sartjeneste» kom i gang 20. februar, 2020.
Metodikken som var valgt for gjennomfgringen av prosjektet var blant annet Tjenesteutvikling,
beskrevet i Veikart for tjenesteinnovasjon (Kommunenes Sentralforbund, 2021) og i prosjektrapport
fra fase 1 av prosjektet (Bach, 2021). Implementering av bruk av VK og bruk av hodekamera er
beskrevet i kap. 2.1 — 2.2. Prosjektet var organisert pa som vist i Figur 1: Prosjektorganisering

Prosjekteier
Stein-Are
Agledal
Styringsgruppe
Stein-Are Agledal
Bengt Ragnar Lyng
Anne Bergland
Gunhild Bergsaker

Prosjektleder Bodil
Helene Bach

Sikkerhetsleder Henriette Henriksen

Prosjektteam

HF: Gunn Marit Gaaras, Vibeche Hanch-Hansen, Kari Rosseland

Kommune: Hanne Berntsen, Marianne Lande Bge, Thomas Opdahl
Stenberg, Frode Hagen

USN: Espen Andreas Brembo, Hilde Solli, Lena Leren, Hllde Eide,

Figur 1: Prosjektorganisering (Bach, 2020).

2.1. Implementering av videokonsultasjon

Prosjektleder gjennomfgrte flere kurs med opplaering i bruk av Norsk Helsenett sin internettlgsning
for VK (Norsk Helsenett, 2021) for alle involverte parter. Prosjektleder formidlet ogsa fglgende
prosedyrer:
o Videomgte via Join.nhn.no. ved bruk av nettleser Chrome, Edge og Explorer
o Videomgter via Join.nhn.no, - og med smarttelefon
o DIPS —Videokonsultasjon, registrere timer og oppmgte
o Bruk av timebok, innkalling til video-konsultasjons time, og bruk av snarvei til virtuelle
mgterom
Sjekkliste for sikkerhetskrav og fgringer
Sjekkliste for etterregistrering videokonsultasjon



Solli, Leren, Irgens, Eide, & Brembo: Digital sartjeneste - Fase 1

o Sjekkliste for behandler i videokonsultasjon
o Sjekkliste for mgtearranggr pa videokonferanse
o Sjekkliste for deltaker i videomgte

2.2. Implementering av overfgring av bilde/hodekamera

| starten av prosjektet foregikk VK mellom Kongsberg sarpoliklinikk og hjemmetjenesten ved bruk
av iPad, iPad Pro eller Iphone. | tilpassingen for a oppna best mulig kvalitet pa bildene var
erfaringsbasert metode benyttet for & oppna best virkelighetsnaere farger, forstaelse av dybde i
saret og bedgmmelse av ngdvendig lystilfgrsel. Opplaering i bruk av hodekamera (HMT-1 Head
Mounted) ble gjennomfgrt digitalt 29. januar-21, med mulighet for opplaering ved fysisk
tilstedeveerelse i etterkant. Figur 2 under viser praktisk bruk av kameraet.

Figur 2: Hodekamera (Sykehuset Innlenadet, 2019)
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3. Folgeforskning

Innovasjonsprosjektet har hatt fglgeforskere med i implementeringsprosessen — Fase 1 av
prosjektet. Fglgeforskning er en form for evaluerende forskning som fglger utviklingen i prosjektet
for a gi en formativ eller summativ evaluering av de intervensjoner som er gjennomfgrt (Olsen et
al., 2002). Fglgeforskere kan ha en aktiv deltagende rolle eller en passiv rolle, hvor langsgaende
dialog mellom partene er viktig for gjensidig forstaelse for det som skal evalueres. Malet med
folgeforskning er a gi oppdragsgiverne en forskningsbasert radgivning med konkrete innspill pa de
intervensjoner som evalueres (Olsen et al., 2002).

3.1. Hensikt

Hensikten med fglgeforskningen var a identifisere hvilke faktorer som fremmer og hvilke faktorer
som hemmer innfgring av digital sartjeneste.

3.2. Design og metode

Prosjektet har et eksplorativt design pa grunnlag av at det foreligger lite forskning om
implementering av digitale sartjenester, og metoden er basert pa en kvalitativ casestudie. En
casestudie er valgt fordi det gir mulighet til 3 undersgke et avgrenset fenomen pa en dyptgaende
mate ved a evaluere dette fra forskjellige sider (Polit & Beck, 2020). Kvalitativ tilneerming er valgt
for @ utforske og beskrive helsepersonell fra poliklinikk og hjemmetjenesten sine erfaringer og
vurderinger av digital sarbehandlingstjeneste av vanskelig helende sar hos hjemmeboende
pasienter med et f@r og na perspektiv, relatert til oppstart av dette prosjektet.

3.3. Datainnsamling

Foglgeforskerne har i dette prosjektet hatt en observerende rolle gjennom
implementeringsprosessen (februar-19 — juni-21). Det har veert avholdt regelmessige dialogmgter
mellom forskergruppen og prosjektleder underveis i prosessen. Forskergruppen har hatt mulighet
til @ veere til stede ved mgter mellom prosjektleder - referansegruppen, prosjektleder -
sarpoliklinikken og hjemmetjenesten, workshops og opplaeringssesjoner. Videre har det vaert flere
langsgaende mgter med prosjektleder. Disse kontaktpunktene ha bidratt til at forskerne kunne fglge
med i utviklingen av prosjektet, og med dette ogsa opparbeidet seg en ngdvendig innsikt i
konteksten ved poliklinikken, hjemmetjenesten og organiseringen rundt pasienter med sar og deres
samarbeidende helsetjenester.
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Vare evalueringer og tilradninger for videre utvikling av tjenesten er basert pa fglgende kilder:

To fokusgruppeintervjuer (FGI) med ansatte pa sarpoliklinikken ved Kongsberg sykehus og to FGI
med ansatte ved de fire basene i Kongsberg kommunes hjemmetjeneste. Det ble ogsa planlagt
observasjon av VK med videoopptak for a kunne evaluere selve gjennomfgringen, men dette lot seg
ikke gjennomfgre grunnet utfordringer med rekruttering. Deltakere ble informert skriftlig og
muntlig om forskningens formal, hva det ville innebzere for den enkelte & delta i intervjuene,
prosedyrer for datahandtering, prinsippet om frivillig deltakelse, og de gav skriftlig eller muntlig
eksplisitt samtykke. Prosjektet er godkjent ved Norsk Senter for Forskningsdata (NSD: NO 635528)
og personvernombudet i Vestre Viken HF (20/05665-1 / 005).

3.3.1. Fokusgruppeintervju

Ifglge Krueger (2015) er det hensiktsmessig a intervjue en gruppe personer for bedre a forsta hva
forskjellige personer mener og erfarer angaende et felles anliggende. Det er i denne sammenheng
viktig a ha et strategisk utvalg av informanter, hvor man etterstreber a fa til en sammensetning av
informanter som har erfaring eller kompetanse som er relevant for at de skal kunne svare og
reflektere rundt den aktuelle saken det forskes pa. Datamaterialet skapes ved at gruppen diskuterer
de spgrsmal eller pastander forskerne ber om tilbakemeldinger pa. Gjennom en gruppediskusjon vil
man ha muligheten til 3 fa tilgang til et rikt datamateriale ved at flere meninger og erfaringer
kommer frem og blir belyst (Krueger, 2015; Morgan, 2018).

Fokus for det fgrste FGI var likt for hjemmetjenesten og poliklinikken:

o A utforske deres erfaringer knyttet til sdrbehandling i tiden fgr innfgring i bruk av VK og bilde /
hodekamera, og i tiden etter de hadde startet opp denne tjenesten. Hva var/er utfordrende
F@R/NA og hvilke erfaringer har de med samhandling mellom hjemmetjenesten, fastlegene og
poliklinikken?

Fokus for det andre FGI var likt for hjemmetjenesten og poliklinikken:

o A utforske de erfaringene de hadde fatt med bruk av digitale sarkonsultasjoner, hvilke faktorer
virket hemmende / fremmende i gjennomfgringen av tjenesten? Hvordan er samhandlingen
mellom hjemmetjenesten, fastlegen og poliklinikken pr NA — har noe endret seg?

3.3.1.1. FGI med hjemmetjenesten

To semistrukturerte FGI ble giennomfgrt med hjemmetjenesten i Kongsberg kommune. Det fgrste
intervjuet ble gjennomfgrt i mars 2021 hvor 12 personer deltok, og intervjuet hadde en varighet pa
65 minutter. Det andre intervjuet ble gjennomfgrt i slutten av mai 2021 med ni deltagere og varte i
70 minutter. Begge intervjuene foregikk digitalt via videotjenesten til norsk helsenett (join.nhn.no)
pa grunn av de gjeldende Covid-19 restriksjoner for fysiske mgter. Det ble gjort digitalt lydopptak
med programvaren Audacity. Fagsykepleier rekrutterte deltagere som hadde erfaring med
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sarbehandling. Utvalget besto av bade sykepleiere og helsefagarbeidere. En forsker (HS) hadde rolle
som moderator med ansvar for a lede og holde fokus i intervjuet og oppmuntre til diskusjon mellom
deltakerne. En annen forsker (EAB) hadde rolle som assisterende moderator med ansvar for a
observere gruppedynamikken, oppsummere innholdet underveis, samt bidra til a sentrere
diskusjonen omkring de vesentlige temaene i samtalen.

3.3.1.2. FGI med poliklinikken

Det ble gjennomfgrt to digitale semistrukturerte FGI med personalet pa poliklinikken via
join.nhn.no. Det fgrste ble gjennomfert i mars-21 hvor syv personer deltok, hvorav to var
polikliniske leger og en var fastlege tilsluttet prosjektet. Intervjuet varte i ca. 90 minutter og ble fulgt
med digitalt lydopptak. Det andre FGI ble gjennomfgrt i oktober-21, hvor bare to personer deltok;
en lege og en sykepleier/seksjonsleder. Intervjuet varte ca. 50 minutter og ble gjiennomfgrt med
digitalt lydopptak. Det ble gjort flere forsgk pa a fa det andre FGI tettere opp mot det fgrste FGI. Pa
grunn av Covid-19 relaterte vanskeligheter trakk det ut i tid og ble fgrst giennomfgrt etter at fase 1
var avsluttet. Seksjonsleder for poliklinikken foretok rekrutteringen til begge FGI.
Ansvarsfordelingen for giennomfgring av intervjuet var tilsvarende som beskrevet over.

3.4. Analyse

De fire intervjuene ble transkribert av et profesjonelt byra. Det ble gjennomfg@rt tematiske analyser
av hvert av FGI (Braun & Clarke, 2006). Resultatene av analysene blir beskrevet i kapittel 4.
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4. Resultater

Resultatene fra FGI fra poliklinikken og hjemmetjenesten er beskrevet hver for seg; 4.1 beskriver
poliklinikkens perspektiver og erfaringer. Kap. 4.2 beskriver hjemmetjenestens erfaringer og
perspektiver.

4.1. Erfaringer og perspektiver fra poliklinikken

Resultatene er strukturert i tre tema og hvert tema er ytterligere inndelt i tre subtema. Tema
«Samarbeid» omhandler hvordan poliklinikken samarbeidet opp mot fastlegen, hjemmetjenesten
og pasienten. Tema «Videokonsultasjon» beskriver hvordan poliklinikkens erfaringer med selve VK
fremsto, hvordan denne bidro til at de involverte parter fikk diskutert pasientens sar sammen. VK
bidro til behov for utvidelse av sarkompetansen nar vurderingen og samarbeidet skjedde digitalt,
noe som ogsa krevde mer teknologisk kompetanse. Tema «Handlingsrom» beskriver de gevinster
poliklinikken omtalte, hvilke muligheter de sa i tjenesten, og hvilke utfordringer de pekte pa i videre
utvikling av tjenesten, se tabell 1: «Oversikt over temaer fra FGI med poliklinikken».

Tabell 1: Oversikt over temaer fra FGI med poliklinikken.

Tema Samarbeid Videokonsultasjon Handlingsrom

Subtema | Fastlegen Tverrfaglig dialog Gevinster
Hjemmesykepleien Digital sarkompetanse Muligheter
Pasienten Teknologisk kompetanse Utfordringer

4.1.1. Samarbeid

Poliklinikken var organisert under spesialisthelsetjenesten og var utgangspunktet for tjenesten
«digital sarbehandling». Deres samarbeidspartnere var kommunehelsetjenesten, via fastlegene og
hjemmetjenesten. Omfanget av samarbeidet er beskrevet i dette temaet.

4.1.1.1. Fastlegen

Organisering mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten innebar at fastlegen
sendte henvisning til poliklinikken med behov for sarvurdering. Henvisningene som poliklinikken fikk
fra fastleger viste at fastlegene ofte ikke hadde sett saret, men henviste pa bakgrunn av at
hjemmetjenesten ba om tilsyn pa et vanskelig helende sar. Innholdet i henvisningene ble da i
samsvar med hjemmesykepleierens kompetanse og vurderingsevne: «Sa vi har jo fatt en del sanne
som kanskje ikke [hadde trengt a8 komme], for det er jo avhengig av kompetansen pa den som er i
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hjemmesykepleien». Slike henvisninger ga poliklinikken et begrenset beslutningsgrunnlag i forkant
av konsultasjonen.

Fastlegerepresentanten uttrykte et inntrykk av at hjemmetjenesten ikke forventet annet bidrag fra
dem, enn at de henviste videre til poliklinikken. Fastlegerepresentanten understreket at
hjemmetjenesten kunne utfgre sarstell, men at fastlegen burde ta mer ansvar for oppfglgingen av
pasienten: «.. det kan godt hende at i mange tilfeller sa skal hjemmesykepleien stelle saret, men vi
ma jo ha, og jeg tenker, jo fortsatt, at fastlegen ma ha det ansvaret for prosedyrer og oppfalging».

Poliklinikkens oppfatning var ogsa at en del av de henvisningen de fikk fra fastlegene burde
fastlegene kunne ha behandlet selv, hvis de hadde vurdert sarene. Poliklinikken hadde inntrykk av
at det var lite fagkompetanse pa sar blant fastlegene: «... eller inntrykket vart da, det er at de fleste
fastlegene har lite kompetanse pa sar». De hadde ogsa inntrykk av at fastlegene i liten grad
behandlet sar, men at de benyttet seg av a henvise til poliklinikken: «Jeg har ikke sa inntrykk av at
sa veldig mange sar, kroniske diabetessar, for eksempel, som behandles der ute».
Fastlegerepresentanten hevdet at de hadde noen pasienter med sar som de stelte, men at dette
dreide seg om et begrenset antall: «Fordi vi har jo sar vi steller hos oss og som ikke
hjemmesykepleien er involvert i, ikke sant. Men det er jo ikke mange. Fordi at vi har ikke, altsa det
er jo begrenset hvor mange sarpasienter hver fastlege har».

Pa generelt grunnlag hadde det veert lite samarbeid mellom sarpoliklinikken og fastlegene. | Ippet
av prosjekttiden (oppstart febr-20 og til okt-21) hadde ikke fastlegene blitt mer involvert og
deltakende i VK med sarpoliklinikken. Fastlegerepresentantens deltagelse i prosjektet var en
strategisk mate & forspke a fa fastlegene til & ta mer aktiv del i sarbehandlingen.
Fastlegerepresentanten hadde en forstaelse av at de fleste fastlegene mente at de hadde nok
sarkompetanse og utover dette sendte de pasientene til poliklinikken, slik at poliklinikken kunne
overta behandlingsansvaret:

Og det nesten alle kontorene sier der «nei, men altsa, enten sa handterer vi de sarene selyv,
eller sa henviser vi dem og tenker, at dette kan dem ikke handtere" sann at de har, de fgler
ikke noe sant kjempebehov da for @ veere veldig involvert, eller @ bruke VK med
sarkommunen.

Poliklinikken hadde ved flere anledninger prgvd a fa pasientene til a ga til kontroll hos fastlegen,
hvor dette ikke har ordnet seg: «Og sa har fastlegen kontaktet meg, nei sa har pasienten kontaktet
fastlegen angaende det og fatt beskjed noen ganger "nei jeg steller ikke sar"».

4.1.1.2. Hjemmesykepleien

| utgangspunktet var det ikke direkte kontakt med hjemmesykepleierne, siden det var fastlegen som
sendte henvisning pa bakgrunn av informasjon fra hjemmesykepleierne. Hiemmetjenestens behov
for poliklinisk bistand, varierte med den enkelte sykepleiers sarkompetanse. Dette merket
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poliklinikken godt i perioder hvor de mest erfarne sykepleierne var fravaerende. Arsak til behov for
poliklinisk hjelp var: sveert vaeskende sar med behov for hyppige sarskift, sar som luktet med
mistanke om infeksjon, og sar som ikke bedret seg.

Ved noen tilfeller tok hjemmetjenesten direkte kontakt med poliklinikken — for eksempel om et sar
forverret seg raskt. Poliklinikken prgvde da a fa til en konsultasjon sa snart som mulig: «Sa hvis de
sier at "dette saret, na har det forverret seg raskt den siste uken, og det ma ha raskt tilsyn" sa order
jo vi en time». Poliklinikken tok inn pasienter uten henvisning om pasienten hadde vaert innom
poliklinikken med saret i Igpet av siste ar. Var det et nytt sar, sa ville de ha ny henvisning fra
fastlegen. Hjemmesykepleierne tok ogsa direkte kontakt med poliklinikken hvis pasienten ikke
samarbeideidet godt nok til at de fikk gjennomfgrt sarprosedyren. Hvis det var et sar poliklinikken
hadde behandlet innen siste aret, sa tok de pasienten direkte inn til vurdering.

Hjemmetjenesten kunnen ogsa kontakte fastlegen hvis de ikke fikk til samarbeidet med pasienten i
giennomfgringen av sarprosedyren. Ved et slikt tilfelle hadde fastlegerepresentanten notert
felgende i EPJ: «... og da skrev jeg et notat om det at jeg har snakket med sykepleierne og vi gjgr sa
godt vi kan i samarbeidet med pasienten sant. Og det er jo pasienten som bestemmer til syvende
og sist, ja».

Pa poliklinikken tok sykepleierne seg av mye av sarbehandlingen, men legene var alltid involvert i
vurderingene. De hadde en oppfatning om at det ikke var et tilsvarende samarbeid mellom
hjemmetjenesten og fastlegene. Poliklinikken gnsket at deres fgrste mgte med pasienten skulle
veere fysisk, for de eventuelt tok oppfelging og veiledning i sarbehandlingen med hjemmesykepleien
pa VK: «Nei de kommer fgrst enten til oss og sa vurderer vi at de kommer pa VK. Og vi vil gjerne ha
dem pa et oppmete f@grst». Nar det var avklart med pasienten at videre oppfglging skulle skje fra
pasientens hjem via VK med hjemmesykepleien tilstede, var dette faste avtalte mgter.

4.1.1.3. Pasienten

Pa poliklinikken hadde de besluttet a forelgpig ikke inkluderte pasienter med sar pa intime steder,
siden de oftest bare hadde et par mgter med pasientene i forkant og at eksponering pa video kunne
vaere ukomfortabelt. De mente at det krevde mer kjennskap og kunnskap til disse pasienten for a
kunne vurdere om de synes videokonsultasjoner var greit for dem: «Og at det er mye vanskeligere
for en pasient a si, nei hvis vi sier at vi vil ha VK og det er et sakralt sar. Og sa tenker jeg at hvis
pasienten er veldig forsiktig, sa er det vanskelig a si nei til det». Av den grunn hadde de bestemt at
de filmet leggsar for a kunne sikre at de ivaretok alle pasienter. Med sa korte mgter med pasientene,
kunne det ogsa vaere usikkert om de greide a vurdere om alle pasientene var samtykkekompetente
til 3 kunne ta en slik avgjgrelse.

De hadde inntrykk av at det var flere pasienter som gjerne ville ha denne tjenesten. | starten var det
muligens noen pasienter som kunne veere litt skeptiske, men de fglte seg trygge nar poliklinikken
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fortalte mer om hvordan det fungerte. Skulle det ga noe galt eller at det viste seg at VK ikke fungerte
pa et spesielt sar, sa var det kort vei til poliklinikken. Ingen pasienter hadde sa langt uttrykt a vaere
engstelig for a eksponere seg pa video i forhold til personvern.

4.1.2. Videokonsultasjon

Tjenesten «Digital sartjeneste» gjorde det mulig med tverrfaglig dialog mellom poliklinikken,
hjemmetjenesten, fastlegen og pasienten. Det ble med dette aktualisert behov for digital
sarkompetanse og teknologisk kompetanse for a kunne utgve adekvat behandling av pasienter pa
avstand.

4.1.2.1. Tverrfaglig dialog

En lege og minst en sykepleier var til stede ved hver VK pa poliklinikken. Legene brukte omtrent
samme tid til konsultasjonen og dokumentasjon som ved et fysisk mgte. Sykepleierne sparte tid ved
a ikke ta imot pasienten og a organisere alt rundt konsultasjonen.

Poliklinikken opplevde at samarbeidet med hjemmesykepleien var blitt bedre i prosjektperioden.
De hadde inntrykk av at de raskere kom i kontakt med hjemmesykepleien om sarene, og at de da
allerede kjente pasientene. Konferanseverktgyet hadde apnet opp for at de fikk mer kjennskap til
hverandres arbeidsmater og kunne diskutere og beskrive sarene sammen. Dette kunne de ikke
tidligere, da de bare hadde telefonkontakt:

Men man far jo pa en mate diskutert det sammen da med dem, og det har vi ikke gjort
tidligere — da ble det over telefon. Men her er det litt med a beskrive saret, og sa far man
litt innspill og sa, ja. Og sa gir man litt tips underveis og s3, ja, sa det har fungert veldig bra
det i forhold til [slik det var med] telefoner.

Fastlegerepresentanten har hatt et tettere samarbeid med poliklinikken enn det andre fastleger
hadde, og hadde erfart at de kunne utvekslet bilder av saret, fglge utviklingen og evaluere prosessen
sammen med hjemmetjenesten. Ved en anledning bidro representanten til at en annen fastlege fikk
gjennomfgrt en VK med pasient som ble koblet opp mot poliklinikken ved hjelp av
hjemmesykepleien. Poliklinikken hadde da en lege som kunne komme pa kort varsel, og det hele
fungerte veldig bra. Utover dette hadde ikke fastlegene veert representert i dette arbeidet, til tross
for at slike konsultasjoner kunne ha vaert en fin mulighet til kompetanseheving for fastlegene.

Ved behandling med bruk av VK fikk poliklinikken anledning til a8 observere ting rundt pasientens
hjemmesituasjon, som for eksempel darlig hygiene. Denne informasjon tok de med seg, men
kommenterte det ikke pa VK. Darlig hygiene var heller ikke lett for hjemmetjenesten a ta opp med
pasienten, det hadde poliklinikken tatt opp med hjemmetjenesten. Imidlertid hadde de tatt opp
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med pasienten ubalanse i aktivitet/hvile, som hadde direkte konsekvens for sartilhelingen; «Ja det
ble snakket om det, og vi sa jo stolen og alt, sa samtalen var om det var sa lurt a sitte i stolen om
natten». | slike mgter mente de at det var viktig & inkludere pasienten i samtalen og gi
oppmerksomhet til personen, slik at konsultasjonen ikke bare ble et teknisk sarmgte. Noen av
pasientene tok spontant del i kommunikasjonen. Andre pasienter hgrte darlig, og hjemmetjenesten
var da avhengig av a bruke iPad i tillegg til hodekamera og for at pasienten skulle kunne hgre hva
som ble sagt fra poliklinikken.

Mgtene mente de var konstruktive ved at man fikk se pa sarene sammen, og at de kunne gi innspill
til forskjellige alternativer for behandling, noe som kunne vaere nyttig bade for hjemmesykepleierne
og pasienten:

Men vi far en dialog rundt det saret. Og det syns jeg er veldig fint fordi da, og det tror jeg er
veldig bra for de som sitter ute. For da ser de at det fins litt forskjellige inngangsmater her,
at det fins forskjellige behandlingsmater. Og det er en diskusjon, og det tror jeg er nyttig
bade for sykepleierne og kanskje ogsa for pasienten er det litt "all right" liksom. A se at "her
er det mange som sitter sammen og vurderer saret mitt" liksom.

Poliklinikken hadde en oppfatning av at i de tilfellene de kom seint inn i behandlingen av et sar, var
det fordi pasienten var lite interessert i a bli fulgt opp av lege eller av noen i det hele tatt.

4.1.2.2. Digital sarkompetanse

Sykehuset hadde ikke spesialavdeling for sarbehandling. Det var derfor vanlig at ortopedene fulgte
opp behandlingen av vanskelig helende sar, slik at pasientene skulle slippe a reise til andre sykehus
for behandling. Det ble poengtert at i legenes grunnutdanning er det generelt sett lite fokus pa sar.
Legene pa poliklinikken mente at det generelt sett var lite interesse for sar blant leger: «...at det er
nok dessverre sann at sar ikke har sa hgy prestisje blant leger. Det er ikke sd mange som interesserer
seg, man ma interessere seg litt for det». Legene opparbeidet seg kompetanse pa sar utfra klinisk
erfaring og teoretisk fordypning relatert til de problemstillinger de sto ovenfor. Helsefagarbeidere
og sykepleiere fikk tilbud om kurs og hadde fagdager pa poliklinikken for 3 gke sin sarkompetanse.

Poliklinikken hadde gnsket seg mer interesse fra fastlegene om a benytte mulighetene til 3 overvaere
VK med sarpoliklinikken, slik at de kunne gke sin sarkompetanse, og for at de skulle kunne opptre
stgttende overfor hjemmetjenesten:

Sa jeg tror nok at hjemmesykepleierne ofte fgler seg veldig alene fordi det er fa fastleger
som har noen kompetanse, eller et gnske om a leere sa veldig mye om det. Sa det er mitt
inntrykk at sa akkurat dette kunne nok veert en veldig sann fin mulighet for @ heve
kompetansen ogsa ut mot fastlegene da.
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De ansatte ved sarpoliklinikken hadde hapet at det hadde blitt flere VK enn det de sa langt hadde
fatt til, og at de gjennom dette hadde oppnadd mer kompetanseoverfgring til hjemmetjenesten.
Stort sett fungerte VK greit. De fikk et inntrykk av hvordan hjemmesykepleien jobbet, men det var
begrenset hva de syntes de kunne gi tilbakemelding p3, siden pasienten var tilstede. De ga dermed
vekt pa positive tilbakemeldinger.

Digital sarvurdering var forskjellig fra fysisk vurdering av sar. De hadde erfart at digitale verktgy som
nettbrett (Tablet) og iPhone hadde innebygde filter som fjernet rgde prikker og lignende, noe som
vanskeliggjorde a fa et reelt inntrykk av saret. Hemmetjenesten hadde na tatt i bruk hodekameraet,
som ga en langt bedre bildegjengivelse.

Begrensingen digital sarvurdering ga, var knyttet til mangel pa lukt, fargegjengivelse, vurdering av
sekresjonen og dybden i saret. De kunne be hjemmesykepleien om & beskrive lukten, men om de
ikke var kjent med slik lukt sa var det vanskelig. For a beskrive sarene brukte poliklinikken begreper
som sarkant, sarbunn, infeksjon/inflammasjon, sekresjon og omkringliggende vev. De brukte ikke
det strukturerte beslutningsverktgyet, TIMES. Sarene de hadde pa poliklinikken var komplekse sar.
Legene mente at det ble utilstrekkelig med bare oppfglging av disse sarene pa VK. Det ville ogsa
veere behov for fysisk oppfelging av sarene: «Men det ville vaert hensiktsmessig tenker jeg, og hatt
kanskje annen hver gang, eller at man har liksom to til en gang med video og fysisk da».

Hjemmetjenesten utfgrte per na ikke debridering, som innebeerte fjerning av dgd, skadet eller
infisert vev, som kunne forhindre sartilhelingen. Ut fra fastlegerepresentantens perspektiv sa ville
en slik behandling i liten grad vaere aktuelt da det nok ville vaere krevende a veilede pa hvor mye
hjemmesykepleierne kunne skrape i saret pa bakgrunn av vurdering pa video. Det som derimot
hadde veaert nyttig, utfra representantens erfaring, var utveksling av bilder med hjemmesykepleien
og evaluering av disse bildene sammen.

4.1.2.3. Teknologisk kompetanse

| starten av prosjektet hadde poliklinikken tekniske utfordringer med oppkoblingen til VK, og
hjemmesykepleierne slet med a fa til riktig lysforhold og @ holde kameraet rolig. | Igpet av
prosjekttiden var oppkoblingen ikke lenger noe problem. Likeledes syntes de at utstyret pa
poliklinikken fungerte bra og var greit a bruke, na da de hadde blitt vant til det:

Det tar ofte litt tid fgr man pa en mate far fokusert ordentlig, og via kameraet, og det er
liksom motsatt. Det er under og sa er det andre veien og sant, sa det tar ofte noen minutter
med for 8 komme i gang med det. Men stort sett sa syns jeg at det er bra, jada.

Ved testing av nytt hodekamera som hjemmesykepleierne brukte, hadde det vaert problem med

lyden. Pasienten hadde ikke hgrt hva personalet pa poliklinikken sa. Dette Igste
hjemmesykepleierne ved a benytte Igse hgyttalere for pasienten, og poliklinikken sendte lyden
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gjennom iPad, slik at dette ikke lenger var noe problem. Poliklinikken hadde prgvd hodekamera en
gang, men heller ikke de fikk lyd til & fungere tilfredsstillende. De skulle fortsette a teste ut kameraet
uten pasient til stede. Digitale bilder fra kameraene la de manuelt inn i pasientjournalen.

4.1.3. Handlingsrom

Handlingsrommet digitalisering av sarkonsultasjoner ga poliklinikken var sammenhengen mellom
de gevinstene tjenesteinnovasjonen ga, og de mulighetene og utfordringene den skapte for
fremtidig gjennomfgring av digital sartjeneste.

4.1.3.1. Gevinster

Sa langt i prosjektet mente poliklinikken at det var gevinster ved bruk av VK som fikk positive
effekter for sarbehandlingen. Det hadde veert svaert nyttig @ kunne se hvordan pasientene hadde
det hjemme med hensyn til hvilke hjelpemidler de hadde, hvordan hygienen var, og ellers hvordan
de ivaretok aktivitet og hvile for a tilrettelegge for god sartilheling: «... eller man ser kanskje
vanskelighetene som det kan vaere ved a behandle folk hjemme. Og bade med hvordan det ser ut,
og hvordan de ligger eller sitter. Og om de bare sitter i en stol, og om de har en fin seng, eller en
god seng i forhold til behandlingen». Selv om hygieniske forhold var vanskelig a ta opp pa VK, sa
hadde de diskutert andre ting med pasienten, som kunne virke inn pa sarhelingen.

Oppfatningen var at pasientene var veldig forngyde med VK behandlingen:

Og spesielt med tanke pa reisevei, at de slipper a bruke hele dagen sin pa @ komme til oss.
Og nar det er hjemmetjenesten som kommer hjem til de, og sa bare pa noen minutter sa er
de ferdig. Og de er veldig forngyde.

De hadde ogsa hatt en pasient som gnsket VK behandling. Da det viste seg at saret var komplisert
og det var behov for fysisk mgte pa poliklinikken, sa var pasienten forngyd med a ha spart en reise
til poliklinikken. Flere pasienter hadde gitt uttrykk for at de var forngyde med tjenesten: «Og de
syns at det har vaert veldig bra. Og jeg tror ikke at jeg har h@rt noen negative reaksjoner». VK var
tidsbesparelse for poliklinikken ved at de ikke trengte 3 ta seg av pasienten, sarstellet og
organiseringen rundt konsultasjonen.

4.1.3.2. Muligheter

VK pa vanskelig helende sar har potensiale til 8 kunne bedre sarbehandlingen. Prosjektet sa langt,
har vist at det finnes gunstige og fleksible mater a alternere mellom VK og fysiske besgk pa
poliklinikken: «Men det ville vaert hensiktsmessig tenker jeg og hatt kanskje annen hver gang, eller
at man har liksom to til en gang med video og fysisk da».
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En annen mulighet for kompetanseoverfgring til hjemmesykepleien, kunne vaere a la dem vaere pa
VK nar poliklinikken hadde pasienten til behandling: «Og hvis vi har en pasient som gar vekselsvis
hos oss og hos hjemmesykepleien, sa hadde det veert en fordel hvis vi kunne vise dem hvordan vi
utfgrer sarskiftet. Og det vil jo veere en leringseffekt i det».

Poliklinikken hadde ikke fatt hodekamera sa langt i prosjektet, og g¢nsket seg dette for & kunne
utvide tjenesten. Dette ville kunne gi kompetanseoverfgring til mange i hjemmesykepleien samtidig.
Poliklinikken kunne bruke hodekamera nar de stelte sar og overfgrte disse bildene til hele
hjemmesykepleie basen, noe som ville kunne gke muligheten for mer enhetlig behandling selv om
sarbehandlingen i hjemmetjenesten ble utfgrt av forskjellige personer.

@nsket om a fa med flere fastleger pa VK, tenkte de muligens kunne skje gjennom
fastlegerepresentanten som var med i prosjektet. De hadde hatt et par konsultasjoner med denne
representanten og en kollega fra fastlegens kontor, noe som viste at dette var giennomfgrbart: «Og
pa hennes kontor har vi hatt et par konsultasjoner... Sa de har jo interesse, sa de far jo det til, og det
er jo egentlig det det handler om». Muligheten for kompetanseoverfgring til fastleger generelt,
antok de kunne vaere mulig med en slik tjeneste. De mente at fastlegene hadde en underliggende
kompetanse som gjorde at de kunne etterfglge prosedyrer og kommunisere pa et hgyt faglig niva
og at de kunne utfgre mer avansert behandling pa sitt kontor under veiledning fra sarpoliklinikken,
enn annet helsepersonell kunne.

Poliklinikklegene sa muligheter for at flere leger kunne drive med VK behandling om de fikk flere
skjermer plassert pa konferanserommene deres. Slike gnsker hadde de formidlet inn til prosjektet
for ny poliklinikk, men realisering av dette ligger noen ar frem i tid.

4.1.3.3. Utfordringer

Rekruttering av pasienter:

Gjennom hele prosjektfasen var det vanskelig a fa rekruttert nok pasienter. Det var muligens flere
arsaker til at det var fa pasienter inkludert i tjenesten, mente poliklinikken: «.. vi skal ha ...15 prosent
pa video av alle vare polikliniske konsultasjoner. ... det ma vi prgve a fa til. Men det gar pa ressurser
og oversikt, og at noen setter seg ned og rekrutterer pasienter rett og slett». Nar de hadde pasienter
inne pa poliklinikken glemte de a spg@rre pasienter om de ville veere med pa VK. Det var stadig nye
leger som matte laereres opp, og da ble det mye opp til sykepleierne hva de fikk til. De hadde tilgang
pa pasienter pa poliklinikken, men de overkom ikke a rekruttere dem. Poliklinikken mente at de
kunne ha fatt mer ut av tjenesten om de hadde hatt flere personer til & drive med dette helt fra
starten av. Behandlingen hadde da blitt mer integrert i en helhetlig tjeneste: «Vi har nok brukt mye
lenger tid pa @ komme dit hvor vi er i dag. Fordi det blir en sann tilleggsoppgave som vi vet at den
er der, men vi har ikke fullt fokus pa den hele tiden da». Oppfatningen var at om de hadde hatt en
person til 3 kunne lere opp nye, sa hadde fremdriften gatt raskere: «... hvis ikke vi har nok folk sa
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star vi og stamper i den samme jobben som vi pleier & gjgre, ingen har oversikt og ingen klarer a
rekruttere pasienter. Sa jeg ser for meg det, at nar vi far en pa plass som har en 20 prosent stilling,
sa tror jeg det vil hjelpe.».

Det var lite tilfang pa rekrutterte pasienter fra hjemmetjenesten ogsa, noe som muligens skyldte
mangel pa personer som kunne rekruttere dem: «Nei det er helt stille, og jeg tror det er litt av de
samme utfordringer som det vi har hatt, at det er en person som er padriver der. Og hvis ikke hun
er pa sa skjer det egentlig ikke noe».

Rekruttering av fastleger:
Sarpoliklinikken synes det var utfordrende at fastlegene ikke @nsket a benytte den digitale
sartjenesten ved poliklinikken. Fastlegerepresentanten uttalte:

Fordi vi sliter jo litt med da 3 fa fastlegene til 8 se at "dette har en nytte da" i hvert fall i var
kommune sa er det, som sagt, litt sdnn "nei vi trenger egentlig ikke det der, vi kan det vi
trenger vi og det holder det.

Utstyrsmestring:

Omtrent halvparten av sykepleierne pa poliklinikken var opplaert i bruk av utstyret for VK. Resten av
sykepleierne hadde liten interesse av a ta utstyret i bruk: «Nei det gar litt pa at de begynner a bli
godt voksne. Og at det er, og at ikke de orker & leere mer da. Og de syns de har vel nok med
hverdagen sann den er i dag». Det var ogsa utfordrende med stadig nye leger som kom og som da
matte laere opp i @ bruke det tekniske utstyret. Det ville ha hjulpet mye om de kunne ha fatt
brukerveiledninger pa utstyret, slik at nye leger lettere ville kunne ta dette i bruk.

Utstyrstilpasning:

De hadde valgt sarbehandlingsrommet ut fra det digitale utstyret som var der, men det hadde vist
seg at det var vanskelig a fa gode sarbilder som de kunne sende til hjemmesykepleien: «Sa det er
vanskelig & fa den til & filme direkte i saret til pasienten da. Sa vi skulle hatt et handholdt kamera».
De hapet pa a fa et hodekamera for @ kunne bedre bildekvaliteten og @ kunne ha mulighet for 3
sende bilder fra seg. En annen ting som ville ha bidratt til gkt bruk, ville vaere om utstyret stod pa
konsultasjonsrommene deres. Slik det na var, sa var utstyret last til et rom, slik at rommet matte
veere ledig for at de skulle kunne bruke utstyret. Dette vanskeliggjorde & kunne ta VK innimellom
andre oppgaver. Poliklinikken hadde ikke planer om & utvide tjenesten sa lenge de bare hadde ett
passende sarbehandlingsrom med tilgjengelig utstyr for VK og kamera. De trengte flere skjermer
tilgjengelig pa flere rom, slik at flere leger kunne ha VK samtidig, og at de kunne ha mulighet til ad
hoc VK.

Kompetanseoverfgring:

Poliklinikken hadde tenkt at de skulle fatt til flere VK enn de hadde fatt til. | tillegg hadde de hapet
at det hadde veert flere forskjellige personer fra hjemmetjenesten som hadde vaert med. De var
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derfor usikre pa i hvilken grad det generelt sett hadde bidratt til kompetansegkning i
hjemmesykepleien. For a styrke hjemmesykepleiernes kompetanse, sa mente de at de trang flere
VK.

Fastlegerepresentanten uttalte at ved a8 fa med fastlegene sa kunne det ha veert
kompetanseoverfgring til dem slik at de kunne ha de samme prinsippene ved sarbehandling og
bandasjevalg som poliklinikken.

Toveis kommunikasjon:

Poliklinikken beskrev at skriftlig kommunikasjon mellom hjemmetjenesten og poliklinikken var
tungvint, og resulterte i merarbeid for a fa det til. Journalsystemet var ikke rigget for at poliklinikken
og hjemmetjenesten kunne utveksle skriftlige meldinger seg imellom. Alle meldinger gikk gjennom
fastlegen. Hjemmetjenesten kunne heller ikke bestille timer pa poliklinikken, det kunne bare
poliklinikken gjgre etter avtale. Som en konsekvens av dette ble det mange telefonsamtaler frem og
tilbake for a fa til ngdvendige avtaler og for overfgring av informasjon. Ad hoc VK ble derfor ogsa
tungvint a fa til.

4.2. Erfaringer og perspektiver fra hjemmetjenesten

Resultatene er strukturert i tre tema med to til fire subtema under hver. Tema «Samarbeid»
omhandler hvordan hjemmesykepleien samarbeidet seg imellom om sartjenesten i kommunen og
opp mot fastlegen, sarpoliklinikken og med pasienten. Tema «Videokonsultasjon» beskriver
hvordan hjemmetjenestens erfaringer med selve VK fremsto, hvordan denne bidro til gkt
kompetanse hos den enkelte og i gruppen. Innfgring av digital sartjeneste var tilvenning til ny mate
a organisere og utfgre sarstellet pa, og beskrives i subtema «Teknologisk kompetanse». Tema
«Mulighetsrommet» beskriver de gevinster hjemmetjenesten omtalte, hvilke nyttepotensial de s i
tjenesten, og hvilke utfordringer de pekte pa i videre utvikling av tjenesten, se tabell 2. «Oversikt
over temaer fra FGI med hjemmetjenesten».

Tabell 2: Oversikt over temaer fra FGI med hjemmetjenesten

Tema Samarbeid Videokonsultasjon Mulighetsrommet

Subtema | Innad i hjemmesykepleien | Tverrfaglig dialog Gevinster
Fastlegen Sarkompetanse i utvikling Nyttepotensialet
Sarpoliklinikken Teknologisk kompetanse Utfordringer
Pasienten
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4.2.1. Samarbeid

Hjemmetjenesten (hjemmesykepleien) i Kongsberg kommune var organisert i fire ulike baser.
Sykepleiere og helsefagarbeidere samarbeidet med fastleger i kommunen, samt
spesialisthelsetjenesten ved sarpoliklinikken pa Kongsberg sykehus i forbindelse med oppfglging av
pasienter med vanskelig helende sar. | tillegg og uavhengig av dette, var det et kontinuerlig
samarbeid mellom sykepleiere og helsefagarbeidere innad i gruppa hvor det ble diskutert ulike
behandlingsstrategier for bestemte pasienter. En av basene hadde etablert en sargruppe som hadde
spesielt ansvar for a fglge opp sar.

4.2.1.1. Innad i hjemmesykepleien

Ved hver av basene var det variasjon i hvor mye erfaring og kompetanse de ansatte hadde innen
sarbehandling. Noen steder var det etablert en sargruppe som hadde et spesielt ansvar i oppfglging
av pasienter med sar:

Det er, vi er en tre - fire stykker i sargruppen, og sa er jeg leder for den gruppen som er litt
ekstra interessert i sar. Og vi har sarlister — vi har egne lister med sarpasienter. To lister som
vi gar da mest.

En utfordring generelt var at kompetente personer ikke alltid var tilgjengelig, og at man ofte sto
alene om vurderingene under selve sarstellet hjemme hos bruker. Da ble rapportsituasjonen en
viktig arena for a diskutere sarets utvikling og hvorvidt prosedyren var hensiktsmessig med kolleger.
Ved at det stadig kunne vaere nye pleiere som utfgrte sarstellet hos en bruker, kunne det medfgre
at det ble mindre kontinuitet og et forlenget behandlingsforlgp:

Vi er jo gjerne alene ute hos brukeren og skal stelle det saret. Og da gar man jo ut ifra den
prosedyren som det star en beskrivelse i, og det utstyret som ligger hjemme hos bruker. Og
sa tar vi bilder og kan fa det, og bade fa en diskusjon rundt det saret i rapporten da, og hvis
de har en fglelse av at det kanskje ikke stemmer helt overens det som star i prosedyren, og
hvordan saret ser ut na. Eller om vi er usikre pa om det har blitt verre og som vi vil ha rad
om da. Og sa er det sikkert masse kompetente folk, men de star jo ikke ved siden av meg nar
jeg skal stelle det saret. Sann at det, og da tar jo ting lenger tid da, sa det drgyer a fa orden
pa det saret, fordi man er der ute og kommer tilbake, og har en diskusjon, og sa ma kanskje
neste mann se pa saret, og s3, ja.

| de faglige sardiskusjonene ble ulike forslag diskutert, og det ble brukt beslutningsstgtte i form av

ulike kunnskapskilder. Lgsninger ble da drgftet i fellesskap og om det var behov ble sarpoliklinikken
kontaktet:
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Man diskuterer litt sammen, og sa er det jo ofte kanskje flere som har sett det. Og sa sier
man noe om at "ja kanskje det kunne ha vaert noe, eller det kunne ha veaert noe" eller sa er
det noen som slar opp i et eller annet. Eller sa er det en bandasje som kanskje er enda bedre
som, ja. Sa alle har litt forskjellig kompetanse, og som gjgr at man liksom finner ut av ting
sammen da. Og det er vel sann vi egentlig alltid har gjort det. Og sa hvis vi lurer pa noe veldig
sa er det sarpol pa en mate.

4.2.1.2. Fastlegen

Det fremkom tydelig at fastlegen var en viktig samarbeidspartner for hjemmesykepleien. Fastlegen
hadde det medisinskfaglige ansvaret for den hjemmeboende pasienten og nar man fikk til et
fungerende samarbeid var det nyttig for a avklare spgrsmal og fatte beslutninger om oppfglging og
sarbehandling. Kommunikasjon og Igpende kontakt med fastlegen foregikk stort sett digitalt med
Pleie og omsorgsmeldinger, sakalte PLO-meldinger eller ved direkte telefonkontakt dersom det
hastet: «Vi har sendt PLO da i forkant, og sa har vi ringt da, hvis det er noe som haster». Nar en PLO-
melding ble sendt ble gjerne et bilde av saret sendt ved som vedlegg hvor problemstillingen med
hensyn til sarets utvikling ble beskrevet: «Det er fint at vi kan sende et bilde da, og det setter ogsa
legene pris pa».

Nar det gjaldt samarbeid rundt sarbehandling syntes det imidlertid & veere en omforent oppfatning
om at samarbeidet hadde blitt bedre om fastlegen hadde involvert og engasjert seg i stgrre grad.
Mange hadde en opplevelse av at flere av fastlegene de samarbeidet med ikke har opparbeid seg
seerlig kompetanse innen vurdering og behandling av sar. Hvis det for eksempel var spgrsmal om &
etablere en sarprosedyre for en pasient kunne fastlegen si «nei det kan dere lage sjgl for det er dere
flinkere til». Videre erfarte sykepleierne at pasienter som ellers ikke hadde tjenester fra
hjemmesykepleien fra tidligere, og som kunne vaert fulgt opp av fastlegen, fort kunne bli henvist til
hjemmesykepleien for oppfalging:

Vi har jo innimellom erfaring med at fastlegene fort henviser pasienter til hjemmesykepleien
som i utgangspunktet kanskje fastlegene skulle tatt selv. Men de fgler at de ikke har
kompetansen, og sa palegger de da en tjeneste fra hjemmesykepleierne i stedet for.

Noen ganger var hjemmesykepleien ikke enig med fastlegens vurdering om sarprosedyre og hvor
hyppig sarstell skulle gjennomfgres:

Kanskje noen ganger sa er ikke vi helt enig i forhold til sarskift, mengde sarskift, for eksempel
da. At vi tenker at "kanskje vi skulle latt det saret fa hvile litt lenger" vi som ser det hver dag

eller ganske ofte da.

De uttrykte at det var stor variasjon fra fastlege til fastlege med hensyn til kvaliteten pa
sarprosedyren, og hjemmesykepleiens vurdering kunne gjerne vaere mer i trad med hva
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sarpoliklinikken hadde vurdert i de tilfeller hvor pasienten hadde vaert fgrst hos fastlegen og
deretter hos poliklinikken:

Og det varierer jo selvfglgelig fra fastlege til fastlege, men ja ... Det er veldig forskjellige
prosedyrer som kommer ut om det er fastlegen de har vaert hos eller sarpoliklinikken — eller
hva vi tenker da. Mens vi ligger naermere sarpol mange ganger, enn fastlegene.

Pa bakgrunn av en oppfatning om at fastlegen ikke hadde spesifikk kompetanse innen sarbehandling
ble det uttrykt at det var vanskelig a se fastlegens rolle og funksjon i behandlingsforlgpet:

Det er jo den [fastlegen] som kanskje egentlig har hovedansvaret for pasienten da. Men det
er, sann som jeg opplever det, sa er det vanskelig a se deres rolle. Fordi de henviser uten 3
kanskje egentlig ha noe kunnskap om det saret, og at de ikke har sett det heller. Og sa er det
vi som skal fglge opp saret, og da blir samarbeidet med sarpol [mer aktuelt]. Sa det er litt
sann, jeg skjgnner at det er nyttig for dem a vite i forhold til helhetsbildet da, men det er litt
utfordrende 3 se rollen deres.

Med hensyn til 3 starte opp sarbehandling hos en pasient eller fa henvist en pasient videre til
sarpoliklinikken for vurdering og avklaring om oppfglging videre med VK er aktuelt, var det en
oppfatning om at det gikk ungdvendig mye tid i starten:

Jeg syns at det systemet der er fryktelig tregt. Og det gar bort veldig mye tid i starten til 3
forst fa kontaktet fastlegen, og sa ma fastlegen svare, og sa ma vi kanskje fa en time, og sa
ma vi vente pa en henvising til sarpol. Og sa skal pasienten fa time pa sarpol. Sa det er veldig
sann tregt i starten fgr en kommer i gang.

Dette kunne forsinke sartilhelingen og var tydelig en problemstilling som mange av sykepleierne var
opptatt av, og noen uttrykte et gnske om at hjemmesykepleien burde kunne henvise pasienter
direkte til sarpoliklinikken. Nar fastlegen ikke bidro med en konkret og selvstendig vurdering av saret
var det en oppfatning om at dette var et ungdvendig ledd i tjenesteforlgpet, og vektla at
hjemmesykepleien var tilstrekkelig kompetent til & foreta en vurdering om behovet for
spesialistvurdering:

Siden vi er sa avhengig av den henvisningen sa tar det lang tid. Og hvis vi kunne fatt lov til 3
kontakte sarpol uten a kontakte fastlegen, for fastlegen har ofte ikke sett saret en gang. Og
vi har jo ganske lang erfaring med sar, og vi ser det jo stort sett nar det trengs, altsa at nar vi
ser at det trengs en henvisning sa far vi jo det. Men problemet er jo sann at vi ma ha den der
henvisningen fgrste gangen i alle fall, og sa tar det lang tid ofte.

Hjemmesykepleien oppfattet fastlegerepresentanten i prosjektet som sveert engasjert og en ressurs
i forhold til 3 synliggjere og begrunne fastlegens rolle og ansvar i vurdering og behandling av sar.
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Ansvaret var blant annet knyttet til 3 vurdere sammenhenger mellom saret og bakenforliggende
arsaker som bidro til a forklare hvorfor saret hadde oppstatt og forsinkelser i sartilhelingsprosessen:

Ja og det er kanskje derfor fastlegen vil gjerne veere med og, for saret har jo alltid en
bakenforliggende arsak. Og da er det jo fastlegen som har en oversikt over kanskje arsaken
til at det oppstar sar da. Sa sant sett sa har vel legen rett i det at han bgr vaere involvert, men
det er akkurat fra det oppstar da, at det kanskje kan ta litt for lang tid.

4.2.1.3. Sarpoliklinikken

Innfgring av VK mellom hjemmesykepleien og sarpoliklinikken hadde bidratt til & forbedre
samarbeidet sammenlignet med tidligere. Dette handlet om at de ble bedre kjent med hverandres
ansvarsomrader og rutiner, men ogsa kompetanse og hvordan den direkte samhandlingen i samtid
la til rette for deling av kunnskap og gjensidig leering.

Det nye og pkte samarbeidet med sarpoliklinikken gjennom bruk av VK gjorde at flere opplevde at
det var blitt en lavere terskel for a kunne ta kontakt ved behov:

Jeg opplever dem mer positive pa sarpoliklinikken na enn fgr kanskje. At na som de kjenner
oss litt mer, og kanskje ogsa ser, og det blir jo bare gjetninger da, men kanskje de har litt mer
innsikt i hvordan det er for oss a stelle de sarene. Og jeg far inntrykk av at de er litt mer pa
at de ma ta kontakt ved forverring, og at terskelen kanskje har blitt litt lavere for a kontakte
de. Og at de er litt mer positivt innstilt.

Sarpoliklinikken gnsket som regel a ikke starte opp med VK dersom pasienten ikke hadde vaert til en
ferstegangsvurdering pa poliklinikken. Hiemmesykepleien hadde forstaelse for at dette var viktig
for sarpoliklinikken, og de hadde ogsa erfart verdien av at de som senere deltok pa VK derfra
allerede hadde kjennskap til pasienten og hadde foretatt en grundig vurdering av saret som
utgangspunkt for en evaluering og rad om videre behandling:

To ganger jeg har veert med pa en sann ... pa samme pasient da med sarpol, altsa med sarskift
da. Og da kjenner de jo pasienten fra fgr av. Sann at de har jo ogsa sett saret pa en mate
over tid, og sa kjenner de jo pasienten

Samtidig ble det uttrykt et gnske om at de kunne ta direkte kontakt med sarpoliklinikken for & avtale
en VK med formal a avgjgre om pasienten burde ha oppfglging av sarpoliklinikken, eller eventuelt
bidra med a lage en behandlingsplan der og da:

Jeg skulle gnske at vi kunne vaere hos brukeren og a si at "dette tror jeg er blitt verre, og jeg

er litt usikker pa dette saret her" og a kunne ringt opp til sarpol og avtalt en VK [...]. Og sa
kan de da vurdere om denne brukeren skal starte en oppfalging hos dem, eller de kan gi oss
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litt veiledning pa videre oppfelging, ja. Og at de kan ta en vurdering der og da, og sa pa en
mate legge en plan videre da. Det hadde veert til hjelp for min del i hvert fall.

4.2.1.4. Pasienten

Sa langt var erfaringene at pasientene stort sett var forngyd og var mest opptatt av at saret skulle
fa best mulig behandling uavhengig av om de hadde anledning til 3 bli involvert underveis i selve VK:
«De jeg har spurt sann direkte hvordan de har opplevd det, sa sier dem jo at ... ja flere av de sier at
"det er det samme for dem hvordan vi gjgr det bare saret blir bra"». Dette var allikevel et
gjentakende tema som engasjerte sykepleierne, og de beskrev flere situasjoner hvor de aktivt hadde
innhentet pasientens opplevelse av det som hadde foregatt:

Jeg sa jo det til han pa en mate — at "jeg beklager at vi ikke fikk involvert deg mer na". Fordi
at det var jo bare pa slutten at jeg liksom spurte hvordan han opplever det. Eller hvordan
saret er. For det er jo litt viktig for han a si noe om det er mer vondt, mindre vondt. Og at
det er noen plager som er endret fra sist. Men han er jo en veldig sann medgjgrlig og grei
pasient sa han sier "nei, men dette var greit det" liksom. Sa ja, han syns liksom at alt var helt
greit.

Det ble reflektert rundt at nar det var nye ting som skulle laeres og mestres sa ble man naturligvis
veldig fokusert pa gjennomfgringen av selve sarstellet og det tekniske rundt a fa til VK, og at dette
kunne veere med a forklare hvorfor pasienten ble litt glemt oppi det hele. Pasientene kunne i de
tilfellene heller bli godt informert pa forhand og i etterkant:

Det er akkurat, nar man star i det sa er det kanskje litt at man trenger et ganske sant fokus
pa det man driver med. Og da kan vi snakke med pasienten i etterkant av liksom om hva som
har blitt vurdert. Og litt i forkant kanskje, a forberede de litt pa hva som kommer da.

For a lykkes i behandlingen av vanskelig helende sar var det a fa til et godt og velfungerende
samarbeid med pasienten ogsa belyst som sentralt. At pasienten blir godt informert om saret og
hvordan dette pavirkes av forhold som kosthold og fysisk aktivitet var et eksempel:

Jeg tenker at det kan ha noe a si hvor mye pasienten har av informasjon og forstaelse i
sykdomsinnsikt da. Og interesse for 3, at saret skal gro. For det har jo litt med kosthold, og
det har litt med a bevege seg og, ja. Og blodsukkerkontroll.

A ha mer fokus pa undervisning av pasienten, tilby kurs og opplaering og informasjonsmateriell ble

nevnt som omrader som kunne hatt hgyere prioritet i forbindelse med oppfglgingen av disse
pasientene.

23



Solli, Leren, Irgens, Eide, & Brembo: Digital sartjeneste - Fase 1

Vi kan jo kanskje veere flinkere til 3 sette oss ned og informere om saret. Og om hva som er
viktig a gjgre i forhold til det. Og kanskje i en ideell verden sa kan dem fa kurs, for eksempel.
Eller om vi hadde hatt en brosjyre som det star om sann type sar, og hva som er viktig i
forhold til sanne sar som den pasienten har da.

4.2.2. Videokonsultasjon

Ved innfgring av VK var kompetanseutviklingen som oppsto som et resultat av den nye maten a
samhandle pa mellom hjemmesykepleien, sarpoliklinikk og fastlege, beskrevet som sentralt. Videre
var opplaeringsbehov og utvikling av ngdvendig teknologisk kompetanse noe som deltakerne var
opptatt av som en forutsetning for a lykkes.

4.2.2.1. Tverrfaglig dialog

Det var eksempler pa situasjoner hvor de hadde lykkes i & giennomfgre VK hvor fastlegen ble direkte
involvert i et trepartssamarbeid med sarpoliklinikken, og hvor hensynet til pasienten ble vektlagt:

Og da var jeg vel pa en konsultasjon hos fastlegen opp mot sarpol da. Og den brukeren hadde
sar pa stortaen. Og sa lurte, eller under konsultasjonen sa sier sarpol at "den taa, eller den
neglen ma fjernes" og lurer pa om fastlegen kan gjgre det da, og det ville jo fastlegen ikke.
Sa jeg fikk satt opp en time pa sarpoliklinikken, og da under konsultasjonen sa blir det jo ogsa
klart at brukeren bruker antikoagulantia. Sa da kunne man allerede da planlegge at det skulle
stoppes, og sa kunne man da under samme konsultasjon avgjgre at brukeren trengte 3
henvises til en vurdering av sarene i Drammen. Og sa fikk man liksom koblet med hele
prosessen hos brukeren i cirka 3 uker. For da hadde han fgrst fatt en time pa sarpol da, og
kanskje til og med reist dit fgr man sa at det ble noe, at neglen matte fjernes. Og at han
matte hjem igjen og fatt stoppet antikoagulantia, og tilbake og sa da under det fgrste eller
det andre besgket blitt henvist til Drammen.

Samtidig var det eksempler hvor fastlegen hadde uttrykt usikkerhet rundt hvor egnet VK var for
deres vurdering av et sar og behov for henvisning til sarpoliklinikken, og at hjemmesykepleien kunne
utfgre vel sa god vurdering hjemme hos pasienten:

Jeg vet at vi har hatt en konsultasjon med video til fastlege, og da sier fastlegen etterpa, og
som egentlig bekrefter litt det vi har sagt da, at de ikke har den samme kompetansen pa sar.
Og de liksom henviser problemet med sar tilbake til oss, at vi har mer erfaring, og at vi
kjenner bedre til det [...]. S3 hun var usikker pa om de ville bruke det framover da i den
forbindelsen.
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Sykepleierne anerkjente betydningen av at fastlegen bgr involveres og vaere fortlgpende informert
i behandlingsforlgpet og vurderte at VK var en god mate a legge til rette for at pasienten kunne
slippe & mgte opp fysisk hos fastlegen. Samtidig fikk fastlegen se saret selv og kunne veere med 3
vurdere:

Nei altsa de ser jo saret sjgl da, og i stedet for at vi skal beskrive sa far dem se det». En annen
uttrykte at: «nei det var jo egentlig veldig greit syns jeg da. Og hun er jo veldig engasjert pa
en mate og alreit, sa jeg syns det gikk veldig fint. Men det var jo litt darlig lys der og sant, sa
det er jo klart, det var jo litt utfordrende sant sett da. Men jeg tror hun fikk sett det hun ville
se.

Ved at sarpoliklinikken fikk en helt ny mate a fa innsyn i hjemmesykepleiens praksis, og ikke minst
muligheten for @ danne seg et inntrykk av pasienten i sine private omgivelser gjorde at
hjemmesykepleien opplevde at sarpoliklinikken fikk en mer helhetlig forstaelse for faktorer som

pavirker oppfelging av sar i pasientens hjem:

Ja, og sa kan det jo hende at de tidligere har sett at sar ikke har bedret seg, eller kanskje ogsa
forverret seg fra gang til gang de er pa sarpoliklinikken. Og sa tenker de kanskje at vi ikke har
fulgt opp riktig. Men na ser de mer hvordan vi steller de, og de hgrer hvilke spgrsmal vi
kommer med, og kanskje de da ogsa far litt mer, at de skjgnner at det ikke alltid er oss det
kommer an pa. Det er det jeg tenker da, at de kanskje far litt mer forstaelse for at "ok, her
kan det hende at det er andre ting som er i bildet, de har gjort det de skal, men her er det
allikevel en forverring" ja.

Sykepleierne var opptatt av at pasienten skulle involveres under selve VK med sarpoliklinikken. En
av utfordringene var at pasienten, uten et tillegg av ekstra utstyr, kunne se de som var til stede fra
sarpoliklinikken og delta i konsultasjonen. En av deltakerne beskrev en opplevelse av at pasienten
ble satt til side og uttrykte usikkerhet om det skulle vaere greit at pasienten ikke fikk delta:

Jeg opplever jo at pasienten kanskje blir litt satt til side. Og selv om jeg prgver a inkludere
pasienten sa er det jo liksom sarpol og jeg som holder pa. Og det er jo ikke, og han far jo ikke
liksom vaere med pa det. Og han ser jo ikke de som heller ser saret hans. Men jeg ser det i
hvert fall, sa for meg er det en grei opplevelse, men for han sa er det ... men han sier det gar
greit for han altsa. Men jeg er liksom ikke helt sikker pa om man skulle ha involvert pasienten
mer, eller om det er greit at det bare er liksom, "na er det foten din det er snakk om og ikke
mennesket" eller sa er det kanskje bare sykepleieren i meg som har lyst til 3 ha hele
mennesket. En skal ikke bare ekskludere folk, ja, nei jeg vet ikke jeg.

Sykepleierne beskrev ogsa at det kunne vaere problematisk at det var flere helsepersonell til stede
digitalt hjemme hos pasienten, som pasienten ikke kunne se selv. De beskrev hvordan de selv hadde
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folt det, hvis de selv var en pasient som ikke fikk sett den legen og de sykepleierne som satt pa
sarpoliklinikken og vurderte saret pa avstand:

Ikke sant, sa tenk hvis det hadde vaert meg. Liksom, fem stykker som jeg ikke ser i det hele
tatt. Og jeg sitter helt alene sammen med en sykepleier og deg, og sa sitter det egentlig fem
stykker og ser pa deg, og sa vet du ikke hvem de er.

De diskuterte ogsa muligheter for at pasienten kunne logge seg pa via en iPad og dermed kunne
bade se hvem som var til stede fra sarpoliklinikken og delta i samtalen. Dette skulle undersgkes
naermere.

4.2.2.2. Sarkompetanse i utvikling

Mange erfarte at VK gav store muligheter til 8 videreutvikle egen kompetanse innen sarvurdering
og behandling. Denne lzringen skjedde pa ulike mater, og flere la vekt pa nytten av a kunne
diskutere og fa bekreftelse pa vurderingen en gjorde underveis i selve sarstellet. Noen omtalte det
som «smalaering» underveis i gjennomfgringen: «Da far man liksom en sann input, litt sann
smalaering pa en mate innen det da». Den gjensidige kommunikasjonen i sanntid igjennom VK
opplevde sykepleierne og helsefagarbeiderne som verdifull knyttet til utvikling av kunnskap,
forstaelse og faglig trygghet fordi de kunne stille spgrsmal og fa bekreftelse/avkreftelse pa egne
vurderinger:

Jeg syns det var en veldig god opplevelse, fordi at du har jo denne gjensidige kommunikasjon
med sarpol. Og hvor vi pa en mate apner opp og far sett pa saret, og prater med lege og
sarsykepleier da, og sann at de er til stede, og at du kan pa en mate stille spgrsmal. Og a vite
om du har, om dette fungerer det vi har gjort. Og du kan stille spgrsmal tilbake, sa jeg syns
at det var en veldig fin opplevelse. Og sa pa en mate fgrer jo det til at vi ogsa blir tryggere i
sarskift. Og vet mer hva vi skal se etter, og det blir jo en god laeringssituasjon sann som jeg
tenker.

En sykepleier forteller hvordan bruk av VK fremmet lzering og kompetanseutvikling:

Jeg kan jo si at jeg har jo vaert med pa en del av de videokonsultasjonene. Og jeg hadde ikke
noe ... jeg var absolutt ikke noe god pa sar ifra fgr. Men gjennom de konsultasjonene som
jeg har vaert med p3, sa har jo jeg ogsa fatt mye bedre kompetanse pa sar. Og det er jo fordi
jeg hgrer vurderingene de gjgr pa sarpol. Altsa de forteller jo hgyt om bade type bandasjer,
og i forhold til sekresjon og av vurderingen av saret de gjgr.

En annen beskrev hvor verdifullt det var selv & kunne foresla ulike behandlingsalternativer og
samtidig laere av de vurderingene og radene sarpoliklinikken gav igjennom den dialogen som
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oppsto. Dette bidro til en gkt forstaelse for behandlingsprinsippene og de faglige vurderingene som
13 til grunn for en sarprosedyre:

Altsa litt sdnn ndr man diskuterer et sar, og sa er det noen ting som jeg kanskje igjen "ja
kanskje man skulle gjort sann eller sann" og sa tenker de noe annet. Og sa forklarer de
hvorfor de tenker det som de gjgr. Og sa har man mulighet til a stille litt spgrsmal da i forhold
til "ja den nekrosen, eller hva er lurest a gjgre her?" og sa far du en god forklaring pa det. Sa
det er for meg veldig verdifullt i hvert fall 3 fa de, i stedet for & bare, at de blir sendt av garde
til sarpol, og sa kommer de tilbake med "sann skal rutinen veere" og ikke noe mer enn det.
Men da far man liksom forklaringen pa hvorfor de gjgr som de gjgr. Og hvorfor noen
nekroser skal tas bort, og hvorfor noen skal ligge. Og hvorfor, ja, det syns jeg var veldig alreit
i hvert fall.

Det & kunne utfgre sarstellet selv under veiledning var tydelig viktig i kompetanseutviklingen — da
ogsa sett i kontrast til at pasienten normalt sett ville komme tilbake fra sarpoliklinikken med en
sarprosedyre uten at en har veert delaktig i de vurderinger som er gjort:

Det som jeg synes var interessant, det var at jeg fikk lov til 8 gjgre det. For at hvis han hadde
veert pa sarpol sa hadde ikke jeg sett det der i det hele tatt, jeg hadde bare fatt et notat
etterpa med en prosedyre. Og det var veldig interessant a fa lov til 3 gjgre det sjgl, og med
legen pa rette tiden, sann at jeg skulle pa video. Og etter min kompetanse sa var det mer
det.

Systematisk vurdering og dokumentasjon av sarets utvikling var et tema som kom opp i intervjuene
— et omrade som de fleste uttrykte et behov for a la&ere mer om som kunne bidra til mer ngyaktige
beskrivelser og a tidligst mulig avdekke endringer:

Vi kan bli bedre til & skrive litt mer detaljert i rapportene. Og det er veldig lettvint a bare
legge inn et bilde og sa ikke skrive noe saerlig mer. At "saret er i forverring". Sa det ser jeg at
er litt gjenganger oppe hos oss. Sa jeg tenker at vi har mye a jobbe med videre der i forhold
til rapporter, og i & fange opp ting. A fange opp endringer tidlig nok, og da ma du ha litt mer
detaljerte rapporter.

Andre uttalte at det kunne veert gjort relevante vurderinger av et sar, men som ikke ble
dokumentert. Videre at det var variasjon i kvaliteten pa dokumentasjonen og antydet at dette kunne
handle om hvor trygg man var pa sarbehandling:

Det er jo noen som kan komme og si at "og na syns jeg at saret er styggere og at det vasker

masse" og sa gar man inn i rapporten og sa finner man ikke noe ngdvendigvis. Men at de har
bare skiftet pa saret og tenkt pa seg sjgl da, og sa sier de ifra sant litt tilfeldig. Mens andre
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skriver jo utfyllende og kanskje tar tak i det at "na ma vi kontakte lege" eller "a henvise til
sarpol». Og jeg tenker at det kommer mye an pa hvor trygge de er pa sarbehandling da.

Flere av sykepleierne var kjent med TIMES som et verktgy for vurdering av sar, men gav uttrykk for
at det ikke ble brukt pa systematisk vis. Noen mente imidlertid at de belyste tilsvarende punkter i
sine vurderinger: «Vi bruker det jo ikke konsekvent, men vi har jo ... de fleste har jo de punktene i
vurderingen da uansett sann et eller annet sted». En annen sa:

Jeg vil si at TIMES ikke blir brukt systematisk ... og det er egentlig litt dumt, for jeg tror jo vi
er innom alle delene nar vi beskriver et sar. Men jeg er ikke noe flink til & bruke TIMES sann
systematisk.

Hjemmesykepleien erfarte ikke at sykepleierne og legene pa poliklinikken, eller fastlegen, selv
brukte eller etterspurte vurderinger basert pa TIMES. Videre ble det uttrykt at man ikke var vant
med @ kommunisere om saret pa den maten med lege: «Jeg har ikke pratet sa mye med legen og
sann jeg, fastlegen altsa pa den maten». Det var ogsa et tema at legene kunne bruke et mer avansert
eller fremmed sprak som kunne veere litt utfordrende. Samtidig ble det uttrykt at de som regel
forstod hva som ble formidlet:

Men jeg opplever kanskje at fra sarpol og fra fastleger sa er det litt mer sann fint sprak, og
litt sann legesprak noen ganger, nar de skal beskrive det [...] for eksempel, hvor saret er sa
erdetlitt sann ... hva heter det ordet da? Proksimalt, eller om det er utside eller innside eller,
ja. Og rgdhet heter noe annet pa et litt finere legesprak. Og hevelse og litt sann, ja, men jeg
skjgnner det jo som regel da.

4.2.2.3. Teknologisk kompetanse

| forbindelse med oppstart og videre bruk av VK som en teknologi for @ samhandle med
sarpoliklinikken og fastlegen gav flere uttrykk for at det hadde veert god oppleering. Samtidig var de
fortsatt tidlig i implementeringsfasen hvor tilstrekkelig tid var pekt pa som sentralt for at de ansatte
skulle oppleve trygghet og mestring i bruk av teknologien:

Folk er jo litt, bare man kommer opp med nye tekniske ting sa blir jo ansattgruppen "ah, na
er det enda mer vi skal sette oss inn i av sanne tekniske duppe dingser og sann" at man ma
bruke litt tid tror jeg pa a fa det godt inn i ansattgruppen, at det er trygt. Og folk syns det er
skummelt & drive med, og jeg kan tenke meg at hodekameraer, og duppe dingser, og a trykke
pa ting, og a trykke feil og litt sdnn, og at man blir litt stresset. Sa det ma vi nok bruke litt tid
pa a jobbe litt med.

Ikke alle opplevde & ha fatt tilstrekkelig opplaering annet en demonstrasjon. A kunne f& mer praktisk
opplaering og prgve utstyret selv var viktig for a bli trygg:
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Jeg har ikke fatt noen sann helt praktisk oppleering i det. Det var vel et kurs her, som hvor
det var en som presenterte det og som skulle leere oss det da. Men jeg syns det var litt
vanskelig, for da var det sann videomgte. Og jeg syns det var litt vanskelig a leere pa den
maten. Sa jeg leerer i hvert fall bedre hvis jeg har det i handen og far prgvd det sjgl.

Andre gav uttrykk for at de hadde fatt god opplaering:

Jeg fikk muligheten til a leere, jeg fikk jo ordentlig opplaering syns jeg [...] i forhold til hvordan
hodekameraet fungerte, og hvor jeg skulle koble meg pa og hva jeg skulle si [talestyring]. Sa
jeg fikk jo det til, etter at jeg hadde fatt opplaeringen, med en gang faktisk.

A ha en i gruppen som hadde spesielt ansvar for opplaeringen beskrev deltakerne i fokusgruppene
som seerlig positivt. De trengte en som stadig var pa tilbudssiden og gav instruksjoner og forklaring
for hvordan utstyret fungerte. Det var ogsa nyttig med en tydelig og stegvis bruksanvisning for a
huske fremgangsmaten nar en VK skulle igangsettes:

Sa er det [nevner navn] som gar rundt og putter hodekameraet pa hodet vart, og at vi laerer
oss hvordan vi bruker det. Men jeg fgler jo liksom at det har fungert veldig godt, og at vi har
fatt en god forklaring pa hvordan det er. Og man far liksom muligheten til 3, og [nevner navn]
sier "jeg sitter her, og da er det bare 8 komme bort" eller sa tar hun liksom tak i oss og bare
"har du to minutter nd sa kan jeg vise deg hvordan dette er?" sa det syns jeg er veldig positivt.
Og sa er de kortene i den der kofferten som det star hva man skal si og gjgre. For ellers sa
glemmer jeg det mellom hver gang. Og der er det sann punktvis "gj@r sann, og gj@r sann og
gjor sann" og det trenger jeg, pa sanne tekniske ting.

En annen og vesentlig erfaring var at de var avhengig av a veere flere til stede under et starstell na
under opplaringsperioden enn normalt. Dette krevde dermed mer ressurser, og flere arsaker ble
beskrevet. Noe handlet om a legge til rette for at flest mulig fikk ta del i og leere av de relativt fa VK
som faktisk ble gjennomfgrt. Andre var mer av praktisk karakter — at man i starten hvor en brukte
telefon eller iPad var avhengig av at en holdt kamera, en gjorde sarstellet, og en person matte vaere
tilgjengelig for a sikre optimale lysforhold og hjelpe til underveis med forskjellig.

Etter hvert som de kom i gang med hodekameraet ble kameraet styrt av den som gjennomfgrte
sarstellet, men det var allikevel gnskelig at minst to pleiere skulle vaere med slik at lysforhold og
andre praktiske hensyn kunne ivaretas. Det var ogsa en trygghet a veere to stykker dersom noe skulle
ga galt i forhold det tekniske:

For meg sa vil jeg at vi skal veere to til 8 begynne med. Og det hodekameraet det, jeg har

vert med pa det tre ganger. Og den fgrste gangen sa funket det ikke, og andre gangen sa
ble jeg ikke sa godt kjent med det. Og tredje gangen sa gikk det veldig fint. Men da hadde vi
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fortsatt den IPAD Pro med oss som en back up, i tilfelle at den ikke fungerte. Sa derfor er det
greit & vaere to til 3 begynne med.

En annen sykepleier bekreftet behovet for a veere flere enn en pleier under gjennomfgringen av VK-
det a ikke vaere alene om ansvaret, og beskriver ulike hensyn og faktorer som kan spille inn:

Jeg tenker at det er veldig fint 3 ha en ekstra person med seg. At en ikke star alene. Men at
man ma ha noen, altsa det er liksom, nar du har det kamerat sa skal du passe pa alt mulig.
Og liksom hvis man har hodet der sa er det vanskelig a liksom flytte seg rundt for a hente
ting. For da ser du ikke saret lenger, og ja, det er veldig lurt 3 veere to stykker. Og sa det at
du ma ha noen som kanskje eventuelt ma holde noen lamper eller, ja, lyskaster.

4.2.3. Mulighetsrom

Hjemmetjenesten identifiserte gevinster med innfgring av digital sartjeneste, perspektiver pa
hvilken nytte tjenesten kunne fa fremover, og hvilke utfordringer de sd ved videre utvikling av
tjenesten.

4.2.3.1. Gevinster

Det var ulike perspektiver pa hvilke gevinster som ble erfart ved digital sartjeneste og mer konkret
bruk av VK som en mate a effektivisere og kvalitetssikre oppfglging av pasienter med vanskelig
helende sar. Det mest fremtredende var sett fra pasientens perspektiv — at pasienter kan ha store
vanskeligheter med 3 forflytte seg og kanskje ogsa trenge bistand i forbindelse med reiser til og fra
sykehus: «det har jo alltid veert utfordringer med sarbehandling. Og det og sa fa folk til sarpol har jo
veert et problem med at det er eldre mennesker som ikke har en mulighet til & forflytte seg». De
beskrev ogsa at pasienter kan ha flere sykdommer som kan kreve hyppige sykehusbesgk, og det a
kunne redusere behovet for a reise til sykehus vurderte de som en viktig nytteverdi: «Den brukeren
syns det var veldig slitsomt a reise opp til sykehuset, og ble ... ja veldig sliten. Og vedkommende
hadde jo flere, andre sykdommer som gjorde at det var vanskelig».

En pasient og hans pargrende hadde uttrykt takknemlighet for denne nye muligheten som gjorde
at de slapp a matte reise til sykehuset:

Ja han [pasienten] var egentlig veldig takknemlig for a slippe a reise til sykehuset — at vi fikk
det til hjemme. Og pargrende var veldig imponert over disse tekniske duppedingsene som
ble tatt i bruk. Sa de var bare veldig takknemlig egentlig for a slippe a ta den lange turen til
sykehuset.
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Noen av basene ligger geografisk med relativt store avstander til sykehuset, og den tiden det krever
a reise til sykehuset var ogsa et argument for at VK har en nytte for pasienten. «Vi har jo mye
avstander, sa for var del sa tenker jeg at det er veldig positivt & ha en sann VK med sarpol og eller,
fastleger hvis det er mulig».

4.2.3.2. Nyttepotensialet

A bruke VK i samhandlig med fastlegen beskrev deltakerne fra kommunen som et potensiale som
burde utnyttes for & gke sjansen for a beslutte riktig behandling til rett tid og fa raskest mulig
avklaring om pasienten trenger henvisning til sarpoliklinikken. Her viste deltakerne ogsa til
eksempler pa at sarbehandlingen hadde blitt forsinket av at fastlegen hadde foreskrevet en
behandling som ikke var optimal. Fordi hjemmesykepleien ikke kunne overprgve fastlegens
vurdering forlenget dette hele behandlingsforlgpet:

Og jeg tenker nok, og det er kanskje en viktig sak fordi at det er forskjellig kompetanse rundt
omkrig hos legene. Sa det at hvis man bruker en videokonferanse da, fgrste gangen man er
hos fastlege sa har en kanskje ikke fatt riktig behandling tidligere, at en slipper a hoppe over
en prosedyre som ikke funker. Altsa at man gar direkte da til, fra fastlegen til sarpol, sa da at
en far riktig behandling med en gang. Og det har jo vaert eksempler pa akkurat det her at det
er greit, men vi kan jo ikke overprgve legens behandling, men vi vet jo at det vil bli endret
pa sa fort han er pa sarpol.

Noen av deltakerne i prosjektet hadde hospitert digitalt pa sarpoliklinikken. Dette vurderte de som
et potensiale som kunne vart utnyttet i mye stgrre grad fordi teknologien med VK pa effektivt vis
kan legge til rette for leering. Her omtaler en av deltakerne hvordan de hadde fatt oppleering i
hvordan Profore, et flerlags kompresjonssystem, skal legges pa riktig mate:

Vi har hatt en VK fra sarpol til oss her pa basen. Hvor de ... pasienten mgter opp pa sarpol
for sarstell der, og vi felger med her, for det er en pasient som bruker kompresjon. For da ...
de forklarer hvordan, og vi kan jo lage den med Profore ordentlig pa. Og med tanke pa a lage
en sann med fiskeben [...]. Firelags Profore.

Deltakerne hadde noen idéer og tanker om hvordan et dremmescenario ville se ut i lys av
utfordringer de opplevde i samarbeidet med sarpoliklinikken og fastlege og de rutinene som var
gjeldende. Noen pekte pa at fastlegene gjerne skulle hatt mer interesse og kompetanse innen sar:

Jeg tenker at det hadde veert fint hvis fastlegene hadde hatt litt mer kunnskap da. Da hadde
det veert litt lettere. Da hadde vi kanskje fglt at vi, at ikke vi hadde hele det der tunge
ansvaret for saret. Men at legen hadde tatt en del av ansvaret, for de skyver ofte ansvaret
og vurderinger og sann over pa oss da. Og det hadde vaert fint og hatt noen hvis du er litt
usikker og hatt fastlegen a spgrre tenker jeg.
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De var ogsa opptatt av at terskelen for kontakt med sarpoliklinikken kunne vart lavere. Hvis
sarpoliklinikken hadde hatt bedre tid, samtidig som fastlegen samtidig hadde mulighet for a vaere
mer delaktig i et trepartssamarbeid for raskere avklaring av en behandlingsstrategi, ville det vaert
mer effektivt:

Jeg skulle gnske at sarpoliklinikken hadde bedre tid sann at vi, for eksempel, ved et sar vi var
usikre pa — sa kunne fastlege og en fra sarpoliklinikken logge seg pa. Og sa kunne vi tre blitt
enige. Og kanskje sarpoliklinikken gir noen instrukser til fastlegen, at "du og
hjemmesykepleien kan stelle dette saret noen uker, og blir det ikke bedre sa tar dere kontakt
med oss" og sa kan de gi noen fgringer pa hvordan det skal stelles, eller hvor grensen skal ga
for at en skal tilbake til sarpoliklinikken.

Men enda bedre enn lavere terskel for & kontakte sarpoliklinikken: A ha en lege tilgjengelig i
kommunen som hadde sarbehandling som et dedikert ansvarsomrade var beskrevet som en
gnskesituasjon- ogsa for a begrense behovet for & konsultere poliklinikken ved spgrsmal og
avklaringer. «Ja vi vil ha egen sarlege i kommunen vi, det hadde vaert en sann gnskedrgm. Rett og
slett en egen lege som vi kunne forholde oss til i forhold til sar. Det hadde vaert fint det»

4.2.3.3. Utfordringer

A gjpre npdvendige forberedelser til en planlagt sdrkonsultasjon pa video var viktig. Spesielt var det
av stor betydning a sikre optimale lysforhold slik at bildegjengivelsen av saret til sarpoliklinikken ble
sa naturlig og riktig som mulig. Ofte kunne det vaere darlige lysforhold hjemme hos bruker, med
megrke rom og lite lyskilder. Det var gjort ulike erfaring med forskjellig utstyr, blant annet at det var
forskjeller i bildegjengivelsen nar man brukte IPAD eller telefon og etter hvert hodekamera. Det ble
ogsa gjort forsgk med ulike typer lamper og hodelykt med forskjellig hell. Et sar kunne fremsta verre
eller bedre enn det i realiteten var: «Men det som er litt sann utfordrende, det er jo det lyset som
dere sier. Og det at det kan se noen ganger verre ut eller noen ganger bedre ut». Da var det en
fordel om sarpoliklinikken hadde et vurderingsgrunnlag fra tidligere slik at de kunne gi uttrykk for
at bildet ikke sa helt riktig ut og kunne foresla justeringer: «Sa det var a justere lyset, fordi at de pa
sarpol hadde jo allerede sett saret. Og sa sa de "ja men ta bort litt lyset sann, eller gjgr litt sann"»:

En annen problemstilling var at darlig nettilgang og kvalitet pa nettforbindelsen hjemme hos
pasienten, som skapte problemer. Ettersom de gjorde flere erfaringer fant de ulike strategier som
hjalp: «Det vi fant ut var jo hvor vi skulle plassere personen neste gang i forhold til dekningen da.
Og at det var 4G og at vi hadde internettforbindelse».
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5. Perspektiver pa samarbeid om sarbehandling

Resultatene gir innsikt i hvor omstendelig vurderingen av sar kan vaere for hjemmetjenesten nar de
star alene hjemme hos bruker. Deres usikkerhet kan vaere knyttet til deres vurdering av sarets
utvikling som kanskje ikke ser ut til 3 samstemme med den sarprosedyren som er i bruk. Den
vurderingen hver enkelt sykepleier gjgr, er avhengig av dennes kompetanse, som igjen avgjgr
hvordan sarets tilstand blir beskrevet og argumentert for blant de andre sykepleierne. Diskusjonene
hjemmesykepleierne har med hverandre bygger pa kunnskap og kjennskap til sar og pasient og er
hele tiden knyttet til et varierende tidsbilde for de som er involvert. Det kan derfor ta tid fgr de
sammen finner gode Igsninger p& behandlingen av vanskelig helende sar. A innfgre bruk av
systematiske metoder for sarvurdering som TIMES er noe hjemmetjenesten selv papekte som et
behov som trenger mer innsats for & kunne gjennomfgre gode sarvurderinger, avdekke endringer i
sartilhelingen tidligst mulig, samt avgjgre hvilke behandlingsmetoder som er hensiktsmessig. Dette
vurderes a kvalitetssikre dokumentasjonen, den fortlgpende evalueringen av saret, samt danne et
grunnlag for tverrfaglig samarbeid i behandlingsforlgpet.

Om sykepleierne vurdere det dithen at saret trenger vurdering og behandling som gar utover deres
kompetanse, er systemet lagt opp slik at det kan ta lang tid fgr pasienten far sitt sar vurdert av mer
kompetent helsepersonell. Hemmesykepleierne beskriver at de ma sende PLO melding til fastlegen
og be vedkommende om 3 henvise til sarpoliklinikken. | de fleste situasjoner har de erfaringer med
at fastlegen ikke engasjerer seg i situasjonen, men sender en henvisning til sarpoliklinikken med de
opplysningene som hjemmesykepleieren har oppgitt. Dette er ifglge poliklinikken henvisninger som
ofte er mangelfullt begrunnet og gir dem et begrenset beslutningsgrunnlag for a ta inn pasienten.
Det kan i slike tilfeller tenkes at vurderingen av hastegrad for innkalling kan feiltolkes? | andre
situasjoner beskriver hjemmesykepleierne at fastlegen kan innkalle pasienten til vurdering for sa a
henvise til sarvurdering pa poliklinikken, noe som resulterer i at det tar lang tid fra behovet for
sarvurdering blir meldt, til pasienten kommer til vurdering pa poliklinikken. | denne tiden har ofte
saret utviklet seg i feil retning.

Hjemmesykepleierne uttrykker at i slike situasjoner hvor de er i tvil om videre behandling for et sar,
sa hadde de hatt nytte av @ kunne koblet seg opp pa VK til fastlegen for a kunne vise saret og hatt
en dialog med fastlegen om sarvurderingen. Denne muligheten til vurdering bifalles av poliklinikken,
men forelgpig ikke av fastlegene selv. Ifglge fastlegerepresentanten, sa er den generelle
oppfatningen blant fastlegene at hjemmesykepleierne har hgyere sarkompetanse enn dem. Sa hvis
sykepleierne ikke mestrer sarbehandlingen, sa er fastlegenes vurdering, at poliklinikken overtar
oppfelging av sarbehandlingen. Fastlegerepresentanten hadde inntrykk av at det var liten interesse
blant fastlegene i 3 gke sin sarkompetanse og heller ikke benytte seg av VK med poliklinikken. Med
respekt for fastlegenes omfattende ansvar for oppfaglging av sine listepasienter, er forskernes
vurdering at; det hadde veert en stor gevinst for hjemmesykepleierne, pasienten og poliklinikken om
fastlegen kunne ha benyttet seg av VK for a vurdere pasientens sar nar hjemmesykepleieren star i
situasjonen. En slik konsultasjon ville ha lettet hjemmesykepleierens ansvar mye, virket stgttende
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pa dem og sgrget for en mer sgmlgs behandlingspakke for pasienten. Poliklinikken ville sannsynligvis
og sa fa bedre begrunnede henvisninger som ville kunne medfgre en mer malrettet behandling fra
starten av.

VK fremstar som en positiv behandlingsmate mellom poliklinikken, hjemmesykepleiere og
pasienten, noe de alle er forngyde med. De digitale oppfglgingene av sar synes derfor a ha et viktig
potensial i videre utvikling og utbredelse av denne tjeneste. Utfordringene med & rekruttere
pasienter til denne tjenesten synes a kunne Igse seg ved a fa inn mer personalressurser pa
poliklinikken, og kanskje fordele rekrutteringen pa flere enn en person innen hjemmesykepleien.
Med a fa til en mer fleksibel utstyrsordning pa poliklinikken, vil tjenesten ha gode potensialer for a
veere en beaerekraftig tjeneste fremover i digitaliseringen av helsevesenet. Tjenesten ligger ogsa til
rette for @ kunne vaere kompetansehevende innenfor det tverrfaglige samarbeidet mellom
hjemmetjenesten, fastlegene og poliklinikken. Her bgr de forskjellige partene vise sin interesse og
veere med a forme interaksjonen mellom dem til en sgmlgs tjeneste, som gagner pasienten og
sekundzert helsevesenet.

Sa langt i prosjektet er gevinstene begrenset, noe som gjenspeiler at tjenesten har hatt en relativt
krevende oppstart. Covid-19 situasjonen har preget prosjektets planer om fysiske workshops,
oppleering og samarbeid, siden restriksjoner har kommet og gatt og vanskeliggjort langsiktig
planlegging. Dette til tross, bade pasienter, hjemmetjenesten og poliklinikken gir uttrykk for en
positiv holdning for at tjenesten er god, og at den bgr videreutvikles. De ser muligheter til forbedring
og de gnsker & beholde den og utvikle den, noe som er viktige grunnsteiner i en baerekraftig
fremadrettet tjeneste.
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Lena Leren er ansatt som Stipendiat og Universitetslektor ved Universitetet i Sgr@st-Norge, ved
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