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Offentligt

Digital Sundheds projektmodel

Sygehusbehandling af KOL patienter i eget hjem

Business Case

Formal og anvendelse

Udarbejdelse af Business Case for digitaliseringsprojekter er omfattet af Finansministeriets
Cirkuleere af 12.marts 2008 og vedrorer statslige virksomheder.

Business Case skabelonen er udarbejdet ud fra vejledningen fra den Digitale Taskforce, Fi-
nansministeriet

Der findes tilharende skabeloner kaldet Business Case regneark i MS Excel til brug for de
okonomiske beregninger

Business Case (BC)fokuserer pa de forretningsmeessige aspekter af en lasning

BC er et veerktaj til godkendelse og opfalgning pa projekter, hvor it udger en vaesentlig del af
omkostningerne

BC udarbejdes i Start af et projekt og opdateres i Initiering af et projekt (Prince 2)

BC indgar som en del af PID

Styregruppeformanden ejer dokumentet og sikrer godkendelse i fasen Initiering af projekt
BC reviewes og opdateres i alle projektets faser i forbindelse med faseafslutningen

Ansvar for opdatering kan uddelegeres til projektlederen

BC forsyner alle interessenter om de grundleeggende projektoplysninger jf. projektets kommu-
nikationsplan

BC danner grundlag for Plan for Post-Projekt-Review
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Ledelsesresumé (2-1 side)

Projektets baggrund og nuveerende situation

Beskrivelse af komplikationen ved nuvaerende situation

Beskrivelse af losningsforslaget og de vaesentligste gevinster ved at implementere losningen bade kvalitative og okonomiske
Redegorelse for losningens omkostninger det forste ar, dens tilbagebetalingstid, samt hvornar lesningen skal veere i drift

Gennem de sidste 3 ar har der pa OUH veeret arbejdet systematisk med udvikling og afpravning af et grundleeggende
nyt behandlingsregime for en reekke akut indlagte patienter, hvor en del af indleeggelsen pa hospitalet erstattes med en
“indlzeggelse” i eget hjem understottet af telemedicinske lgsninger. Modellen er understgttet af "Den Danske Kroniker-
model” (1). Malet med naerveerende business case er: a) at frembringe et gkonomisk beslutningsgrundlag for beslut-
ningstagerne pa OUH og i RSD, b) at sikre at projektet farer til malbare effekter via opfelgning pa gkonomiske og kvali-
tative gevinster, og c) at give processtyring gennem brugen at projektledelsesvaerkstajer, sasom interessentanalyse,
risici-analyse, milepzelsplan og implementeringsstrategi.

Det nye behandlingsregime er i farste omgang blevet udviklet, afpravet og behandlingsmaessigt valideret pa KOL pati-
enter med akut exacerbation pad medicinsk afdeling i Svendborg. Erfaringerne herfra viser entydigt, at det er muligt ikke
bare at give patienten en tilfredsstillende faglig behandling og pleje, det er ogsa muligt at opna en raekke konkrete ge-
vinster i form af faerre indleeggelsesdage, faerre genindlzeggelser (indenfor 4 uger er genindleeggelsesfrekvensen redu-
ceret med nzesten 2/3), sparede ambulante besgg som konsekvens af undgaede genindleeggelser, samt sparet perso-
nale. Ovenstaende gevinster opgeres i den gkonomiske model. Derudover er der falgende ikke-veerdisatte gevinster:
bedre kvalitet i form af starre patienttilfredshed og bedre evne til egenomsorg, miljgmaessige gevinster ved mindre
transport (patienterne undgar transport ind til sygehus/amb), mindsket risiko for infektioner fra sygehusmiljget. Derud-
over kan den nye lgsning veere med til at lase overbeleegningsproblemer pa isaer de medicinske afdelinger, idet lasnin-
gen understatter en omlaegning fra stationzer til ambulant behandling, hvor indlzeggelses- og genindlaeggelsesdage
erstattes med videokonference-konsultationer og telefonopfalgning.

| nzervaerende business case udfares gkonomiske beregninger for to scenarier. S1 er et konservativt scenarie, baseret
pa data fra pilotprojektet pa Svendborg Sygehus, hvor nogle af omkostningerne er overvurderet og de potentielle bespa-
relser kan veere undervurderet. S2 praesenterer et mere positivt scenarie, der beskriver en forventet driftssituation, der
adskiller sig fra S1 pa falgende punkter: 1) patienterne i en driftssituation kan udskrives hurtigere fra sygehuset, 2) en
hgjere andel af KOL-patienterne udskrives med patientkufferten, 3) omkostningerne til kufferten reduceres ved udbud /
forhandling af priser med leverandgrerne. Pa omkostningssiden viser resultaterne fra den gkonomiske model at St
giver anledning til en arlig meromkostning pa 3,86 mio. kr. fra ar 1 og frem, hvilket hovedsageligt skyldes store omkost-
ninger til kufferten, samt den lille reduktion i indlaeggelsestiden i dette scenarie. Det nye behandlingsregime forventes at
veere rentabelt i en driftssituation (S2), idet den nye lgsning arligt sparer 1,5 mio. kr. i forhold til traditionel behandling fra
ar 1 og frem. Pa indteegtssiden er billedet ikke sa klart, idet konsekvenserne slgres af, at der ikke eksisterer et 1:1 for-
hold mellem omkostninger og indteegter, fx grundet skiftende regimer for faktisk DRG-afregning. For indevaerende ar er
de afregningsmeessige konsekvenser for sa vidt klare nok, idet stationzer medicinsk aktivitet er rammestyret + telekon-
sultationer afregnes som telefonkonsultation, men da afregningssytemet mellem region og sygehus kan aendre sig i
fremtiden, sa er det ikke muligt at kende de afregningsmaessige konsekvenser for fremtiden. Derudover er afregnings-
systemet ikke pa nuveerende tidspunkt opdateret til at handtere videokonference-konsultationerne, hvilket isoleret set
skader sygehusets incitament til at foretage den skitserede omlaegning af KOL-behandlingen,

Det forventes at ordningen i fulddrift pa OUH vil omfatte mellem 204 til 326 KOL-sygehusudskrivninger om aret, hvilket
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svarer til 13 til 21 % af alle KOL-sygehusudskrivningerne pa OUH (2007-tal er anvendt). Dvs. i begge scenarier er der
en stor restgruppe der skal behandles pa traditionel vis (eller med et andet setup). | forhold til at behandles alle 1.546
sygehusudskrivninger med traditionel behandling (status qua), da giver lgsningen anledning til mellem 241 og 1.414
sparede sengedage for kuffertpatienterne. De sparede sengedage svarer til en reduktion i sengemassen pa hhv. 0,73
og 4,3 seng. Det skal dog bemeaerkes at lgsningen sandsynligvis kan udbredes til en endnu sterre malgruppe, seerligt
kan der veere potentiale i an anvende kufferten pa patienter med lange sygehusindlzeggelser (over 10 dage). Derimod
er det ikke rentabelt at anvende kufferten pa de korte sygehusindlaeggelser (op til 2 dage).

Hvis de anvendte forudseetninger i S2, samt OUH data, helt simpelt skaleres op til at omfatte et antal sygehusudskriv-
ninger svarende til RSD-niveau, da giver det anledning til en arlig besparelse fra ar 1 og frem pa 6,76 mio. kr. pa regio-
nalt niveau. Et regionalt callcenter pa OUH, omfattende alle KOL-patienter i RSD i malgruppen vil omfatter cirka 1.000
patienter arligt, og en sadan lgsning vil generere et volumen af patienter der resulterer i stordriftsfordele i relation til
driften af callcentret, fx hvad angar kuffertomkostninger, ledelse og fysiske rammer.

| risikoanalysen fremgar det at rentabiliteten af kuffert-lasningen er meget falsom over for seerlig udnyttelsesgraden pa
kufferterne, dvs. det faktum at der sandsynligvis ma paberegnes en vis buffer / overkapacitet af kufferter i en driftssitua-
tion. En anden falsom parameter er antal sparede indlezeggelsesdage for kuffertpatienterne, herved forstas hvor hurtig
kan patienten udskrives til eget hjem og dermed hvor mange indleeggelsesdage pa sygehuset spares. | risikoanalysen
er ovenstaende to parametre forbundet med starst gkonomisk risiko.

Pa baggrund af ovenstaende erfaringer anbefales det, at indhente yderligere erfaringer med den telemedicinske model,
seerlig i relation til udviklingen i sparede indlaeggelsesdage og behovet for kufferterne, idet begge parametre er afgaren-
de for rentabiliteten af lasningen. Derefter kan man overveje om malgruppen ber udvides til patienter med lange syge-
husindlaeggelser (over 10 dage). Udviklingen i kliniske effekt, patienttilfredshed og driftsgkonomi falges teet af direktio-
nen pa OUH og af en seerlig regional referencegruppe. Indteegtssiden: OUH mener at det pa sigt vil veere gnskeligt at
DRG-systemet indrettes til at handtere telekonsultationer, sdledes at en deekkende takst for ydelsen udvikles, hvilket vil
fremme ovenstaende omlaegning for sygehusene.

Dette notat beskriver, hvordan en ny behandlingsmodel kan etableres, de organisatoriske, teknologiske, patientmaessi-
ge og gkonomiske konsekvenser samt en plan for etablering af tilbuddet.
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1. Losningsbeskrivelse

1.1.

Forretningsmaessigt omfang

Vejledning: Beskriv losningen, forretningsmaessigt omfang samt it-maessigt omfang

1.1.1 Forretningslosningens navn eller kort beskrivelse (anvend 1-2 linjer)

Forretningslgsningens navn Sygehusbehandling af KOL patienter i eget hjem

1.1.2 Formal (sat krydser)

Se Digital Sundheds strategi.

Analyseprojekt, dvs. at analysere et omrade, med henblik at skabe overblik og/eller afdeekke behov for at
iveerkseette et digitaliseringsprojekt. Resultatet er en rapport.

Stifinderprojekt, med henblik pa at opna erfaring med en standard, arkitektur, service eller funktionalitet.
Resultatet er en rapport med anbefalinger evt. med krav til fremtidige it-lasninger.

Standardiseringsprojekt, med det formal at fastleegge, beskrive og formidle en digitaliseringsstandard inden-
for sundhedsvaesenet. Resultatet er en standard indenfor digitalisering af sundhedsvaesenet.

Arkitekturprojekt, med det formal at fastleegge, beskrive og formidle dele af sundhedsveesenets it-arkitektur
og sikre at de enkelte arkitekturelementer indpasses i sektorens overordnede it-arkitektur. Resultatet er en
beskrivelse af en delmaengde af sundhedsvaesenets samlede arkitektur.

Nationale services og infrastrukturprojekter, med det formal at udvikle og etablere elementer i sundhedsvae-
senets infrastruktur. Resultatet er et produkt som kan implementeres i sundhedsveesenets infrastruktur.

@vrige formal (Beskriv):
Implementeringen af hjemmebehandling med avanceret "male- og kommunikationskuffert” til hjemmebe-
handling af KOL patienter.
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1.1.3 Niveau for lesningens brug (veelg et eller flere)

Niveau
Indenfor den Inden for | Indenfor en | Den enkelte borger
statslige del af Inden for | den private | eller  flere | eller patient
sundhedsvee- Inden for en eller | praksis- sundheds- kommuner
senet flere regioner sektoren sektor
Angiv navne, Lungemedicin- KOL patienter
hvis der er ske sygehusaf-
mellem 1 og delinger  samt
5 andre henvisen-
de medicinske
afdelinger
Angiv  antal Forventet 204 — 326
hvis der er pa OUH pa nuveeren-
mere end 5 de tidspunkt, men
antal patienter kan i
en mere moden
driftsfase  forventes
oget.

1.1.4 (Udeladt)

1.1.5 Forretningsmaessig baggrund (anvend 10-15 linjer)

Indlaeggelse for kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er den hyppigste enkeltdiagnose pa medicinske afdelinger, og
patienter med KOL har hyppig genindlzeggelse pa op mod 20 -24 % inden for en maned og op imod halvdelen indleeg-
ges med samme diagnose i lgbet af et ar (2;3). Arligt resulterer KOL i ca. 90.000 sengedage om aret samt 20-25.000
ambulante besag (4;5). Indlzeggelsesraten og antal dedsfald grundet KOL har vaeret stigende over de sidste 30 ar (6).
Dadeligheden er hgj og for indlagte KOL patienter op imod 36 % indenfor 12 maneder efter indleeggelse for opblussen
af KOL (2). Det betyder, at der ud over de direkte hospitalsudgifter skal lzegges tab i livskvalitet og levear for patienter
og pararende (4;5). Det vurderes, at der er 430.000 danskere med KOL, hvoraf 270.000 vurderes af have klinisk bety-
dende KOL, og 40.000 patienter har svaer KOL (7). KOL medfarer et betydeligt tab af livskvalitet, en betydelig dadelig-

hed samt store sundhedsgkonomiske udgifter pa sygehuse og i hjemmeplejen.

Grundet det store antal indlzeggelser, ambulante besgg og besgg hos egen leege er de samfundsgkonomiske omkost-
ninger ganske betydelige. En analyse fra DSI viser, at den arlige omkostning til behandling af patienter med KOL som
aktions- eller bidiagnose var lidt under 3 mia. kr. i 2002, hvilket var 1,9 mia. kr. mere end en tilsvarende aldersgruppe i
befolkningen uden KOL (8). Starstedelen af disse omkostninger skyldes hospitalsindlezeggelse og ambulante besgg og i

mindre grad omkostninger til besgg ved egen laege.

Pa OUH — Odense Universitetshospital og Svendborg Sygehus var der i 2007 totalt 1.546 sygehusudskrivninger med
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KOL som aktionsdiagnose eller som medvirkende bidiagnose'. Det gennemsnitlige antal indlzeggelsesdage var pa 6,46
dage for denne patientgruppe, hvilket resulterer i et samlet antal indlzeggelsesdage pa 9.980. Genindleeggelsesfrekvens

efter 28 dage var pa 15,3 %, efter et ar pa 31,3 %.

1.1.6 Forretningsmaessig problemstilling (anvend 10-15 linjer)

KOL-patienter har et hgjt, og hgjere end en sammenlignelig baggrundsbefolkning, ressourceforbrug i sundhedsveese-
net. Patientkufferten er en mulighed for at KOL patienter hurtigt kan udskrives efter akut indleeggelse pa sygehuset med
fortseettelse af behandlingen i eget hjem. Herved kan sengepladser pa sygehusene frigives til patienter med storre
behov eller alternativt nedlaegges, saledes at ressourceforbruget for KOL patienterne reduceres samtidigt med at de far
en bedre opfglgning pa deres sygdom.

For at den nye behandlingsmodel kan etableres er der falgende grundlzeggende komponenter som skal handteres:

e Tidlig udskrivelse (< 48 timer). For de sveert syge KOL patienter, der f.eks. har veeret i respiratorbehandling,
geelder at de udskrives sé snart det er laegeligt forsvarligt.

e  Etablering af en telemedicinsk lgsning i patientens hjem i lgbet af meget kort tid (< 4 timer pa hverdage), der
sikrer, at der kan gennemfares videokonference, og at de relevante kliniske data kan overfgres mellem pati-
entens hjem og hospitalet.

e  Etablering af en telemedicinsk call-center funktion, saledes at daglig visuel kontakt med patienten (stuegang)
etableres via videokonference, sa hospitalspersonalet ved hjeelp af dette kan varetage behandlingen.

. Etablering af et akut beredskab, der kan varetage akutte opkald fra patienterne ugens 7 dage fra 8-15 (pa sigt
kan beredskabet udvides til dagndrift, men den nuvaerende lgsning har hidtil opfyldt behovet). Gennem aftaler
med de kommunale hjemmeplejeorganisationer sikres, at der er det nadvendige beredskab til varetagelse af
akutfunktionerne for KOL patienterne i deres omrade.

e  For hver patientgruppe, der tilbydes den telemedicinske behandling, udarbejdes der klare indikationer og kon-
traindikationer.

o De gkonomiske incitamenter i den ny lgsning skal medtaenkes (jf. problemstilling omkring opgerelse og afreg-
ning af hospitalets produktionsaktivitet - senere kaldet indteegtssiden). Dvs. det skal vaere gkonomisk attraktivt
for de enkelte sygehusafdelinger at omleegge traditionelle indlaeggelser til telemedicinsk behandling.

e  Hjemmeplejens personale (i den udstreekning de indgar i arbejdet) skal uddannes til at lgse de situationer, der
kan opsta hos en tidlig udskrevet patient med KOL. Derudover skal det besluttes, hvordan almen praksis skal

involveres i forlabet og/eller hvordan overdragelse til praksis skal ske.

1.1.7 Forretningsmaessig losningsbeskrivelse (anvend 10-15 linjer)

Et patientforlob med telemedicinsk behandling ser saledes ud nu:

Indenfor 24 timer efter patienten udskrives, og forudsat patientaccept, etableres lgsningen (KOL-kufferten) i patientens
eget hjem. En tekniker etablerer lgsningen, ligeledes undervises patienten af den tekniske medarbejder i brugen og det
farste opkald til sygehuset foretages mens teknikeren (og evt. repraesentant fra hiemmeplejen) er hos patienten. Heref-
ter foretager patienten pa egen hand opkaldene til sygehuset. Patientkufferten nedtages igen efter ca. 1 uge (endt
forleb) af en tekniker.

' De anvendte inklusionskriterier for datatraekket er uddybet i bilag 1: Data er baseret pa traek i e-sundhed.
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Patientens udstyr bestar af en “kuffert” med en taend/sluk kontakt, knap til volumen samt en alarmkontakt med sms
funktion, hvor patienten kan kontakte telesygeplejersken ugens 7 dage mellem kl. 8.00-15.00. Patientkufferten, der er
udviklet i et samarbejde mellem telemedicinsk enhed, OUH - Svendborg Sygehus og Global IT Systems (GITS), er en
livslinje mellem patient og behandler under behandlingen i eget hjem. | "kufferten” er indbygget webkamera, mikrofon,
samt maleudstyr i form af spirometer og pulsoximeter. Telesygeplejerskens udstyr bestar af en computer med indbygget
webkamera, mikrofon, ekstra skeerme til at afleese malinger og en computer til elektronisk patientjournal.

Kommunikationen sker ved hjeelp af internetforbindelse (ADSL), tradlgst netveerk eller satellit - og malinger overferes fra
patient til telesygeplejerske i lukket sikkert system. Telesygeplejersken laver respiratoriske sygeplejeobservationer® hos
patienten i eget hjem og kan om nagdvendigt fa iveerksat hurtig behandling i samrad med de lungemedicinske speciallee-
ger eller patientens egen lzege. Patienten vejledes vedrarende behandling, forebyggelse af forveerring og i at leve med
sygdommen f.eks. i forhold til andengdsangst, socialt og fysisk aktivitet. Efter hver konsultation laver telesygeplejersken
et journalnotat. Telesygeplejersken refererer direkte til de lungemedicinske speciallzeger.

Hjemmesygeplejerskerne informeres om patientens udskrivning med en patientkuffert, og der samarbejdes under forlg-
bet i henhold til samarbejdsaftale. Hemmesygeplejen far en standardiseret statusrapport ved inklusion samt ved stan-
dard 4 ugers afsluttende ambulante kontrol for alle KOL patienter, hvorefter patienten overgar til hjemmesygeplejen.
Praktiserende lzege informeres om patientens deltagelse og helbredsstatus.

Patienten har patientkufferten i ca. 1 uge afhaengig af patientens tilstand. Efter fijernelse af det telemedicinske udstyr
tilbydes patienten minimum 1 telefonopfelgning samt standard ambulant opfglgning for alle indlagte KOL patienter pa
sygehuset cirka 4 uger efter udskrivelsen.

"

Vagthavende Patient-Kuffert

Satellin

LAN JADSL

Vagttelefon

Etablering af behandlingsmodellen

Idet der tages udgangspunkt i de erfaringer, der allerede er opnaet i forbindelse med pilotprojektet pa Medicinsk Afde-
ling pa OUH - Svendborg Sygehus foreslas det, at den telemedicinske behandlingsmodel i farste omgang udvides til at
omfatte alle relevante KOL-patienter p4 OUH - Odense Universitetshospital og Svendborg Sygehus der opfylder indika-
tionerne.

Behandlingsmodellen etableres ved, at det nuveerende telemedicinske call-center i Svendborg suppleres med et tilsva-

2 Respiratoriske observationer: sgvn, angst, hoste, slim, anvendelse af respiratoriske hjaelpemuskler, forleenget udanding, inhalationsteknik,

forbrug af behovsmedicin, sygeplejerskens skan af hvilkken sygdomsfase patienten befinder sig i.
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rende i Odense. Derved sikres bade, at lasningen kan etableres hurtigt, idet man kan starte med at lade det nuvaerende
center i Svendborg varetage alle de telemedicinske konsultationer indtil et tilsvarende center er etableret i Odense. Dels
sikres det, at de to enheder pa skift kan deekke akutberedskabet weekender, helligdage og ved sygdom i tidsrummet 8-
15. Pa sigt kan der evt. etableres degndrift, hvis dette vurderes at veere formalstienende i forhold til betjeningen af
patienternes behov.

Etableringen af to telemedicinske call-centre muligger derudover, at OUH kan tilbyde at varetage den telemedicinske
opgave for de gvrige sygehuse i regionen. Man kan dog overveje pa sigt om to call-centre bliver ved med at veere den
optimale organisering og ressourceudnyttelse, nar den telemedicinske behandlingsform er implementeret i fuldt drift.

Implementeringen af den telemedicinske behandlingsmodel stattes af afdelingsledelserne fra de berarte afdelinger,
AMA, Afdeling J og Medicinsk afdeling Svendborg. De involverede afdelinger i Odense (Afd. J og AMA) har aftalt, at det
telemedicinske call-center skal etableres i AMA. Sluttelig skal der sikres gensidig journaladgang til de to elektroniske
patientjournalsystemer MediCare og Cosmic. | forbindelse med etableringen af den telemedicinske behandlingsmodel
indgas der aftaler med en ekstern leverander om varetagelse af etablering af den tekniske forbindelse samt det ngd-
vendige telemedicinske udstyr.

1.1

.8 Losningens brugere (benyt én raekke per brugerkategori)

Brugerkategorier indenfor Sundhedsveesenet med udgangspunkt i tabel

Lasningens brugere

1.1.3

fx treenings- og plejepersonale indenfor kommuner

Antal forventede
brugere

KOL patienterne

Beskrivelse af patientprofil (malgruppen)
Patienter der tilbydes den telemedicinske behandling er patienter >40 ar,

OUH - Odense
Universitet  og

der ved lungefunktionsundersggelse (i stabil fase) har faet diagnosticeret | Svendborg

KOL, og som ved indlaeggelsen har symptomer pa forveerring af KOL i | Sygehus:

form af @get andengd, hoste eller slimproduktion, samt behov for eget | 204 til 326
medicinsk behandling. Patienter skal acceptere at fa behandlingen og | sygehusudskriv-
installation af udstyret skal vaere muligt. Patienter med kommunikations- | ninger arligt

problemer f.eks. demens, sprog-, syns - og hareproblemer kan ikke fa
den telemedicinske behandling. Ligeledes patienter, hvor der er mang-
lende compliance i forhold til de telemedicinske konsultationer. En typisk
patient i malgruppen er: >70 ar med en lungefunktion pa 1/3 af forventet,
kort skolegang/uddannelse, ex/rygere, daglig andengd (MRC 3). Ca. V4 af
patienterne er iltbrugere og ca. ¥z er enlige.

| ekonomimodellen grupperes KOL-sygehusudskrivningerne efter antallet
af indlzeggelsesdage. Den primeere malgruppe er patienter med mellem-
lange sygehusudskrivninger pa 3 til 10 indleeggelsesdage. Her vurderes
det, at mellem 25 % (scenarie 1) og 40 % (scenarie 2) af denne gruppe
kan bruge kufferten. Gruppen med korte indlaeggelser (maksimalt 2
dage), samt gruppe med lange indleeggelser pa mere end 10 dage er ikke
indledningsvist kandidater til kuffertlasningen. Ud fra erfaringer fra pilot-
projektet er det forventningen, at der ogsa er potentiale for at bruge
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kufferten pa de lange sygehusudskrivninger, men det er ikke medtaget i
gkonomiberegningerne. Derudover er det pa sigt sandsynligt at der vil
veere faldende omkostninger til teknologien (kufferten), hvilket ger det
relevant at vurdere malgruppen igen, idet det fx kan resultere i at patien-
ter med korte indleeggelser bliver gkonomisk interessante at behandle
grundet potentialet for sparede genindlaeggelser.

Det er en vis, om end ikke fuldsteendig, sammenhaeng mellem lzengden
af indlzeggelse og tyngden af patienten. Det betyder, at de tre grupper af
patienter groft oversat svarer til folgende 3 kategorier: let forveerring =
korte sygehusudskrivninger (30%), moderat forveerring = mellemlange
sygehusudskrivninger (53%) og sveer forveerring = lange sygehusud-
skrivninger (17%). Patienter med let forveerring bliver typisk faerdigbe-
handlet og udskrevet indenfor 1 til 2 dage, hvilket gor at kuffertlgsningen
ikke er gkonomisk fordelagtigt for denne gruppe. Gruppen med moderat
forveerring er karakteriseret ved at have behov for @get medicinering pa
grund af forveerret andened, hoste eller slimophostning. Derudover har
de ofte infektioner og konkurrerende problemstillinger, der optager bety-
delig tid og ressourcer pa hospitalerne. De udger samtidig den stgrste del
af patientgruppen og er den primeere malgruppe for kuffertlasningen.

Personalet — Sygeple-
jersker

Erfarne lungesygeplejersker med speciel treening/opleering i at anvende
det telemedicinske medie/udstyr. Kreever lyst til at arbejde selvstaendigt,
derudover kreever det:
. specialistviden
. lyst til og evner til at samarbejde
. opleering i hvordan man bruger mediet (medietraening), kunne
udstrale ro og tryghed i forhold til patienten via skaermen, und-
lade at udtrykke egen bekymring og uro, sige hvad man foreta-
ger sig (hvis man f.eks. kigger veek fra gjenkontakten) m.m.
. lyst til at proave nye og anderledes (sygepleje) konsultations-
former
Udenlandske savel som erfaringer fra pilotprojektet viser, at det er vee-
sentligt at sygeplejerskerne accepterer den telemedicinske lgsning (9;10).

Afhaengig af
antal inkludere-
de patienter
kreeves samlet
personalebe-

manding i det
telemedicinske

call-center pa
omkring 1 til 1,5
sygeplejerske,

svarende til en
arlig personale-
normering pa 2
fuldtidsstillinger.

Personalet - Laeger

En del af funktionerne i et telemedicinsk call-center samt tilstedende
funktioner muligger at der sker opgaveflytning mellem sygeplejersker og
leege samt, at deres roller i forhold til patientbehandlingen sendres. Syge-
plejersken klarer de daglige konsultationer og kan bruge laegen som
supervisor/radgiver. Udenlandske erfaringer tyder pa at nye telemedicin-
ske teknologier udfordrer traditionelle faggreenser, hvilket skal medtaen-
kes specielt i implementeringsperioden (11;12).

Afdelinger med KOL
patienter

Disse afdelinger kan henvise KOL-patienter til lasningen.

lkke muligt at
fastlaegge enty-
digt, idet det er
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alle  afdelinger
der har indlagte
KOL-patienter.

Hjemmesygeplejersken

Hjemmesygeplejerskerne informeres, nar patienten udskrives med en
patientkuffert og vil i enkelte tilfelde assistere i behandlingen af patien-
terne.

Potentielt alle

Praktiserende lzege

Patientens egen leege informeres om udskrivelse med en patientkuffert
men forventes ikke direkte involveret i selve den telemedicinske behand-
ling nu, men pa leengere sigt vil det vaere en mulighed.

Potentielt alle

Teknikere

Installeringen af forbindelse til patientkufferten kreever at teknikere kom-
mer i patientens eget hjem og er tilstede under minimum den forste
konsultation. Dette indebaerer at teknikerne er fortrolig med at komme i
patienters hjem, samt at de har tavshedspligt. Da teknikerne ogsa er med
til den farste opkobling til sygehuset og kan forventes at fa spgrgsmal
som er bredere end de strengt tekniske, sa skal teknikerne veere fortroli-
ge med udstyret og dets anvendelse, samt deres rolle som tekniker og
ikke sundhedsfagligt personale. Derudover skal teknikeren optraede roligt,
veere tillidsveekkende og kunne omgas patienterne pa en respektfuld
made, da patienterne er meget syge og typisk socialt udsatte.

Afhzenger af
antal patienter
inkluderet, men
forventeligt et
begraenset antal
pga. kravene il
teknikernes
indsigt i udstyret
og dets anven-
delse.

1.1.9 Lovgivningsmaessige hensyn (benyt en eller flere raekker)

Udfyldes safremt der er forhold, der er relevante for losningen

Der gezelder i hovedsagen de normale regler for sygehusbehandling, mens nedenstaende kun dzekker de eventuelle specielle tilfajelser, som

geelder for behandling af patienten i eget hjem.

Dokumenttype

Navn og afsnit/paragraf

Beskrivelse af hensyn, lgsningen skal tage

Lov/bekendtgerelse/cirkulaere

Arbejdsmiljgloven

Hensyn omkring regler for udgaende sundhedsfagligt eller
teknisk personales rettigheder i patienters hjem.

Ordinationsret

LOV nr. 451 af 22. maj
2006

center

Organisering af medicinering. Sygeplejersken ma ikke selv
medicinere patienterne uden en direkie uddelegering til
bestemte situationer, hvilket der skal tages hgjde for i de
organisatoriske procedurer for det telemedicinske call-

Patientdataloven

e Loven om patien-
ters retsstilling

e  Overfarsel af
persondata

IT-sikkerhed i forbindelse med handtering af patientdata,
samt overfagrsel og forbindelse mellem sygehus og patient.
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Alm. erstatningsansvar for Erstatningsansvar ved etablering af den tekniske lgsning i
materiel eget hjem.

Lov om hjeelpemidler Lov om hjeelpemidler (ansvar) / behandlingsredskaber
(spm. om bevilling af hjeelpemidler)

Tavshedspligt Lov nr. 571 af 19. de- | Tavshedspligt skal ogsa geelde for personer, der kommer i
cember 1985 patientens hjem for at installere udstyr.
Lov om behandling af per- Lov nr. 429 af 31. maj Elektronisk behandling og opbevaring af personfalsomme
sonoplysninger 2000 data.
1.2. It-maessigt omfang (forbeholdt It-anskaffelsesprojekter)

| forbindelse med etableringen af kuffertlasningen kreeves en raekke IT-maessige overvejelser, som skitseret nedenfor.

Sikkerhed

Data: Kommunikationslgsningen skal opfylde de geeldende krav til beskyttelse af falsomme persondata i henhold til lovgivning, hvilket bl.a.
sikres ved at der etableres en selvstaedig kommunikationsline mellem patientens hjem og sygehuset samt at der gennem denne line etable-
res en krypteret tunnel.

Svigt i udstyr / forbindelse: Sygeplejerske har ansvar for at systemet virker — kan rette henvendelse til tekniker. Hvis der ikke kan oprettes

telemedicinsk forbindelse til patienten, kontaktes patienten telefonisk og der aftales ny opkobling. Hvis det slet ikke lykkes at oprette teleme-
dicinsk forbindelse kontaktes tekniker, der sa karer ud til patienten for at rette teknisk fejl (dog kun muligt pa hverdage fra 8 til 15). Pa sigt
kan dagnteknik eventuelt etableres, samt en buffer med ngdapparater kan etableres. Der laves telefonkonsultation, indtil der igen kan opret-
tes telemedicinsk forbindelse. Hvis patienten har forvaerring eller der synes at veere uafklarede problemer ses patienten subakut i ambulato-
riet, eller hiemmesygeplejersken kan kontaktes og foretage akut besgg hos patienten i dennes hjem.

Journal

Sygeplejersken har ansvaret for at observationer, radgivning/vejledning, behandling og ordination der foretages via telekonsultationerne
dokumenteres. | forbindelse med de enkelte konsultationer fortager det kliniske personale, paA samme made som ved almindelig indlagte
eller ambulante patienter, notater i de elektroniske journaler. Der er pa nuvaerende tidspunkt ingen integration mellem EPJ systemerne og de
kliniske data der opsamles hos patienten. Pa sigt skal en sadan integration etableres. Pa kort sigt kan IT-afdelingen muligvis lese problemet
midlertidigt med en sakaldt hotfix (det er ikke undersggt hvad en sadan lgsning vil koste). Safremt lgsningen udbredes til at daekke hele
regionen med muligheder for at lase opgave pa tveers af sygehusenheder vil man kunne anvende den eksisterende edi-kommunikation til at
udveksle oplysninger mellem sygehusene.

Kommunikation med hjemmepleje og praktiserende lsege samt evt. andre parter

Sygeplejersken har ansvar for at sikre kommunikationen vedrgrende telekonsultationerne med eksterne parter. Kommunikationen med
eksterne parter sker via EPJ eller PAS systemer via de relevante elektroniske meddelelser sdsom henvisninger, epikriser og korrespondan-
ce meddelelser. Dermed sikres at al kommunikation automatisk registreres i patientens journal og kommunikationen er integreret i alle sy-
stemer. Integrationsopgaven er mellem kufferten og EPJ, idet den resterende kommunikation sker vi edi meddelelser der er fuldt integreret i
dag.

Drift af kuffert
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Tekniker har ansvar for den daglige logistik af kuffertlasningen der som udgangspunkt omfatter falgende aktiviteter:

o Undersggelse af tekniske forbindelsesmuligheder

o Etablering af fastnet forbindelse hvis ngdvendigt

o Aftale med patienten og afdelingen om tidspunkt for opstilling
o Far-installations test af kuffert

o Udbringning af kuffert til patienten

o Installation af kuffert i patientens hjem

o Test og afprevning sammen med patient og afdeling

o Aftaler om tidspunkt for nedtagning af kuffert

o Afhentning af kuffert

o Nedlukning af internet forbindelse

o Temning af patientdata

o Rengering af kuffert + maleudstyr

o Kalibrering og kontrol af maleudstyret (kvalitetssikring af malinger)

Prisen for delelementer eller den samlede service er pa nuvaerende tidspunkt under forhandling. Udover omkostningen til logistikken omkring
den enkelte patient, vil der vaere en omkostning til leasing at det ngdvendige antal kufferter.

Etablering af telemedicinsk call-center

Det telemedicinske call-center der skal etableres for at kunne drive servicen bar etableres i forbindelse med det kommende fzelles akutmod-
tage afsnit. Der vil saledes kunne drages nytte af den kliniske kompetence, der er pa stedet. | farste omgang kan centeret imidlertid etable-
res enten i forbindelse med AMA, Afdeling J eller som en del at tolkecenteret. Etablering forventes at udlgse dels nogle bygningsmaessig
omkostninger dels nogle IT omkostninger, jeevnfar gkonomimodellen for belgb.

SMS-service / alarm-system (fra 8 til 15)

| forbindelse med lgsningen er der pa nuveerende tidspunkt tilknyttet en SMS lgsning der betyder at alarm opkald gar til sygeplejerskerne pa
afdelingen. Pa sigt kan man overveje at etablere mulighed for degnservice for modtagelse af akut beskeder, men det nuvaerende niveau for
patientkontakt berettiger skonomisk ikke til etablering af degnberedskab. Dette vil sandsynligvis farst veere rentabelt ved en udvidelse af
lasningen til at daekke hele Region Syddanmark.

Bestilling af udstyr

Weblgsning eller integrationslasning, sa bestilling af telemedicinsk udstyr kan bestilles fra en PC pa sygehuset. Der er lavet et velfungerende
system af Medisat, som er sat i drift.

1.2.1. Applikationsomfang (benyt én rakke per applikationsnavn)

Punktet udgar da det ikke er relevant.

1.2.2. Infrastrukturomfang (benyt én raekke per infrastrukturkomponentnavn)

Punktet udgar da det ikke er relevant.

1.2.3. It-meessig losningsbeskrivelse (anvend 10-35 linjer; valgfrit at bruge illustration)

Overordnet beskrivelse af den tekniske arkitektur, inkl. integration til eksisterende systemer (ingen detaljer her), inkl. nye
neglekomponenter. Redegar for omfanget af genbrug, understettelse af standarder og andre tekniske strategier
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Den IT-maessige lesning bestar af en sakaldt KOL-kuffert der placeres i patientens hjem. Kufferten kan via en sikker
internetforbindelse skabe en hgjkvalitets videokonference forbindelse mellem patientens hjem og et telemedicinsk call-
center pa sygehuset. Gennem denne forbindelse, og det kliniske maleudstyr der er tilsluttet kufferten, er det muligt at
gennemfare mange af de samme relevante kliniske undersaggelser, som hvis patienten havde veeret indlagt pa afdelin-
gen. Pa grund af kravet om hgjkvalitets videokonference er der saerlige krav til lgsnings implementering i netvaerket.

Dette afklares mellem leveranderen og IT-afdelingen.

Der er pa nuveerende tidspunkt ingen integration mellem de data der opsamles vha. kufferten i patientens hjem og EPJ
systemerne, lige som der ikke er integration mellem det samme maleudstyr nar det anvendes pa afdelingen og EPJ.
Dette er pa sigt uhensigtsmaessigt hvorfor der ma forventes at der skal etableres en integrationslgsning. Dette kan ske
med udgangspunkt i industri standarder. P4 dette omrade udarbejdes industri standarderne inden for rammerne af
organisationen Continua Alliance.? Det anbefales at man pa sigt stiller krav om en Continua Alliance certificering til alle

produkter man anskaffer inden for omradet.

1.3. Interessenter

Skema indgar endvidere i kommissorium som bila

Ind- Involvering i
flyd- dialog om-
Pavirket | else pa | kring lgsnin-
af lgs- gen (seet ét
lgsning ning kryds)
Beskrivelse af involvering (kun,
Identificerede interessenter (benyt én - g _ L g _ hvis der har veeret en involve-
# | reekke per interessent) navn SERREER Ja Nej | fing)

1 Patienter X X X Patienterne indgar ved at de
bliver spurgt om de gnsker at fa
muligheden for hjemmebehand-
ling frem for fortsat indlaeggelse
pa sygehuset.

2 Pargrende X X X Patienterne foretager i samrad
med pargrende beslutningen om
at bruge hjemmebehandlingen
med patientkufferten.

8 Leege X X X Leegerne pa lungemedicinske
afdelinger inddrages i udviklin-
gen af nye arbejdsgange og -
rutiner omkring KOL patienter

8 Continua Alliance er en frivillig organisation der bestar af de vaesentligste leverandgrer pd markedet for udstyr til monitorering af patienter i
eget hjem. Organisationen fastsaetter standarder og tilbyder at certificere produkter, en certificering der sikrer at produkterne kan kommuni-

kere med andre systemer.
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med hjemmebehandling. Re-
preesentanter for lungemedicin-
ske laeger er med i projekigrup-
pen.

Sygeplejerske

Sygeplejersker, som varetager
konsultationerne via patientkuf-
ferten, inddrages i udvikling af
nye arbejdsgange og — rutiner.
Derudover inddrages de i ud-
dannelsesaktivitet for nyt perso-
nale, som skal varetage funktio-
ner i det telemedicinske call-
center.  Repreesentanter  for
sygeplejerskerne er med i pro-
jektgruppen.

Patientforeninger — Danmarks Lunge-
forening og Boserupminde

Danmarks Lungeforening og
Boserupminde inddrages ikke
direkte i udviklingen af patient-
kufferten, men vil blive informe-
ret om fordele og ulemper ved
patientkufferten, sa de bedre
kan radgive deres medlemmer.
Danmarks Lungeforening og
Boserupminde tilbydes at fa en
repreesentant i referencegrup-
pen til projektet.

Kommunerne

Kommunerne pa Fyn, og even-
tuelt senere i resten af Region
Syddanmark, informeres om
titagene, og de inddrages i
udviklingen af faelles retningslin-
jer for behandling af KOL patien-
ter i eget hjem. Konkret: ar-
bejdsgangen og samarbejdsrela-
tion udvikles i forbindelse med
Sund Veekst projektet, hvor
Odense, Svendborg og Faborg-
Midt Fyn kommuner indgar.

Lungemedicinske  afdelinger med
indlagte KOL patienter

Afdelingsledelserne pa lunge-
medicinske afdelinger pa OUH
samt i Region Syddanmarks
sygehuse involveres som del af
en referencegruppe for projektet.
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Regionerne

Regionerne vil bl.a. blive invol-
veret i afggrelser om aktivitets-
bestemt afregning af aktiviteten
ved hjemmebehandling. Region
Syddanmark vil blive inddraget i
eventuelle planer for udbredel-
sen i hele regionen. Repraesen-
tant for Region Syddanmark
indgar i en referencegruppe for
projektet.

Danske Regioner

Bestemmelsen af DRG-takster
for telemedicinske lgsninger
foranlediget af dette projekt skal
diskuteres. Mulighederne for
samling af kontakten til patien-
terne i feelles “opkaldecentraler”
med udvidet betjening uden for
normal arbejdstid kan veere en
mulig videreudvikling af det
konkrete projekt.

10

Ministeriet for Sundhed og Forebyg-
gelse, Velfeerdsministeriet, Sundheds-
styrelsen

Lovgivning. Involveret i forhold til
tolkning af Sundhedslovens
bestemmelser vedr. ansvar og

behandling i eget hjem.

11

Medcom

Bliver inddraget som projektrad-
giver.

12

Sundhedsstyrelsens DRG-kontor —
samt arbejdsgruppe om DRG-takster

Bestemmelsen af DRG-takster
for telemedicinske lgsninger
foranledet af dette projekt skal
diskuteres.

13

Faglige selskaber — Dansk Lungeme-
dicinsk Selskab, Fagligt selskab for
lunge- og allergisygeplejersker

Kliniske retningslinjer, indikati-
onskriterier for patienttyper samt
arbejdsgange diskuteres med de
faglige selskaber. Hvert af de
faglige selskaber tilbydes at fa
en repraesentant i reference-
gruppen til projektet.

14

Private producenter af telemedicinsk
udstyr

Er involveret i tekniske lgsninger
samt i nogle tilfeelde organise-
ringen af hvordan lgsningen

bringes ind i patienternes hjem.

15

Serviceleveranderer  (eks. Falck

Mulighederne for inddragelse af

16
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Health Care)

private serviceleverandarer
overvejes i lgbet af projektet,
men kredsen af eventuelle
private leverandarer er ikke pa
forhand defineret eller afgraenset

16

lltleverandgrer

lIitleveranderer er vant til at
servicere de darligste KOL
patienter. De har erfaring med at
informere angste, sveert syge
patienter om anvendelsen og
vedligeholdelsen  af  teknisk
udstyr. Endvidere daekker de
hele landet, s& det vil veere
muligt med en hurtig implemen-
tering. Mulighederne for inddra-
gelse af private serviceleveran-
darer overvejes i lgbet af projek-
tet, men kredsen af eventuelle
private leverandarer er ikke pa
forhand defineret eller afgreen-
set.

17

EU

Udviklingen af lgsningen sker
bl.a. med midler fra EU projektet
‘Better Breathing’. Det betyder,
at der fra EU kommissionens
side er stor interesse for imple-
menteringen af lgsningen. Det
har betydet, at der nu er et nyt
stort EU projekt (RENEWNING
HEALTH), som netop er god-
kendt af EU-kommissionen.
Dette projekt har til formal gen-
nem randomiserede Kliniske
undersggelser at skabe doku-
mentation for telemedicinske
lzsningers kliniske og gkonomi-
ske effekter. KOL lgsningen er
en af de lgsninger der indgar i
dette projekt.

18

ABT-fonden

ABT-fonden vil have stor gavn af
at fa en driftsskonomisk doku-
mentation til erstatning for de
samfundsgkonomiske analyser
man hidtil har baseret sine
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beslutninger pa.

1.4. Alternative losninger

Valgfrit hvis projektets samlede investering er under 1.mill. dKK.

1.4.1. Nullesningen (anvend 5-15 linjer i hver raekke)

Nullgsningen Patienten indlaegges akut. Der tages blodpraver og foretages malinger. Der iveerkseettes be-
handling med medicin, evt. iltbehandling og evt. respirationsstotte med Non Invasiv Ventilation
(NIV) eller respirator (pa intensiv afdeling). Patienterne observeres intensivt af plejepersonale og
laeger, iszer i de forste to dogn af de ca. 6 dagn en gennemsnitlig indlaeggelse varer

Fordele i forhold til | Patienterne er indlagt, sa observation og behandling af patienten vurderes af flere og patienten
foreslaet lgsning kan fa akut specialistoehandling. Der foretages for en del patienter ambulant opfelgning efter 4-
6-uger.

Ulemper i forhold til | Det er ikke muligt at falge op pa patientens behandling, hvilket resulterer i mange genindleeggel-

foreslaet lgsning ser. Man kan saledes ikke observere om:

e  patienten anvender medicinen korrekt

. patienten er angst — kan resultere i genindlaeggelse

. patientens tilstand bedres (ilter tilfredsstillende, har acceptabel andened, kan sove om
natten, veegt og ernzering, depression, kan fungere fysisk og socialt m.m.)

e patienten har viden om behandling, sygdommen, forholdsregler i forhold til sygdommen og
gode rad til at leve med sygdommen

1.4.2. Mulige fremtidige alternative lgsninger (anvend 5-15 linjer i hver raekke; benyt én
tabel per alternativ)

Alternativ #1 Sygehusbehandling i eget hjem med patientkuffert

Som beskrevet tidligere bliver patienten udskrevet i det subakutte forleb med en patientkuffert,
som installeres i eget hjem, hvor patientens behandling fortseettes med hospitalet gennem spe-
cialistsygeplejerske videokonference med kommunikation, vejledning og malinger.

Fordele i forhold til | Afkorter indleeggelse og reducerer eller udskyder genindlaeggelser, samt reducerer eventuelt
foreslaet lgsning behovet for ambulant opfalgning.

Med den telemedicinske lgsning er der kontakt med fagpersoner/specialister efter udskrivelsen,

hvor personalet i call-centret kan observere om:

e  patienten anvender medicinen korrekt

. patienten er angst — kan resultere i genindlaeggelse

. patientens tilstand bedres (ilter tilfredsstillende, har acceptabel andened, kan sove om
natten, veegt og ernzering, depression, kan fungere fysisk og socialt m.m.)

e  der opstar ny forveerring

e patienten har behov for hjemmepleje og fa iveerksat den rigtige og ngdvendige hjeelp i

hjemmet
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Kan fa patienten tilset af:

e  hjemmesygeplejerske

e telemedicinsk af laege

. lzege subakut i ambulatorium

o faindlagt patienten inden forveerringen kreever intensiv behandling og langvarig indleeggel-

se

Kan radgive og undervise patienten i:
e  behandling

e ernzring

e fysisk treening

e  psykosociale forhold

e  atleve med sygdommen

Udenlandske erfaringer samt erfaringer fra Svendborg projektet tyder pa at mortaliteten er
uzendret ved brug af tidligere udskrivning med videokonferenceopfelgning, samt at antallet af
genindlzeggelser reduceres. Et randomiseret forsgg viser ogsa, at der ikke var signifikant forskel
pa faor-efter malinger pa sundhedsstatus pa patienter med traditionel vs. telemedicinsk behand-
ling (13). To udenlandske studier viser en samlet omkostningsreduktion (14;15).

Qget patient egenomsorg: Patienten kan selv kontrollere sin sygdom ved hjeelp af maleudstyret,
som patienten ogsa kan bruge uden at der skal oprette kontakt til det telemedicinske call-center

Ulemper i forhold til | Falgende mulige ulemper ved kuffert-lasningen skal adresseres / medteenkes:

foreslaet lgsning o Kufferten kan medfare sygeliggerelse af patienten — falges fortsat efter udskrivelse og
er altsa ikke rask

e  Patienten kan blive "afhaengig” af sygeplejersken/videokonsultationerne og af maleud-
styret

e Patienten kan fgle sig overvaget i eget hjem

e Der er lkke personlig "fysisk” kontakt mellem sygeplejerske og patient

e  Sygeplejersken i call-centret fejlvurderer patientens helbredstilstand

Tabellerne nedenfor beskriver andre hjemmebehandlingsmuligheder end patientkufferten. Hvert af
alternativerne er meget kort beskrevet, og de er pa ingen made udtemmende analyseret, da de anses
for at vaere inferigre alternativer i forhold til patientkufferten.

Alternativ #2 Assisteret hjemmebehandling (4;16-25)

Tilbydes de sveert syge patienter, der har veeret indlagt med forveerring i deres sygdom. Patien-
ten kan udskrives i det subakutte forlab, og specialistsygeplejersken tager (oftest) dagligt hjem til
patienten og kan der observere, behandle og male veerdier pa patienten. Nar patienten er stabi-

liseret, overgar patienten igen til hiemmesygeplejen og praktiserende leege.

Fordele i forhold til | Menneskelig kontakt. Tilses af specialist i hjemmet. Afkorter indlaeggelse og forhindrer genind-
foreslaet lgsning leeggelser (4). Reducerer behov for ambulant opfalgning.
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Ulemper i forhold til
foreslaet lgsning

. Meget spildtid: Transport frem og tilbage (ikke muligt at tilrettelaegge hensigtsmeessig rute
da pt. er subakutte og man ikke kan udskyde besgg til der er andre fra samme omrade)),
forberedelse/klargering af transport og udstyr. "Hyggesnak”

e  Patienten far typisk kun besgg en gang dagligt. Dvs. ikke muligt, som med kufferten, at
ringe op igen og fa tiekket tal akut, hvis behovet pludselig opstar.

e  Transportomkostningerne.

. Sygeplejersken kan fejlvurdere patientens helbredstilstand.

Alternativ #3

Hospital at home (16;19;22;24;26-28)

De sveert syge patienter kan tilses af et team af specialister i eget hjem, sa de kan "vaere indlagt
hjemme” (ofte terminale patienter). Nar ordningen er etableret kan teamet tilkaldes af hjemme-
sygeplejen og patientens praktiserende leege.

Obs. Malgruppen til ” Hospital at home” er muligvis tungere patienter end dem der indlednings-
vist er kandidater til kuffertlasningen. For den type meget syge patienter kan man forestille sig at
en kombination af de to former med et beseg hjemme og derefter telekonsultatio-
ner/kommunikation, kunne veere hensigtsmaessig. Alternativt kunne sygeplejerskerne i call-
centret fa mulighed for at bede om tilsyn fra de samme personer, som nu kan kere ud til pt.
f.eks. narkoseleeger vedrgrende smertebehandling mv.

Fordele i forhold til
foreslaet lgsning

Menneskelig kontakt. Tilses af specialister i hjemmet. Afkorter indlaeggelse og forhindrer genind-
leeggelser. Reducerer behov for ambulant opfalgning.

Ulemper i forhold til
foreslaet lgsning

Transportomkostninger, gkonomisk dyr lgsning at specialister kerer rundt pa vejene (spildtid).
Kraever mange forskellige specialister pa vejene, som skal tages ud af deres daglige arbejde —
sveert at planlaegge dag med specialister “ude af huset”. Der vil erfaringsmaessigt kun kunne
gennemfares 1 — 3 besgg pr. dag.

Alternativ #4

Hjemme-iltbehandling (24;29-32)

De darligste patienter, der er i langtidsiltbehandling og som har sveert ved at komme til ambulant
kontrol pa hospitalet, modtager hjemmebesag af specialistsygeplejerske i eget hjem ca. hvert
halve ar. Specialistsygeplejersken kan kontrollere at udstyret er korrekt placeret og vedligeholdt i
patientens hjem, at patienten anvender behandlingen korrekt, vejlede patienten i behandlingen
og sikre patienten far den optimale iltbehandling. Dette nedseetter antallet af indlzeggelser.

Fordele i forhold til
foreslaet lgsning

Menneskelig kontakt. Mulighed for at kontrollere at udstyret er korrekt placeret og vedligeholdt.
Reducerer behov for ambulant opfalgning.

Ulemper i forhold til
foreslaet lgsning

Transportomkostninger og spildtid er mindre end ved assisteret hiemmebehandling og hospital
at home., da det er muligt at tilretteleegge hensigtsmeessig rute, da besgg ikke er akut, gkono-
misk dyr lgsning.

Alternativ #5

Telefonopfelgning (33)
Patienter der har behov for yderligere vejledning efter udskrivelse.

Fordele i forhold til

Billig
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foreslaet lgsning

Ulemper i forhold til
foreslaet lgsning

Kommunikation ikke sa effektiv/praecis som nar det er muligt at se hinanden. Usikkerhed i for-
hold til observation af patientens tilstand, behandling og forstaelse af sygdom. Kan betyde flere
indlzeggelser pga. usikkerhed om patientens tilstand.

Alternativ #6

Hjemmemonitorering (34)

Patienten udstyres med maleudstyr f.eks. via en sakaldt home-care boks, som er et supplement
til kufferten (blodtryksapparat, blodsukkerapparat) pulsoximeter, peakflow meter eller veegt og
kan sa rapportere malinger til sygehus eller praktiserende lzege, som styrer behandling efter
patientens malinger.

Fordele i forhold til
foreslaet lgsning

Det vurderes at denne lgsning alt andet lige ma veere billigere. Undga genindlaeggelser — opda-
ger forveerring tidligere.

Ulemper i forhold til
foreslaet lgsning

Kreever at patientens tilstand kan males/vurderes udelukkende med apparater/malinger. Patien-
ter kan komme til at rapportere forkert, hvilket @ger risikoen for fejl. Mange malinger som ikke
har betydning. Patienter belastes af malinger — mindsker compliance i forhold til korrekt maling
og at foretage malinger. Boksen er opfundet, men prisen er ikke beregnet endnu og "setup” er
ikke aftalt.

Alternativ #7

Hjemmesygeplejetilbud

Projekter med satsning pa opleering og kvalitetsforbedring i hjemmesygeplejen har reduceret
antallet af indleeggelser af KOL-patienter med 37% uden brug af hjemmemonitorering eller
anden form for telemedicin (29).

Fordele i forhold til
foreslaet lgsning

Billig
Understatter opgaveflytning fra sekundaersektor til primeer.

Ulemper i forhold til
foreslaet lgsning

Afkorter ikke indlaeggelsen

1.5. Delprojekter

Valgfrit hvis projektets samlede investering er under 5.mill. dKK.

1.5.1. Beskrivelse af identificerede delprojekter (benyt én raekke for hvert delprojekt)

Navn eller reference Ansvarlig for delprojekt

for delprojekt Beskrivelse af afgraensende karakteristika for delprojekt (navn og instans)

Sund Vaekst IT understottet hjemmebehandling af patienter med rygerlunger | Odense Kommune er
(KOL). ansgger, tilsagnsmodta-

Denne hovedaktivitet gar ud pa at fremme udviklingen af en teleme- | ger og har det gkonomi-

dicinsk behandling af KOL patienter. Hovedaktiviteten har til hensigt | ske ansvar for projekiet.
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at benytte og anvende de erfaringer, de deltagende
partnere har faet under det EU finansierede projekt "Better
Breathing" pa KOL-omradet.

Projektet vil gennem anvendelse af nye IT-redskaber udvikle nye
metoder og processer til behandling og pleje af KOL patienter i eget
hjem. Projektets malsaetning seges opnaet gennem et teet samar-
bejde imellem specialleeger og sygeplejersker pa hospitaler, de
alment praktiserende leeger, den kommunale hjemmepleje, pare-
rende og patienten. Metoderne skal i projektet underkastes en
klinisk, organisatorisk, skonomisk og teknisk evaluering. Dette skal
danne grundlag for en efterfglgende implementering i almindelig drift
/ storskala udbredelse.

Deltagere i aktiviteten er: Medcom International, Faaborg-Midtfyn
kommune, Odense Kommune, eeldrepleje, sygeplejefunktionen,
Svendborg Kommune, GITS — Global IT Systems, OUH — Svend-
borg Sygehus, OUH - Odense Universitetshospital

Ansvarlig for udfgrelse af
OUH,
Svendborg og Odense,

delprojektet er

medicinsk  afdelingsle-

delse.

RENEWING
HEALTH

Stor skala udbredelse af telemedicinske losninger i Europa
Projektet har til formal at understatte udbredelsen af telemedicinske
lasninger i Europa. Dette skal ske ved at skabe videnskabelig do-
kumentation for effekterne af telemedicin pa tveers af EU. Til dette
formal anvendes en feelles Europaeisk evalueringsmodel udviklet af
OUH’s forsknings- og MTV-afdeling (FMTV). Projektet omfatter 9
regioner og 15 — 20 forskellige telemedicinske lgsninger. FMTV-
afdelingen har i projektet ansvaret for den samlede evaluering.

Projektet ledes af Vene-
to regionen i ltalien.
OUH varetager pa vegne
af Region Syddanmark, i
samarbejde med Med-
Com International, den

danske del af projektet.

1.5.2.

Delprojekter for hvilke der findes en business case

Navn eller reference

for delprojekt

Business case for delprojekt (status: udkast/godkendt)

Projektejer af business
case (navn og instans)

Ingen

1.6.

Afhaengigheder til sideordnede projekter

Benyt én raekke for hvert sideordnet projekt

Navn eller reference
for sideordnet projekt

Beskrivelse af afhzengighed til side-
ordnet projekt (fx funktionel afhaengig-
hed i form af graenseflader til specifik-
ke funktioner i et

andet sy- | Instans, der ejer det

sideordnede

stem/tidsmaessige  afhaengigheder projektet

forhold til andre projekter) og dets lgsning

Ansvarlig for sideordnet
projekt (projekters navn
og instans)

Ingen
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2. Forretningsmaessige konsekvenser

2.1. Gkonomiske konsekvenser

De gkonomiske konsekvenser er beregnet i en komparativ sammenligning af traditionel KOL-behandling (status quo) med en
ny lgsning, hvor nogle sygehusudskrivninger foretages med patientkufferten med videokonferenceudstyr. Perspektivet for
den gkonomiske model er sygehuset i dette tilfeelde med udgangspunkt i OUH — Odense Universitetshospital og Svendborg
Sygehus, og der tages derfor ikke hgjde for afledte gkonomiske konsekvenser udenfor sygehuset. Gevinster og tab pa de
enkelte afdelinger indenfor OUH opgeares ikke separat i modellen.

Beregningerne er med udgangspunkt i at der etableres et telemedicinsk call-center i hhv. Odense og Svendborg, patientkuf-
ferterne lejes, alt service i forbindelse med patientkufferten kabes ved ekstern leverander (opsaetning/nedtagning, etablering
af forbindelser mv.).

Den anvendte gkonomimodel er grundleeggende baseret pa en simpel omkostningsminimeringsmetode, dvs. nytten i form af
klinisk sundhedsgevinster og patienttilfredshed ved de to mader at behandle KOL-patienter p4 antages at vaere usendret. Det
betyder, at de sundheds- og patienttilfredshedsmaessige gevinster, som der vurderes at vaere ved kuffertlasningen, ikke er
kvantificeret og indregnet i den gkonomiske model. Den nye lgsning, frem for traditionel KOL-behandling, forventes at resul-
terer i folgende (ikke-veerdisatte) gevinster:

e Bedre kvalitet i form af stgrre patienttilfredshed og bedre evne til egenomsorg.

e Miljgmeessige gevinster ved mindre transport (reducerer CO2-udslippet) + patienterne undgar transport ind til syge-

hus/amb). Giver mere tilfredse patienter der undgar ventetid og faellestransport rundt pa hele Fyn.
e Mindsket risiko for infektioner fra sygehusmiljget.

De naevnte gevinster kvantificeres ikke i den valgte gkonomimodel, men det er vurderingen, at de andrager en ikke ubetyde-
lig samfundsgkonomisk gevinst ved projektet.

Falgende kvantitative potentialer opgeres i modellen:

1. Feerre sengedage pa sygehus ved indlaeggelser. Anslaet reduktion pa hhv. 0,21 (scenarie S1) eller 3,4 (scenarie
S2) sengedage pr patient i malgruppen.

2.  Genindleeggelser reduceres. Faerre genindlaeggelser og faerre sengedage ved genindleeggelser. | business casen
regnes der med en halvering af genindlaeggelserne for malgruppen, som far KOL-kufferten. Derudover reduceres
antal sengedage ved genindlaeggelser til 1/3 af en traditionel sygehusudskrivning.

3. Afledte sparede ambulante forlab som konsekvens af sparede genindleeggelser.

4. Sparet personale (opggres i seerskilt tabel 2.3)

Andre kvantitative gevinster der ikke opgeres: Lavere udgifter til transport ved genindleeggelser samt evt. mindsket tilsyns-
hjemmesygepleje efter udskrivelse.

De gkonomiske konsekvenser praesenteres for to modeller (scenarier).

Scenarierne

Der opstilles to scenarier (herefter benaevnt S1 og S2). De centrale parametre i S1 baserer sig pa data fra pilotstudiet i
Svendborg (upubliceret data), som primaert havde til formal at afprave sikkerheden af teknologien. S2 afspejler bedste bud
pa hvordan kuffertlasningen kan udnyttes i en driftssituation baseret pa opsamlede erfaringer og forventninger fra det kliniske
personale, der har haft med kuffertlasningen at gare. Overordnet set afspejler pilotstudiet ikke en egentlig driftssituation, og
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der er falgende rationaler for at benytte to scenarier: a) Svendborg-studiet havde ikke som primeaert formal at reducere ind-
leeggelsestiden ved den farste inklusion af patienten, b) der var ikke fokus pa at behandle sa stor en andel af patienterne
som mulig med patientkufferten, idet der var mange eksklusionskriterier og dermed mange patienter der ikke kunne fa det
telemedicinske behandlingstilbud, ¢) under pilotfasen var der ikke forhandlet en egentlig driftspris pa plads i relation il pati-
entkufferten. Alle tre dele er centrale parameter for gkonomien i lasningen, og derfor praesenteres et scenarie der tilgodeser
forventningerne til en driftssituation. Som konsekvens af ovenstdende repreesenterer S1 et yderst konservativt estimat, hvor
nogle af omkostningerne er overvurderet og de potentielle besparelser er undervurderet. Derimod preesenterer S2 et mere
positivt scenarie, hvor der er falgende tre antagelser (se Tabel 2-1): 1) patienterne i en driftssituation kan udskrives hurtigere,
2) en hgjere andel af KOL-patienterne udskrives med patientkufferten, 3) omkostningerne til kufferten reduceres ved udbud /
forhandling af priser med leverandgrerne, svarende til prisen i den kontrakt der er ved at blive forhandlet mellem Mediasat og
OUH, jeevnfer arket med dokumentation i regnearket med model-beregningerne.

Tabel 2-1 Forskellene mellem scenarie 1 (S1) og scenarie 2 (S2)
Variabel Veerdi S1 Veerdi S2

Andel af patienter der kan anvende patientkufferten 259, 40
- mellemlange sygehusudskrivelser ° °
Andel af patienter der skal have traditionel behandling 759, 60%
- mellemlange sygehusudskrivelser °
Antal indlseggelsesdage med patientkuffert pr. patient

L . . 5,7 2,5
- mellemlange sygehusudskrivninger (oprindeligt 5,9)
Omkostning til patientkuffert pr. sygehusudskrivning Kr.21.974| Kr.11.273"

*) Prisen pr. kuffert er en gennemsnitsbetragtning, hvor det antages at hver patient i gennemsnit har kufferten i 7,5 dage.
Derudover falder prisen pa kufferten automatisk med antallet af kuffertpatienter, idet der sa er feerre udgifter pr. patient til et
"teknisk beredskab” pa kufferten. Det bemaerkes at der er en risiko for at kuffertomkostningen er undervurderet hvis patien-
ten beholder kufferten leengere end de i lejeprisen forudsatte 7,5 dage, hvilket var tilfeeldet i pilotprojektet.

@vrige centrale parametre i modellen er preesenteret for de to scenarier i nedenstaende tabel 2-2. Enhedsomkostningerne er
et udtryk for den gennemsnitlige pris for at behandle en sygehusudskrivning ved hhv. status quo (en traditionel KOL-
sygehusudskrivning), samt med den nye lgsning (som daekker bade dem der kan anvende kufferten og dem der ikke kan).
Som konsekvens af ovenstaende, kan falgende udregning laves: for at behandle de 1.546 KOL-patienter, da spares der med
den nye lgsning i S2 hhv. knap 220.000 i etableringsaret, samt 1.557.000 i ar 1 og frem (udregningen er antal KOL-patienter
* forskellen i enhedsomkostning mellem de to lgsninger).

Tabel 2-2 Centrale parametre i de to scenarier

Aro Ar 1 og frem Aro Ar 1 og frem
Centrale parametre - ny lgsning (S1) (S1) (S2) (S2)
Antal kuffert-udskrivninger 204 326
Antal traditionelle sygehusudskr. 1.342 1.220
Kuffertandel af alle KOL-sygehusudskr. 13% 21%
Ngdvendige antal kufferter pr. maned 4,2 6,8
Omkostning til kuffert pr. sygehusudskrivning 21.974 11.273
Gns. Indlaeggelsesdage (kuffertpatienter) 5,7 2,5
Besparelser grundet kuffert:
Sparede sengedage 42 1.111
Sparede genindleeggelser 16 25
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Aro0 Ar 1 og frem Ar0 Ar 1 og frem
Centrale parametre - ny lgsning (S1) (S1) (S2) (S2)
Sparede genindlaeggesdage (feerre genindleeggel-
ser + kortere genindl.) 198 303
| alt faerre sengedage 241 1.414
Sparet personalenormering (pleje+laege) 0,08 4,85
Enhedsomkostninger:
Enhedspris pr. ny-lgsning-sygehusudskrivning 33.465 32.694 30.055 29.190
Enhedspris pr. traditionel KOL-sygehusudskrivning 30.198 30.198 30.198 30.198

Anm. : Enhedsomkostningerne indeholder alle omkostninger ved at behandle hhv. en traditionel KOL-sygehusudskrivning
samt en ny-lgsning-sygehusudskrivning. For en traditionel KOL-sygehusudskrivning er det omkostninger til indlzeggelse og
ambulante forlgb. For en ny-lgsning-sygehusudskrivning er der udgifter til den andel der ikke kan bruge kufferten (indlaeggel-
se og ambulante forlgb) + omkostninger til den andel der kan anvende kufferten. For den andel der udskrives med kuffert er
det fglgende: a) indlaeggelsedage + ambulante besgg (feerre end for de traditionelle forlgb) + sparede genindlaeggelser og
deraf afledte ambulante besgg (gevinst) + b) call-centre (drift og bemanding til "virtuel stuegang”, c) etableringsomkostninger
i form af fx bygninger og videokonferenceudstyr) + d) kufferter. For en uddybning henvises til bilag 1 eller den grafiske prae-
sentation af modellen i figur 2.1.

| bilag 3 praesenteres et scenarie med en grov vurdering af hvad gkonomien vil veere i en regional callcenterfunktion placeret
pa OUH. Et regionalt callcenter pa OUH, omfattende alle KOL-patienter i malgruppen svarende til godt 1.000 patienter arligt,
giver med forudsaetningerne fra S2 anledning til en arlig besparelse pa regionalt niveau fra &r 1 og frem pa 6,76 mio. kr. En
sadan lgsning vil generere et volumen af patienter der resulterer i stordriftsfordele i relation til driften af callcentret, fx hvad
angar kuffertomkostninger, ledelse og fysiske rammer.
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Overblik over gkonomimodellens opbygning

Der arbejdes overordnet med to alternativer (behandlingsformer). Traditionel KOL-behandling (status quo) deekker over
almindelige stationaere sygehusudskrivninger hvor patienten gennem hele forlgbet er indlagt pa sygehuset. Dette forlgb er
skitseret i figur 2.1 i den bla boks. Ny l@sning daekker over to elementer: 1) telemedicinsk behandling af KOL-patienter med

en kuffertlgsning (TeleKOL-sygehusudskrivninger) + traditionel KOL-behandling af den andel der ikke kan anvende kuffert-
lgsningen. Den nye lgsning, baseret pa scenarie 2, ses i den stiplede grenne kasse. | de grenne kasser ses TeleKOL-
sygehusudskrivninger (kuffertpatienterne) — de resterende patienter behandles som ved traditionel KOL-behandling. Som det
fremgar af figuren er der med den nye lgsning en stor restgruppe der har brug for traditionel KOL-behandling pa sygehuset.

Figur 2-1 Patientforigb for hhv. traditionel KOL-behandling, samt den nye Igsning

=1

% Gns. indleeggelsesdage Efterforlgb

3
000 000000000000000000000000000000000000000000000000CT (l 0000000000000 00000000000000000000000000000000000 0 G) ®ecccccccccce
. ] S .
: ® % :
: | Alle sygehusindlzeggelser (1.546) - 6,46 dage > % 3,97 stk. >
. o .
: @ g :
8eccccccsecccscsccccccccseccscsccccsccccseccscccscsccccsccccced g_ hesoecccccccscccscscccscscscccscccsccccscscsccscscsccscsccsscse ;:—> escscccsccccce®
: ---------------------------------------------------- 5 ------------------------------------------------- 3 ------------- A’
: Qo ] .
Korte sygehusindleeggelser (468) 1,3 dage § :
: <} :
: Mellemlange sygehusindleeggelser (326) _ .
' | KUFFERT 2,5 dage>>Te|emomtorenr> :
: 3.93stk. >
Mellemlange sygehusindlaeggelser (489) 5,9 dage > :
: | Lange sygehusindlaeggelser (263) 17,3 dage >

Anm.: Der er lidt faerre ambulante kontroller for den nye lgsning, hvilket er en afledt effekt af undgaede genindlaeggelser og deraf falgende
feerre ambulante kontroller. Vedr. genindleeggelser: sandsynligheden for at blive genindlagt indenfor 28 dage er total set 15,3 % for traditio-
nel KOL-behandling (2007-tal fra e-sundhed, kun KOL-relaterede genindlaeggelser medtages) og 14,3 % for den nye lgsning. Genindleeggel-
sesfrekvensen vurderes at veere konservativt sat, idet den afviger fra Sundhedsstyrelsens opgerelse af genindleeggelsesfrekvens for RSD pa
28,8 procent (genindleeggelser af sldre i Danmark 2008 - nye tal fra Sundhedsstyrelsen 2009; 13(2), side 28). Forskellen skyldes opgerel-
sesmetoden, idet de 28,8 procent er baseret pa folgende: a) alle typer at genindlzeggelser, dvs. ikke kun KOL-relaterede genindlaeggelser
som er dem denne rapport har opgjort, b) indlaeggelser pa alle sygehuse i Danmark — ikke kun dem pa OUH, c) genindlaeggelse defineres
som indenfor 30 dage, rapporten anvender 28 dage.

Som det fremgar af ovenstdende diagram sa er der ud af 1.546 sygehusudskrivninger en forventning om at 326 kan udskri-

ves tidligt med kuffertlasningen, hvilket svarer til 21 procent af det totale antal KOL-sygehusudskrivninger (S2). | pilotstudiet
(S1) var det tilsvarende tal 204 svarende til 13 procent.
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Arbejdskraftbesparende potentiale

Projektets arbejdskraftbesparende potentiale fremgar i nedenstaende tabel 2-3. Det drejer sig primaert om sparet plejenorme-
ring + specialleegetid. Det sidste er en konsekvens af opgaveflytning fra lsege til sygeplejersker, dvs. der sker en stigning i det
ambulante (telekonsultationerne) med sygeplejerske normering i stedet for konsultation med laege og dermed frigares speci-
allaegeressourcer. Det skal bemaerkes at tallene i tabel 2-3 ikke er en totalopggarelse for behovet for personale.

Tabel 2-3 Bemanding for alle KOL-sygehusudskrivninger p& et dr - OUH-niveau
Traditionelt Ny losning (S1) Besparelse S1 Ny losning (S2) Besparelse S2

(A) (B) (%) () (E)
Specialleege
Korte indlzeggelser 0,10 0,10 0,00 0,10 0,00
mellemlang og lange
indleeggelser 3,00 2,99 0,01 2,64 0,36
Sygeplejerske
Korte indleggelser 2,28 2,28 0,00 2,28 0,00
mellemlang og lange
indlaeggelser 39,87 38,85 1,03 33,85 6,03
KOL-sygeplejerske
(telekonsultationerne) 0,96 -0,96 1,53 -1,53
Normering i alt 45,25 45,17 0,08 40,40 4.85
Antal sparede senge 0,73 4,30

Antagelser vedr. normeringsudregningerne: 90 % belaegning pa senge, leeger skal bruge hhv. 15/30 min. pr. sengedag til stue-
gang/udredning/dokumentation for hhv. korte og mellemlange/lange pt. Ambulant traek er udeladt i opgerelsen.

Anm.: Tabellen viser andringer i bemandings-mix ved hhv. traditionel KOL-behandling og den nye lasning. Opgarelsen indeholder besparel-
sen ved sygeplejerske/laeger opgaveflytning + sparede genindleeggelsedage ved den nye lgsning. Der tages ikke hgjde for at der kommer
andre patienter i sengene - tabellen viser isoleret hvad effekten af kufferten forventes at veere. Til at udregne antal sparede senge er antal
sparede indlaeggelsesdage anvendt, samt 90 % belaegning er forudsat.

Som det fremgar af kolonne C har S1 ikke et naevneveaerdigt arbejdskraftoesparende potentiale (men som tidligere naevnt var
det ikke et mal i pilotprojektet at udskrive patienterne hurtigt og potentialet for udbredelse var ikke fuldt udnyttet). Ved at
fokusere pa at nedbringe indleeggelsestiden, samt sikre en hgjere udbredelse, forventes en arbejdskraftbesparelse pa knap 5
arsveerk (0,36 speciallaege + 4,5 sygeplejerske) om aret, jeevnfer kolonne E, hvilket svarer til 4,3 sparede senge om aret..

Der sker med den nye lgsning en forskydning mellem udgifterne til gvrig drift og personale, idet der spares personale men
samtidig er der udgifter til leje, installering og vedligehold af patientkufferten. Potentielt kan patientkufferten reducere behov
for indlzeggelsesdage og dermed antallet af senge. Alt andet lige ma det dog formodes, at der kommer andre patienter i
sengene med mindre sengene rent faktisk lukkes, hvilket bevirker at ovenstaende tabel kun kan anvendes til at vise den
isolerede effekt af patientkufferten.

Som det naeste praesenteres resultaterne af omkostningsanalysen for S1 og S2. Analysen er preesenteret med to ar, hvor der
i det farste ar foretages en reekke investeringer, mens det andet ar er repreesentativt for efterfalgende driftsar.
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2.1.1. Pengestromsopgorelse — udgiftsbaseret

DKK Scenarie S1 Scenarie S2

Aro Ar1 Aro Ar1
OMKOSTNINGER:
Forretningsmeaessige investeringer:
Procesdesign 600.000 0 600.000 0
Medarbejderuddannelse 199.051 0 318.482 0
Driftsimplementering af systemer 350.000 0 350.000 0
Andre forretningsmaessige investeringer 0 0 0 0
Forretningsmaessige investeringer total 1.149.051 0| 1.268.482 0
It-investeringer:
Hardware (Udstyr til tele-KOL-arbejdspladser) 42.979 0 68.766 0
Software
Andre it-investeringer
It-investeringer total 42.979 0 68.766 0
Driftsomkostninger
Lanomkostninger (telemedicinsk call-center) 365.317 365.317 584.508 584.508
Omkostninger til materialer og eksterne services
Andre forretningsmaessige driftsomkostninger 4522758 | 4.522.758| 3.747.674| 3.747.674
Ogede forretningsmaessige driftsomkostninger total 4.888.076| 4.888.076| 4.332.182| 4.332.182
@gede it-driftsomkostninger
Lanomkostninger 16.714 16.714 26.742 26.742
Licenser 0 0 0 0
Systemvedligehold 10.745 10.745 17.191 17.191
Ogede it-driftsomkostninger total 27.458 27.458 43.934 43.934
OMKOSTNINGER TOTAL 6.107.564| 4.915.534| 5.713.363| 4.376.116
OKONOMISKE GEVINSTER:
Omlaegnings-gevinst:
Forskellen i omk. til traditionel sygehusbehandling* 1.055.432| 1.055.432| 5.933.342| 5.933.342
OKONOMISKE GEVINSTER TOTAL 1.055.432| 1.055.432| 5.933.342| 5.933.342
PENGESTROM TOTAL -5.052.132  -3.860.102 219.979| 1.557.226

*) Daekker bade lgn og @vrig drift til indlaeggelsesdage + ambulante besag + sparede genindleeggelsesdage (og deraf sparede afledte amb.

besag). Viser forskellen i omkostninger mellem de to lgsninger pa de naevnte elementer.
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Som det ses af ovenstdende tabel, s& kraever indfgrelsen en investering pa lidt over en mio. kr. til uddannelse og projektle-
delse. Dertil kommer investering til udstyr til det telemedicinske call-center pa knap 50.000 kr. Pa den driftsmeessige side,
agges omkostningerne i form af personale til call-centret samt tid til at varetage telemedicinske konsultationer. Dette modsva-
res af mindskning af personaleforbruget pa afdelingen pga. sparede antal indlaeggelsesdage.

| scenarie 1 giver kuffertlasningen driftsmaessigt underskud. Med antagelserne i scenarie 2 er der derimod et driftsgkonomisk
overskud pa 1,5 mio. kr. arligt ved brug af patientkufferten fra ar 1 og frem. Hvis andelen af patienter stiger og patienter med
lange indlaeggelser inddrages med realisering af et reduceret antal indlaeggelsesdage, sa kan det driftsgkonomiske overskud
forventes at stige yderligere.

2.2. Gkonomiske nggletal
2.2.1. Jkonomiske nogletal
Scenarie 1 Scenarie 2
Projektets nutidsvaerdi (NPV), i DKK (2 arig periode) -8.728.420 1.703.051
Projektets tilbagebetalingstid, i hele ar NA 0

Konklusioner fra sgkonomimodellen: Den samlede nutidsvaerdi (NPV) for den nye Igsning er -8,7 mio. kr. og 1,7 mio. kr. i
hhv. scenarie 1 og 2 med en tidshorisont pa 2 ar. Den negativ NPV i scenarie 1 skyldes hovedsageligt de store omkostninger
til kufferten, samt den lille reduktion i indlaeggelsestiden i dette scenarie. Som det fremgar af figur 2-1 ovenfor s& er der i
begge scenarier stadig en stor restgruppe der skal behandles pa traditionel vis. Denne restgruppe vil yderligere kunne redu-
ceres, hvis kufferten ogsé tages i anvendelse til patienter med lang indleeggelse.

2.2.2. Beregningsgrundlag

Diskonteringsrente i udregning af nutidsveerdi, i procent 5%
Tidshorisont i udregning af nutidsveerdi, i hele ar 2ar
Aktivets levetid/afskrivningsperiode for det optagede lan, antal ar 4 ar
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2.3. Kvalitative gevinster

Eksterne serviceforbedringer (anvend 5-35 linjer)

Eksterne serviceforbedringer er af FM defineret som forbedringer, der sikrer overholdelse af standar-
der, medforer storre tilgeengelighed for borgere/virksomheder, oger borgernes tillid gennem storre
gennemsigtighed, sikrer storre deltagelse, reducerer administrative byrder for borgere og virksomhe-

der, eller giver bedre serviceoplevelser for borgerne.

Tag fx udgangspunkt i malseetninger for digitalisering af sundhedsvaesenet jf. SDSD strategi afsnit 3:

v Digitalisering - et vaerktaj for medarbejderen til at skabe kvalitet og produktivitet
v Digitalisering — bedre service til og inddragelse af borgere og patienter

Service
Hvilken

Type af forbedring (hvad bestar denne

i?)

Beskrivelse (hvorledes resulterer lgsningen i de
beskrevne serviceforbedringer?)

@get patienttilfredshed
og —tryghed (34-39)

Patienten oplever feerre sygehusind-
leeggelser og oplever stgrre tryghed
og tilfredshed i forbindelse med deres
kroniske tilstand.

Patienter foretraekker at veere i eget hjem frem for
pa hospitalet. Gennem brugen af kommunikations-
udstyr kan denne erstatte fremmede konsultation.
Erfaringer fra pilotprojektet pa OUH Svendborg
Sygehus viser, at patienten foretraekker kommuni-
kationsudstyret. Nogle patienter efterlyser selv at
fa en kuffert, s de hurtigere kan blive udskrevet
og komme tilbage i eget hjem.

Patienterne oplever en starre grad af tryghed ved
at have en kuffert i hjemmet. Kufferten er med til at
bringe sygehuset og derved trygheden teettere pa
hjemmet.

Patienten oplever ikke distance ved kommunikati-
onsudstyret, men snarere stgrre grad af intimitet
og neerhed i forhold til fremmgde konsultationerne.
Der skabes en mere uforstyrret konsultation.

Sundhedsydelserne kommer til patienten og ikke
omvendt. At ydelserne er mere pa patientens
preemisser fremgar af at patienten har mulighed for
at “slukke for sygeplejersken”. Derudover kan
patienten (nzesten) selv bestemme tidspunkt for
telekonsultation (8-15/7 dage pr uge). Det er desu-
den muligt at give patient og parerende den infor-
mation de behaver pa det tidspunkt de behaver det
og kan huske, forsta og anvende ny viden.
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Forbedret opfalgning pa
patientens sundhed

(33;34;40-47)

Faerre genindlaeggelser og reduktion i
mortalitetsraten for KOL patienter.

Gennem en forbedret overvagning af patienterne i
deres kritiske/akutte fase, kan en eventuel forvaer-
ring hurtigere observeres og medicinsk behandling
pabegyndes. Dette vil resultere i faerre genindlaeg-
gelser. Den ggede monitorering af patienterne vil
desuden medfere en reducering af mortalitsraten.
Den ggede monitorering folges op af information,
vejledning og undervisning efter udskrivningen.
Dette giver samlet en bedre compliance.

En anden grund til reduktionen i indlaeggelser er, at
patienterne i hgjere grad har kontrol over egen
livssituation i hjemmet i modseetning til ved ind-
leeggelse. Desuden er patienterne langt bedre i
stand til at forsta instruktioner i medicinering m.v.,
nar de er i eget hjem. Genindlaeggelser skyldes
ofte fejlmedicinering, forkert brug af inhalatorer og
patientens angst, og disse faktorer pavirkes alle
positivt af dialogen med patienten i eget hjem.

Kommunikation

Bedre “klinisk” kommunikation mellem
sundhedspersoner og patienter

Patienterne foler, kommunikationen er teettere,
mindre stressende og mere relevant. Patienten kan
(som oftest) fa kommunikationen nar det passer
patienten (ikke ngdvendigvis nar det passer syge-
huset). Dette er en forbedring af brugerperspekti-

vet.

Udvidelse af sygehusets
service i eget hjem

Giver bedre kommunikation pa tveers
af sektorer ved at danne bro mellem
sekundezer og primeer sektor og kom-

munerne.

Udvidet statusrapport samt ekstra mulighed for
kommunikation om telekolpatienter gennem en
hotline. Denne mulighed geelder praktiserende
leeger og kommunernes hjemmesygeplejersker.

Styrkelse af patientkom-
petencer (patient em-

powerment)

Patienten anvender medicin og @vrig
behandling korrekt.

Sygeplejersken kan kontrollere at patienten kan
anvende medicin korrekt. Patienten kan undervises
og kan vejledes i forholdsregler i forhold til at leve
med sygdommen. Giver bedre egenomsorg.
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2.3.1.

Interne serviceforbedringer (anvend 5-35 linjer)
Er defineret som forbedringer, der ikke direkte pavirker bundlinjen eller bevirker en fremtidig nedskriv-

ning af budgettet, fx forbedrede forretningsprocesser eller forbedret it-drift og support

Service

Type af forbedring (hvad bestar denne i?)

Beskrivelse (hvorledes resulterer lgsningen i de be-

skrevne serviceforbedringer?)

Daglige konsultationer

Sygehusene far en bedre mulighed for at
styre deres resurser.

| stedet for, at patienter bliver indlagt akut, vil der i
hojere grad veere tale om planlagte konsultationer.
Dette vil give den enkelte afdeling bedre mulighed for
at planleegge resurseforbruget, givet at sengene ikke
fyldes op med andre akutte patienter.

Opgaveflytning En reekke opgaver, som traditionelt vare- | Opgaver ved hjemmebehandling varetages af sygeple-
tages af lzege, kan varetages af sygeple- | jerskerne i det telemedicinske call-center i samrad
jersker i telemedicinsk call-centret med laeger (opgaveflytning fra laeger til sygeplejersker

- frigivelse af specialleegetid).

Rekruttering Lettere rekruttering af nye medarbejdere. Nyt speendende arbejdsomrade med mulighed for at
tiltraekke personale og giver starre personaletilfreds-
hed.

2.3.2. Fleksibilitet (anvend 5-35 linjer)

Kategorien omfatter forbedringer der oger organisationens fleksibilitet, giver bedre mulighed for styring

eller optimerer kommunikation mellem afdelinger. Fx fleksibilitet i forretningsarkitektur og it-arkitektur

Type af fleksibilitet

Type af forbedring (hvad bestar denne

i?)

Beskrivelse (hvorledes resulterer lgsningen i de
beskrevne serviceforbedringer?)

Forbedret brug af
hjemmesygeplejersken

Reducering i patienternes forbrug af

kommunernes hjemmesygeplejersker.

En forbedret og mere malrettet brug af
hjemmesygeplejerske fra sygehuset
side.

Hjemmesygeplejersken / praktiserende leege far
besked om patienter, som har faet kuffertlasnin-
gen, sa de er orienteret om at de potentielt kan
blive tilkaldt til disse patienter. Ovenstaende mu-
liggor at hjemmesygeplejersken kun tilkaldes ved
behov. Det bemeerkes at der sjeeldent har veeret
behov for at telesygeplejersken kalder hjemmeple-
jen i projektperioden.

Forbedret brug af sy-
gehussenge

Reducere sengeantal eller benytte
dem til patienter med starre behov.

Flytning af KOL patienter fra akut tilstand til ambu-
lant tilstand. Her teenkes den ambulante funktion
udfart i patientens eget hjem.
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2.4.

Risici

Nedenstdende skema 2.4.1 indgar endvidere i kommissorium og PID som bilag

2.4.1.

Identificerede risici (benyt én raekke for hver identificeret risiko)
Sand-

Risikoomréade syn- Konse-

(organisation; lighed kvens

teknisk lgsning;

leverandgorer; g %

. . — - 2| & 32 T L, . I -

interessenter) Beskrivelse af identificeret risiko —1| =2| | 4| =| T| Handtering af identificeret risiko

EPJ Mangel pa integration af kliniske X[ X Stiller krave til leveranderen af bade
malinger fra patientens hjem. Der er EPJ og kuffert at de skal kunne inte-
pa nuveerende tidspunkt ingen inte- grere data i henhold til internationale
gration mellem kufferten og EPJ. Det standarder. Iveerkseettelse af et inte-
betyder for det forste at overfarelsen grations projekt.
af alle maleresultater sker manuelt
eller ved "copy & paste” metoden,
med de mulige fejlkilder det giver
samt et ekstra tidsforbrug for perso-
nalet.

Aftaler med | Det er en forudseetning, at der kan | X X Sagen bgr droftes i de lokale sam-

kommunerne indgas aftaler med patienternes ordningsfora med henblik pa at opna
hjemkommuner om brugen af kuffer- tilsagn fra de enkelte kommuner. Det
ter til KOL patienter. Det er som vil veere gnskeligt om der kan indgas
tidligere beskrevet ngdvendigt, at en regional aftale. Dette indgar som
have kommunernes hjemmesygeple- den veesentligste aktivitet i Sund
jersker som "backup”. Vaekst projektet.

Aftaler med | Der kan ikke etableres en aftale med X X| Det undersgges om det vil veere

leverandgrer leverandgren, der gor det gkonomi- muligt at udbrede lgsningen til flere
ske rentabelt for sygehuset af etable- hospitaler og dermed @ge volumen.
re ordningen.

Leverandar Medisat er en mindre og i princippet X X| | forbindelse med indgaelse af kon-
nyetableret virksomhed med be- trakten skal der stilles en raekke krav
greenset erfaring med drift af lgsnin- om garantier for leverancer og ud-
ger i sundhedsvaesnet. Det betyder bygning af servicen.
at der er en risiko for, at de pa sigt
ikke er i stand til at lafte opgaven Derudover kan servicen brydes op i
eller sikre sig, at det ngdvendige en raekke delkomponenter (f.eks.
personale rekrutteres og uddannes i transport, rengering, opsaetning o.l.)
takt med, behovet vokser. som firmaet i tilfeelde af problemer

forpligtes til at overdrage til andre
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leverandgrer med den ngdvendige

kapacitet.

Afregning af
aktivitet pa
sygehuse

DRG-systemet kan pa nuveerende
tidspunkt ikke handtere telemedicin-
ske ydelser med undtagelse af tele-
fonkonsultationer. Konsultationer via
KOL-kuffert regnes som telemedi-
cinsk ydelse og kan derfor kun takse-
res som en telefonkonsultation via
DRG-systemet.

Som udgangspunkt er regionen
positiv over for at finansiere telemedi-
cinske lgsninger, der resulterer i
bedre patientforlob. Ved omlagt
aktivitet skal de aktivitetsmaessige og
gkonomiske konsekvenser beskrives,
herunder i hvilket omfang udgifterne
falger aktiviteten. Omlagt aktivitet vil
typisk finansieres ved en baselineju-
stering samt justering af gkonomien
svarende til de gkonomiske konse-
kvenser ved indfarelse af telemedicin.

Juridiske forhold

Personfalsomme data, tavshedspligt

Tekniske forhold

Sikker internetforbindelse

Implementering sker i teet samarbejde
mellem leverander og IT afdelingen.
Den bygger endvidere pa erfaringer
fra pilotprojektet i Svendborg.

Personalets
holdning til
kuffertlesning

Nar en andel af alle KOL-
sygehusudskrivninger handteres via
kuffertlesningen vil det uundveerligt
resulterer i en meget stor aendring i
arbejdsgange.

Forankring af adfeerdseendringer via
en udvikling af sygehusafdelingernes
organisation. Vigtig med meget fokus
pa de organisatoriske udfordringer.

Patientsikkerhed

Mulighed for sygeplejefejlvurderin-
ger, hvilket kan give en falsk tryg-
hedsfornemmelse hos patienterne.
Kan blive fatalt hvis de venter for
leenge med f.eks. at kontakte vagt-
leegen.

Sygehuset skal Informere patienterne
og sikre sig, at der holdes fokus pa
den potentielle risiko blandt persona-
let.

Sygeplejerskerne skal uddannes i
bredden sa de ikke udvikler tunnelsyn
og derved eventuelt overser andre
sygdomme. Det er derfor det er nad-
vendigt med flere ars medicinsk
erfaring.

Ressourceud-

nyttelse

Der er en risiko for darlig ressource-
udnyttelse af udstyr (kufferter og
telemedicinske call-center) + ved
vagt-deekning.

Plan for i hvilket omfang telemedi-
cinsk behandling skal samles pa
feerre sygehuse.

34
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2.4.2. Samlet risikovurdering (saet ét kryds)

Hgj risiko

Middel risiko X

Lav risiko

2.4.3. @konomisk risikovurdering

| nedenstaende tabel er lavet en reekke falsomhedsberegninger baseret pa S2. Dvs. resultatet ved at zendre pa én parameter
af gangen i S2 praesenteres. Af tabellen fremgar det at overkapacitet pa kufferterne (-1,4 mio. kr) samt antal indleeggelses-
dage for kuffertpatienterne (-2,6 mio. kr.) pavirker nutidsveerdien meget.

Sandsynlighed

Konsekvens (angiv eendring i forventede omkostnin-
ger og ekonomiske gevinster, i DKK, hvis risiko

Lav
Middel
Hgj

realiseres)

Risiko for, at omkostninger bliver starre

end angivet i afsnit 2.1 og 2.2

e Andel der kan anvende kufferten - X AEndring fra 40 til 30 %: -1 mio. kr.
mellemlange sygehusudskr.

e Overhead til ledig kapacitet X AEndring fra 0 til 50 %: -1,4 mio. kr.

Risiko for, at gkonomiske gevinster bliver
mindre end angivet i afsnit 2.1 og 2.2

e Andel der kan anvende kufferten - X AEndring fra 0 til 10 %: -0,9 mio. kr. (viser risikoen
korte sygehusudskr. ved et indikationsskred, dvs. at kufferten anvendes til
patienter hvor det ikke er gkonomisk rentabelt)

e  Genindlaeggelser ift.  traditionel X AEndring fra 50 til 75 %: -0,5 mio. kr. (viser risikoen
behandling (procentuelt) ved feerre sparede genindleeggelsesdage)

e Antal indleeggelsesdage pr. patient - X AEndring fra 2,5 til 3,5 dage: -2,6 mio. kr. (viser risi-
mellemlange sygehusudskrivninger koen ved feerre sparede indlaeggelsesdage)
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3. Implementering og opfalgning

Redegorelse for hvorledes projektet i praksis gennemferes i forhold til anvendelse af ressourcer og
tid. Angivelse af forretningsmaessige milepeele.

3.1. Implementeringsstrategi

Hvilken implementeringsmetode, der anvendes (10-20 linjer)
Huvilke trin, der udfores af henholdsvis interne eller eksterne ressourcer
Beskrivelse af metode til udrulning af losning (samlet ” big bang”, trinvis fx geografisk)

| forbindelse med implementeringen af metoden forventes det at benytte gennembrudsmetoden dvs. at der farst startes i
Svendborg med afdeling M og efterfalgende udrulles denne metode til resten af Fyn osv. Dette betyder, at lasningen i
farste omgang etableres til at deckke alle relevante patienter pa de Fynske sygehuse. Selve implementeringen af meto-
den kommer til at forega pa traditionel vis med oprettelse af styregrupper, projektgrupper m.m. Der er derfor behov for
anseettelse af en projektleder i minimum 1%z ar. Det er vigtigt, at man i projektdesignet tager hensyn til, at der i en efter-
felgende driftsperiode vil vaere behov for, at projektleder stadig felger projektet af hensyn til forankring og "hestning” af
gevinster.

Det forventes, at projektet startes med et opstartsseminar (kick-off), hvor samtlige involverede afdelingsledelser deltager
samt eksterne (faglige) interessenter. Projektlederen gennemgar pa dette kick-off den overordnede organisering af
projektet og dets faser. Herefter forventes det, at afdelingerne pa skift kobles pa metoden, saledes at alle afdelinger
efter ca. ét ar benytter metoden. | forbindelse med implementeringen skal der til de respektive afdelinger tilbydes under-
visning og introduktion.

Det er vigtigt for projektets gennemfarsel, at det kendes og understettes af de faglige selskaber. Dette kan f.eks. ske
ved at tage udgangspunkt i de erfaringer der er opsamlet i Better Breathing projektet pa Svendborg Sygehus. Dvs.
informere om brugen af telemedicin til KOL patienter i de faglige selskaber og patientforeninger. Der vil ogsa veere
behov for information ad andre kanaler f.eks. kongresser, artikler studiebesgg mm. Det er specielt vigtigt, at projektet
ogsa inddrager den ngdvendige holdningsbearbejdning af personalet da dette vil veere en stor forandring af den made
de i dag behandler KOL patienter og metoden vil derfor helt naturligt mede modstand fra dele af personalet. Dette kan

f.eks. gares ved af sikre at dette er et prestigeprojekt som afdelingerne ejer og hvor man fejrer milepzele m.m.
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3.2.

3.2.1.

Milepeelsplan

Projektleverancemilepaele (benyt én raekke for hver milepael)

Projektmilepeelene forholder sig til projektprocessen

3.2.2.

Projektleverance-
milepael (kort og preecist

Forventet
dato (mdr. og

Nggleleverancer som milepeel
resulterer i

(fx pilotdrift afsluttet, idriftsaet-

navn) ar) telse af system pabegyndt) Kommentarer
Forsgg med drift pa | 01.02.2009 Erfaringer med driftetablering | Denne del danner sammen med
OUH, Svendborg af kuffertlgsning Better Breathing projektet (hvor
lgsningen blev udviklet) grund-
lag for den kliniske vurdering af
lzsnings anvendelighed.
Sund Vaekst 01.09.2009 Projekt med @get inddragelse | Projektet her primezert fokus pa
af hjemmesygeplejen at etablere og formalisere sam-
arbejdsrelationer til primaersek-
toren.
Etablering af projektor- | 01.01.2010 Opstart af implementeringspro-
ganisation og 1. styre- jektet.
gruppemgde
Kick-off mgde for afde- | 01.02.2010 Informationsmede for delta-
lingsledelser gende afdelinger og interes-
senter.
Udrulning til 1. ferste | 01.03.2010 Implementering af metode
afdeling begyndes.
Evaluering af 1. udrul- | 01.06.2010 Evaluering af implementerings-
ning strategi og evt. justering af
samme.
Udrulning af efterfglgen- | 01.08.2010 Implementering af metode
de afdelinger. afsluttes.
Overgang til samlet drift 01.01.2011 Idriftseettelse af metoden il
samlet drift pa OUH.
Evaluering 01.01.2012 Evaluering af metodens pay-off

efter ét ars drift.

Forretningsmilepzele (benyt én reekke for hver milepzel)
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Forretningsmilepeele er forudseetningerne for de gevinster (forretningsmaessig veerdiskabelse, bade

okonomiske og kvalitative) som projektet skal resultere i.

3.3.

Tabellen anvendes til preecisering af, hvorledes der vil blive fulgt op pa de definerede nogletal for ma-

KPI der skal males ved milepzel
Forretningsmilepeel (kort | Forventet Gevinster ved milepzel (en eller | (dvs. nggletal der kvantificerer
# og preecist navn) dato flere) malopfyldelsen)
1 Indgaelse af kontrakt | 15.07.2009 Sikre viden om omkostninger-
med Medisat om pris og ne ved lgsningen
vilkar for leverance
2 Udarbejdelse af forret- | 15. august | Skabe det okonomiske og | Der kan praesenteres en positiv
ningsmaessigt beslut- | 2009 forretningsmeessige grundlag | business case
ningsgrundlag for drifts- for etablering af lgsningen
lasning
8 Driftsgkonomisk evalue- | April 2010 Opgorelse af farst halvars drift. | Antal patienter
ring af lgsningen Driftsomkostninger pr. patient
Driftsstabilitet
Patienttilfredshed
4 Udrulning og idriftsaettel- | 01.06.2010 Det er vigtigt for projektets
se af farste afdeling succes, at der er skabt en
udenfor Svendborg. reference udenfor projektafde-
lingen. Har vi skabt en succes
kan vi lettere skabe flere.

KPl'er (Key Performance Indicator)

lopfyldelse i projektet.

KPI (benyt én tabel per KPI)

Antal patienter, der far patientkufferten

Hvorfor males?

Antal patienter, der far patienten er i implementeringsperioden centralt for

projektets succes

Hvordan males?

Ved udirek fra FPAS

Hvem er ansvarlig for maling?

Projektleder

Forventet Forventet veerdi- Handlingsplan, ifald malingen | Ansvarlig for handling
malingsdato interval for maling Maling ligger uden for forventet interval (navn og instans)
<dato_1>
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KPI (benyt én tabel per KPI)

Kuffertomkostningen pr. sygehusudskrivning

Hvorfor males?

Lasningen er meget falsom over for omkostningerne til kufferter, og dermed er
det en central parameter for projektets rentabilitet / succes.

Hvordan males?

Prismeudtreek / oplysninger direkte fra afdelingen

Hvem er ansvarlig for maling?

Projektleder

Forventet Forventet veerdi-

malingsdato interval for maling

Handlingsplan, ifald malingen | Ansvarlig for handling
Maling ligger uden for forventet interval (navn og instans)

<dato_1>

KPI (benyt én tabel per KPI)

Antal telekonsultationer

Hvorfor males?

Det er afgerende at falge op pa antal telekonsultationer med kufferten for
dimensionering af call-centret samt for erfaring med hvad der er den optimale
tid patienten skal have kufferten

Hvordan males?

Udtreek fra FPAS

Hvem er ansvarlig for maling?

Projektleder

Forventet Forventet veerdi-

malingsdato interval for maling

Handlingsplan, ifald malingen | Ansvarlig for handling
Maling ligger uden for forventet interval (navn og instans)

<dato_1>

KPI (benyt én tabel per KPI)

Gennemsnitligt antal indlaeggelsesdage per KOL patient

Hvorfor males?

Succesen med patientkufferten i driftsgkonomisk betragtning er at reducere
antallet af indlaeggelsesdage

Hvordan males?

Bearbejdet udtreek fra FPAS

Hvem er ansvarlig for maling?

Planleegningsafdelingen

Forventet Forventet veerdi- Handlingsplan, ifald malingen | Ansvarlig for handling
malingsdato interval for maling Maling ligger uden for forventet interval (navn og instans)
<dato_1>
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KPI (benyt én tabel per KPI)

Driftssikkerhed

Hvorfor males?

Sikkerheden ved brugen af udstyret afheenger af om der er nedetid pa forbin-
delsen mellem sygehus og patient

Hvordan males?

Nedetid pa forbindelse

Hvem er ansvarlig for maling? GITS
Forventet Forventet veerdi- Handlingsplan, ifald malingen | Ansvarlig for handling
malingsdato interval for maling Maling ligger uden for forventet interval (navn og instans)

<dato_1>

KPI (benyt én tabel per KPI)

Antal alarmopkald fra kufferten

Hvorfor males?

For afklaring af behov for degnberedskab skal antallet af akutopkald registre-
res med antal og tidspunkt

Hvordan males?

Registreres automatisk

Hvem er ansvarlig for maling? GITS
Forventet Forventet veerdi- Handlingsplan, ifald malingen | Ansvarlig for handling
malingsdato interval for maling Maling ligger uden for forventet interval (navn og instans)

<dato_1>

KPI (benyt én tabel per KPI)

Antal patienter, hvor det ikke er muligt at etablere forbindelse i eget hjem

Hvorfor males?

Netforbindelse er en forudsaetning for at bruge kuffertlasningen

Hvordan males?

Antal patienter, hvor det ikke er muligt at fa netforbindelse

Hvem er ansvarlig for maling? GITS
Forventet Forventet veerdi- Handlingsplan, ifald malingen | Ansvarlig for handling
malingsdato interval for maling Maling ligger uden for forventet interval (navn og instans)

<dato_1>
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4. Ejerskab

Redegorelse for ejerskab omkring losningen, med henblik pa at skabe en klarhed over ansvar for og
beslutningskompetence omkring losningen eller dele herat.

4.1. Projektejer og projektleder

Projektejeren er overordnet ansvarlig for at business casen udarbejdes og opdateres. Den interne
projektleder kan enten veere formel projektleder for projektet eller kontaktperson/intern repraesentant
for projektet, safremt der er tilknyttet en ekstern projektleder fx fra konsulentvirksomhed.

Business casens ejer og overordnet ansvarlig for | OUH — Odense Universitetshospital

dens udarbejdelse og opdatering (navn og instans) | Arbejdsgruppe: Mickael Bech (formand), lben Fasterholdt, Anne
Dichmann Sorknaes, Claus Duedal Pedersen, Peter Gran, Wickie
Nielsen, Bodil Ngrgaard Dahlhus (Region Syddanmark).

Intern projektleder (navn og instans) Endnu ikke udpeget

4.2. Leverandorer

Projektets leverandorer oplistes. Leverandorer kan veere interne projektgrupper, samarbejdspartnere,
eksterne konsulenter, software leverandorer

Faser i hvilke leverander er involveret
(f.eks. analyse; design; udvikling; | Hovedansvarsomrader og/eller nggle-
Leverander test; iveerksaettelse; drift) leveranceansvar

Ikke nzermere specificeret endnu

4.3. Opfolgning pa forretningsmilepaele

Milepael (benyt navne fra tabel i afsnit 3.2.2) Ansvarlig for at milepael nas (navn og instans)

Indgaelse af kontrakt med Medisat om pris og vilkar for | Direktionen, OUH.

leverance.

Etablering af telemedicinsk call-center i Svendborg og | IT-afdelingen, OUH
Odense, Daekningsgrad og udbredelse pa OUH

Udrulning og idriftseettelse af forste afdeling udenfor | Projektleder, OUH

Svendborg.
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44. Sponsorer

Tabellen udfyldes med en raekke pr. sponsor, der er forpligtiget til at deekke budgettet.

Ar  (kalen-
derar, hvor
Sponsor (f.eks. | oplysninger | Finansiering/ Ressourcer i Andet (udgif-
hovedkonto eller | relaterer etablering i arsveerk (omregnet | Driftsudgifter i | ter/omkostninger
underkonto) sig til) DKK til DKK) DKK )
Oplyses senere.
4.5. Godkendelse

Tabellen udfyldes med en reekke pr. godkender. Alle personer, der er nedvendige for godkendelse af
Business Casen listes.

Indholdet af denne version af business casen er vurderet og godkendt af styregruppe og projektsponsorer

Rolle  (styregruppe-
formand, styregrup-

pemedlem, sponsor) | Navn og instans Stilling Dato Godkendt ved underskrift
Direktion Jane Kragelund Adm. direktar
Direktion Peder Jest Direkter

5. Bilag

Bilagsoversigt

Bilagstitel (navn pa vedlagte bilag) | Afsnit i denne business case som bilaget
fortlsbende nummererede. harer til Bemaerkninger (til bilaget)

Bilag 1: @konomimodellen Afsnit 2

Bilag 2: Sammenhzengen mellem | Afsnit 2
indtaegtssiden (DRG-afregning) og
omkostningssiden

Bilag 3: Scenarie hvor OUH varetager | Afsnit 2
den regionale callcenter-funktion.
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Bilag 1: Gkonomimodellen
Farst gennemgas udregningerne kort, derefter information om datafangst. S praesenteres dokumentation og bemaerkninger
til de forskellige antagelser i modellen. Til sidst gennemgas hvordan modellen i det udarbejdede regneark kan anvendes.

Kort introduktion til udregningerne

Farst opgeres alle omkostningerne ved de to tilgange til KOL-behandling, hhv. traditionel KOL-behandling (status quo) og
den nye lgsning. | et enkelt tilfaelde er mindreomkostningen anvendt (vedragrende genindlaeggelser), idet det er lettere at
vurdere aendringen i denne omkostning mellem de to behandlingsmetoder end at opgaere den totale omkostning.

Mere detaljeret tages der i gkonomimodellen hgjde for falgende omkostningselementer nar de to behandlingsformer sam-
menlignes:

1) Status quo: Udgifter til indleeggelsesdage + ambulante besgg for samtlige KOL-sygehusudskrivninger (traditionel
behandling*).

2) Ny lgsning: Udgifter til den andel der ikke kan bruge kufferten (disse sygehusudskrivninger handteres som traditio-
nel behandling*) + omkostninger til den andel der kan anvende kufferten (TeleKOL). Sygehusudskrivninger med kuf-
fertlgsning har falgende omkostninger: a) indlaeggelsedage + ambulante besgg (feerre end for de traditionelle forlab)
+ sparede genindlaeggelser og deraf afledte ambulante besag (gevinst) + b) call-centre (drift og bemanding til "virtu-
el stuegang”, c) etableringsomkostninger i form af fx bygninger og videokonferenceudstyr) + d) kufferter.

*) Vedr. treekket pa traditionel sygehusbehandling (som bestar af omkostninger til indlaeggelses- genindlzeggelses- og ambulatorieforbrug) sa
anvendes forskellen i denne omkostning mellem de to tilgange som den gevinst den nye lgsning udlgser.

Herefter, kan der pa baggrund af en omkostningsopgerelse af 1) og 2), udregnes en enhedspris for hhv. en traditionel KOL-
sygehusudskrivning og en ny-lgsning-sygehusudskrivning. Ovenstaende fremgangsmade er valgt sdledes at en direkte
sammenligning af forskellen mellem den ny lgsning og status quo er mulig, idet ovenstaende resulterer i et samlet overblik
over konsekvenserne af den nye lgsning.

Afskrivning: | udregningerne er afskrivninger handteret ved at antage lebende fornyelse af IT-udstyr (linezer afskrivning af
investeringerne med en antaget levetid pa aktiverne pa 4 ar).

Data
Udregningerne er baseret pa 2007-tal fra e-sundhed. Fglgende inklusionskriterier er anvendt i afgraensningen af data:

Inklusionskriterier
Der inkluderes patienter =30 &r med fglgende diagnose som aktionsdiagnose (A-diagnose):
«  DJ144.X Kronisk obstruktiv lungesygdom, anden

Endvidere inkluderes patienter med DJ44.X som bidiagnose (B-diagnose) sammen med &én af
nedenstdende diagnoser som aktionsdiagnose:
- D196.X Respirationsinsufficiens
DJ113.X Pneumokok-lungebeteendelse
DJ114. X Heemofilus-lungebetazndelse
DJ115.X% Bakteriel lungebeteendelse, ikke klassificeret andetsteds
DJ16.X Lungebeteendelse som felge af andet infektigst agens, ikke klassificeretandetsteds
DJ117.X Lungebetaendelse ved sygdom klassificeret andetsteds
DJ18.X Lungebeteendelse, agens ikke specificeret
DJ122.X Akut infektion i nedre luftveje uden specifikation

| relation til genindleeggelser sa valgte arbejdsgruppen at definere en genindleeggelse som indenfor 28 dage. Det vurderes at
have resulteret i at sparede genindlaeggelser er konservativt estimeret i modellen, idet man kunne have anvendt en knap sa
konservativ definition pa en genindleeggelse, fx 3 mdr.
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Dokumentation
De forskellige antagelser bag gkonomimodellen findes i tabel A. Tabel B indeholder datagrundlag angdende KOL-patienter, samt en oversigt over aendringer i ind-
leeggelses- genindleeggelses- og ambulatoriemgnster mellem de to behandlingsformer. Tabel C og D indeholder overordnede omkostninger for henholdsvis traditio-
nel KOL-behandling (status quo) og den nye lgsning. Alle tabeller er baseret pa scenarie 2. | forhold til scenarie 1 er der en afvigelse bestaende af:

1) Kuffert-patienterne i en driftssituation kan udskrives hurtigere (sengedage reduceres fra 5,7 => 2,5)

2) En hgjere andel af KOL-patienterne i malgruppen udskrives med kufferten (25 % => 40 %)

3) Omkostningerne til kufferten reduceres ved udbud / forhandling af priser med leverandgrerne (21.974 => 11.273)

De seks tabeller er de samme som findes pa fanebladet "Variable” i det udarbejdede regneark. Veerdierne i de to farste tabeller (A og B) danner grundlag for udreg-
ningerne i de resterende tabeller. | kolonnen med bemaerkninger fremgar det hvad de pagaeldende veerdier er baseret pa (dokumentation).

Tabel A: Parametre

Beskrivelse af parameter Bemaerkninger / Kilde / antagelser
Rentesatser, afskrivhing mv.

Diskonteringsrente 5%

Finansieringsrente 6% | Kilde: Tidligere brug i business case for feelles
Inflation 3% | medicinkort. Se ogsa finansministeriets vejledning.
Levetid for aktiver (IT-udstyr) 4 ar

Kuffertudbredelse

Andel der kan anvende kufferten - korte sygehusudskr. 0% | Forelabige erfaringer viser at i malgruppen (de
Andel der skal have traditionel behandling - korte sygehusudskr. 100% | mellemlange s_yge.hgsudskrlvmnger) kan 1/4 benyt-
Andel der kan anvende kufferten - mellemlange sygehusudskr. 40 | te kufferten. Kilde: pilotprojekt fra Svendborg

(upubliceret data). For fleksibilitets skyld, samt fordi

Andel der skal have traditionel behandling - mellemlange sygehusudskr. 60% det er en central parameter i gkonomimodellen,
Andel der kan anvende kufferten - lange sygehusudskr. 0% opereres med tre kategorier hvor udbredelsen af
kuffertlasningen kan varieres. Det er vurderingen
at der er et uopdyrket potentiale i at anvende kuf-
Andel der skal have traditionel behandling - lange sygehusudskr. 100% | ferten p& de lange sygehusudskr.

Oplysninger vedr. TeleKOL-sygehusudskrivninger

Antal indlzeggelsesdage pr. patient - korte sygehusudskrivninger 1,3 | Kilde: 5,7 dage stammer fra pilotprojektet fra

Antal indlaeggelsesdage pr. patient - mellemlange sygehusudskrivninger 2,5 | Svendborg (upubliceret data). De korte og lange
sygehusudskrivninger er ueendret. De 2,5 dage er

Antal indlaeggelsesdage pr. patient - lange sygehusudskrivninger 17,3 | forventningen i en driftssituation.

Genindlaeggelser ift. traditionel behandling (procentuelt) 50% | Feerre genindleeggelser + kortere genindleeggelser.

For kuffert-sygehusudskrivningerne halveres antal-

Leengden af en genindleeggelse - korte sygehusudskrivninger 0,4
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Leengden af en genindleeggelse - mellemlange sygehusudskrivninger

2,0

Leengden af en genindleeggelse - lange sygehusudskrivninger

5,7

let af genindlaeggelser ift. traditionelle sygehusud-
skrivninger. Derudover forkortes indleeggelserne til
1/3 af en traditionel indleeggelse. Kilde: pilotprojekt
fra Svendborg (upubliceret data).Det er usikkert om
det ogsa kan forkorte de korte og de lange syge-
husindlaeggelser

Gns. antal traditionelle ambulante besgg pr. sygehusudskrivning

3,91

Fysisk fremmgde af TK-patienterne. TK-
patienterne har lidt faerre besgg end de traditionelle
pt. grundet undgéede genindleeggelser og dermed
afledte undgdede ambulante besgg

Gns. antal telekonsultationer pr. sygehusudskrivning

6,00

Kilde: pilotprojekt fra Svendborg (upubliceret data).

Gns. antal telefonopfglgninger pr sygehusudskrivning

1,50

1-2 telefonopfalgninger. Kilde: pilotprojekt fra
Svendborg (upubliceret data).

Gns. antal kontakter med callcentret

7,50

Er summen af telekonsultationer og telefonopring-
ninger. Inkluderer ikke "opstarts-samtale" samt
ambulante besgg

Kufferten

Fast del (leje af kuffert+beredskab)

4.415

Variabel del (omkostninger der bortfalder hvis kufferten ikke er i brug)

6.858

Overhead til ledig kapacitet

0%

Omkostning til kuffert pr. sygehusudskrivning

11.273

Risiko for at omk. er undervurderet hvis patienten
beholder kufferten lzengere end de i lejeprisen
forudsatte 7,5 dage. Forelobige erfaringer viser at
patienterne beholder kufferten i gns. 8-9 dage.
Kilde: pilotprojekt fra Svendborg (upubliceret da-
ta).Der kan indleegges overkapacitet i modellen via
overhead-variablen. Se uddybning pa Kilde-arket

Uddannelse af sygelejersker til callcenter

Oplysningerne om uddannelse stammer fra afde-
ling M pa OUH, Svb. sygehus.

Fraveer ifm. medietreeningskursus

3.413

Telemedicinsk medietraeningskursus: teori om
telemedicin, teori og praktiske gvelser vedrgrende
telemedicinske konsultationer og anvendelse af
telemedicinsk udstyr. Kurset forventes at tage 2
arbejdsdage a 7,5 time pr. sygepl.

Pris pd medietraeningskursus

5.000

Prisen er for et kursus med minimum to personer
(prisen deekker forleplejning + forberedelsesgebyr).
Kursus er billigere ved flere deltagere. OUH,
Svendborg sygehus udbyder Telemedicinsk medie-
traeningskursus.

Speciallistviden (diplomuddannelse)

200.000

Sygeplejerske (med min. 2 ars erfaring), KOL-
uddannelse pa diplomniveau (fraveer ifm. erhver-
velse af kompetencer, samt udgift til uddannelser-
ne). Det bemeerkes at pad afdelingsniveau er be-
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lastningen 100.000, idet der er en forventning om
50% refusion fra centrale puljer pa OUH.

Vedligeholdelse af kompetencer

7.500

Labende vedligeholdelse af KOL-kompetencer.
Derudover skal sygepl. have paedagogisk viden +
vide hvem der kan inkluderes (screening af patien-
ter) - det sidste antages allerede at vaere dackket
med den anvendte timelgn.

Prisoplysninger

Gns. timelgn for en sygeplejerske

228

Der er anvendt en gennemsnitlgnning for en syge-
plejerske pa lungemedicinsk afdeling J (355.000).
Omkostninger til ekstra uddannelse ifm. teleKOL-
lgsningen handteres seerskilt under "Uddannelse af
sygelejersker til callcenter". En sygeplejerske der
opfylder uddannelseskravene under "Uddannelse
af sygelejersker til callcenter" defineres herefter
som en "KOL-sygeplejerske".

Plejenormering pr. KOL-seng - korte og mellemlange sygehusudskr.

1,20

Plejenormering pr. KOL-seng - lange sygehusudskrivninger

1,40

Oplysningerne stammer fra afdeling M pa OUH,
Svendborg Sygehus.

Opholds-/plejetakst (pris pa en indleeggelsesdag)

4.120

Se udregning. Et alternativ er at anvende senge-
dagstakst pa en medicinsk afdeling (som ogsa
inkluderer lungemedicinsk) og i 2006 priser er
4.022. Denne veerdi ligger meget teet pa den be-
regnede opholds-/plejetakst som anvendes i ud-
regningen nar der tages hgjde for manglende PL-
fremskrivning.
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Tabel B Oversigt over @ndringer i indlaeggelses- genindlaaggelses- og ambulatoriemonster mellem de to behandlingsformer, grupperet efter KOL-profil -
OUH-niveau

KOL-profil* Antal Indlaeggelsesdage DRG-veerdi
Laengden af sygehusudskr. sygehusudskrivninger Traditionel Ny lgsning Traditionel = ny lesning

Korte sygehusudskrivninger total (1-2) 468 624 624 13.199.823
Mellemlange sygehusudskr. total (3-10) MALGRUPPEN 815 4815 3.704 30.293.888
Lange sygehusudskrivninger total (>10) 263 4.541 4.541 19.691.693
Totaler 1.546 9.980 8.869 63.185.404
Gns. pr. KOL-sygehusudskrivning 6,46 5,74 40.870

KOL-profil* Antal genindleeggelser* DRG-veerdi Antal genindleeggelsesdage Sparede Gns. antal amb. besag DAGS-vardi af amb.?

Laengden af sygehusudskr. Traditionel Ny losning  sparede genindl.*** Traditionel Ny lgsning  genindl. dage = Traditionel Ny lgsning” Traditionel Ny lgsning

Korte sygehusudskrivninger 83 83 - 111 111 - 1.859 1.859
Mellemlange sygehusudskr. 124 99 1.013.582 733 430 303 3.237 3.138
Lange sygehusudskrivninger 29 29 - 501 501 - 1.045 1.045
Totaler 236 211 1.013.582 1.344 1.041 303 6.140 6.042 5.567.839 5.478.523
Gns. pr. KOL-sygehusudskr. 15,3% 13,7% 656 0,87 0,67 0,20 3,97 3,91 3.601 3.544

Anm.: De granne felter er data fra e-sundhed (2007-tal). Gra felter er beregnede celler baseret pa antagelserne i tabel A og data fra tabel B. Bemeerk at "ny lasning" daekker
alle sygehusudskrivninger, dvs. hhv. dem der kan/ikke kan anvende kufferten.

*) Definitioner: data er grupperet efter KOL-profil, som er baseret pa leengden af en sygehusudskrivning. Konkret er korte sygehusudskrivninger defineret som max. 2 indleeg-
gelsesdage, mens lange sygehusudskrivninger er over 10 indleeggelsesdage. Mellemlange daekker over udskrivninger mellem 3 og 10 dage.

**) En genindl. er defineret som 28 dage fra seneste indlaeggelse. Der er to positive effekter ved kuffertlasningen: feerre genindlaeggelser + kortere genindlaeggelser. | hele
2007 var der 484 genindleeggelser

***) Besparelsen er estimeret ved at DRG-taksten for et gns. traditionelt KOL-sygehusudskrivning / amb. forlgb er anvendt.

1) Der fratraekkes sparede amb. besgg grundet undgaede genindlaeggelser. Tabellen handterer kun fysisk fremmgde. Telekonsultaterne og telefonkonsultationerne irt. kuf-
fertpatienter traekker op, men da det endnu ikke er afklaret hvorledes disse ydelser afregnes er de ikke medtaget i denne opggarelse (se tabel E).

2) Forskellen mellem traditionel KOL-behandling og ny-lgsning er den DAGS-produktionsveerdi sygehuset mister ved omlaegningen (er med som en besparelse i omk. opge-
relsen)

Tabel C: Overordnede omkostninger for traditionel KOL-behandling (status quo)

Beskrivelse af omkostning Bemaerkninger / Kilde / antagelser

Heri indgar genindleeggelser. Dette er ikke totalomkostningen, men
Indleeggelsesdage 41.117.600 | snarere pleje- og "hotel"-omkostningerne ved indlaeggelse
Ambulant fremmgde 5.567.839 | Opfalningsamtaler. DAGS-veerdien er brugt som en skyggepris
Enhedspris pr. traditionel KOL-sygehusudskrivning 30.198 | Udskrivninger inklusiv det efterfglgende ambulante forlgb
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Tabel D: Overordnede omkostninger for den nye lgsning

Beskrivelse af omkostning

Etableringsomkostninger: (ar 0)

Bemeerkninger / Kilde / antagelser

OBS! Udover "Udstyr til tele-KOL-arbejdspladser” og "ud-
dannelse" sa skalerer etablerings-omkostningerne ikke au-
tomatisk op ved flere sygehusudskrivninger.

Bygningsmeaessig omkostninger

250.000

Etablering/opsaetning af callcenter i Odense

SMS-service / alarm-system (beredskab)

100.000

Planleegning og koordination af TK-indsatsen

550.000

Heri er indregnet omkostninger til en projektleder det forste
ar.

Udbud - forhandle priser pa udstyr mv. til call-center

50.000

Udstyr til tele-KOL-arbejdspladser (IT omkostninger)

68.766

Videokonferenceudstyr + telefon. Arbejdspladsen skal have
3 skaerme til visning af hhv. méleresultater, til videokommu-
nikationen og til EPJ. (4 arb. Pladser 180.000 i TT-projektet).

Uddannelse (medietreening + specialistviden)

318.482

Skaleres efter antal patienter med TK, men beregnes som
en fast omkostning og dermed at der ingen udskiftning er
blandt sygeplejerskerne.

Etableringsomkostninger i alt

1.337.247

Faste arlige omkostninger

Indlzeggelses- genindlaeggelses- og ambulatorieforbrug

Den del der er traditionel sygehusbehandling.

-korte 4.256.358

-mellemlange 13.663.788 | Omkostninger for de patienter der ikke kan bruge kuffertlgs-
-lange 19.656.101 | ningen.

Indlzeggelsesdage + amb. traek, traditionelle sygehusudskrivninger 37.576.247 | Sum af de tre grupper

Indlseggelsesdage TK-sygehusudskrivninger 3.357.800

Ambulant fremmgde - TK-sygehusudskrivninger (fysisk fremmgde)

1.155.238

Baseret pa DAGS-takst, hvilket vurderes at veere et konser-
vativt estimat, idet DAGS er en gennemsnitspris der fx inde-
holder husleje, varme mv. Der kunne argumenteres for bru-
gen af den faktiske omkostning ved at afholde konsultationer
af 40 min. varighed i callecentret - med DAGS medtages
saledes nogle omkostninger som teelles med under drift af
callcentret og derfor er dette et "worst-case" estimat.

Sparede genindleeggelsesdage grundet TK

-1.247.872

Dem som benytter kufferten har faerre genindleeggelser,
samt de genindlaggelser der er, er kortere end for de traditi-
onelle patienter.

Sparede afledte amb. besgg grundet feerre genindlaeggelser

-89.316

Far ikke DAGS for de sparede amb. besgg som konsekvens
af faeerre genindlaeggelser pga. kufferten, dvs. en reduceret
produktionsveerdi opgjort med DAGS-takster. Her opfattet
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som en omkostningsbesparelse

Drift af 2 X callcenter i hhv. Svendborg og Odense)

Tekniker (IT support)

26.742

Adgang til hotline mv., nar der opstéar tekniske problemer.
Det antages at der skal veere én tekniker pr. 20 sygeplejer-
sker (arslgn: 350.000 kr.). Skaleres efter antal TK patienter.

Ledelse

42.023

Det antages at der skal veere én leder pr. 20 sygeplejersker
(arslgn: 550.000 kr.).Skaleres efter antal TK patienter.

Lobende fornyelse af telekonferenceudstyr 17.191 | Afhaenger af levetiden af udstyret. Deekker "Afskrivning"
Antagelse: Lokaler til call-center med renggring mv. antages

Lokaler 45.844 | at koste 2.500 pr. person. pr. maned. Kun sygeplejersker.

@vrig drift (kontorartikler, kurser, rejseaktivitet, mv.) 15.281 | 10.000 pr. sygeplejerske.

Arlige faste omkostninger i alt 40.899.179

Variable omkostninger pr. TK-sygehusudskrivning

Bemanding til "'virtuel stuegang" Udtryk for ngdvendig bemanding - kolonne ¢ er oplyst i timer.
Gennemgang af dagens pt. + henvendelse til hjemmepleje,
egen leege vores laeger, medicin m.m. 55 min. for alle da-
gens patienter. Gennemsnitlig er der 10 konsultationer (kon-

Morgenkonference + efterfglgende opfalgning pa konsultationer 0,69 | takter) om dagen, hvilket giver 5,5 min. pr. pt. pr. kontakt.

Screening (finde egnede TK-patienter) 0,38 | 45 min. Ved screeningen inkluderes i gennemsnit 2 nye pt.
40 min. pr. telekonsultation inklusiv dokumentation og forbe-

Telekonsultationer 4,00 | redelse
45 — 60 min. Inkl. information af pt., mélinger, oprettelse af
amb. forlgb i Medicare, aftale med Medisat, besked til hjem-

Inklusion af ny patient 0,88 | mepleje og egen lzege m.m.

Telefonkonsultation 0,50 | 20 min. pr. konsultation
70 min. For alle dagens pt. Gennemsnitlig er der 10 konsul-
tationer (patienter) om dagen, hvilket giver 7 min. pr. pt. pr.
kontakt. Daekker fx gaet forgaeves til pt., afbrudt samtale
med pt. f.eks. pga. stuegang eller personlig hygiejne m.m.

"Administration" (kontorarbejde, koordinering, tekniske problemer F.eks. oprydning, bestilling af depotvarer, kopiere papirer,

mv.) 0,88 | saette pa plads. "Overhead"

Ngdvendig sygepl. bemanding i alt pr. sygehusudskrivning (timer) 7,31

Ngdvendig bemanding i kr. pr. sygehusudskrivning 1.664
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Sygepl. bemanding i alt - alle TK-sygehusudskrivninger (timer) 2.384
Omregne til ngdvendige sygeplejersker for at vide hvor
Antal ngdvendige sygeplejersker 1,53 | mange arbejdspladser der er ngdvendige.
Nodvendig bemanding til call-center i kr. (alle TK-
sygehusudskrivninger) 542.484
Uddannelse (alle TK-sygehusudskrivninger) 11.461
Kuffert (alle TK-sygehusudskrivninger) 3.675.088
i\rlige variable omkostninger i alt 4.229.034
Enhedspris pr. ny-losning-sygehusudskrivning 30.055 | Indklusiv etableringsomkostninger (ar 0)
Enhedspris pr. ny-lasning-sygehusudskrivning 29.190 | Ekslusiv etableringsomkostninger (ar 1 og frem)

Anm.: Kolonne B anvendes i arket "Udregninger". Dvs. de granne felter kan anvendes til at eendre pa forudseetningerne og dermed udregninger-
ne. Den samlede model preesenteres i arket "@konomiske konsekvenser".

Udregning af opholds-/plejetakst: Hvad angar omkostningen i relation til indlaeggelsesdage sa er der taget udgangspunkt i en "Opholds-/plejetakst” beregnet pa

baggrund af udvalgte variable omkostninger fra lungemedicinsk afdeling J i farste halvar 2009. Begrundelse for dette valg er bl.a., at det til forskel fra en traditionel
sengedagstakst og national DRG-takst, kun indregnes omkostninger, forbundet med selve patientopholdet pa afdelingen. | nedenstdende opgerelse ses bereg-

ningsgrundlaget for en opholds-/plejetakst pa afdeling J:

Variable omkostninger pa afdeling J i 1. halvar 2009:
Lonudgifter til plejepersonale excl. Forskningssygeplejersker 8.722

Udgifter til eksterne plejevikarer 297
@vrig drift udgifter:

Forplejning 492
Medicin 1.389
@vr. Laegelige artikler 1.709
Vask af linned 124
Variable udgifter i alt i 1. halvar 2009 12.733

Forbrugte sengedage i 1. halvar 2009 3.090

Opholds-/plejetakst pr dagn pa afd. J = 4.120 kr.
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Hvordan bruges skonomimodellen i det vedlagte regneark?

@konomimodellen er en dynamisk model forstdet pa den made at hvis der sendres i forudszetningerne kan konsekvenserne
ses med det samme i regnearket. Det er forholdsvis enkelt at se hvordan en endring i de anvendte forudsaetninger pavirker
resultatet. Det sker ved at aendre i de granne celler pa fanebladet "variable” i det udarbejdede regneark. Det er det ENESTE
sted hvor der skal eendres noget i regnearket, idet modellen selv regner det hele igennem med de aendringer der er foretaget
i de grenne celler. Resultatet kan herefter afleeses pa fanebladet "@konomiske konsekvenser”.

Det bemeerkes at skal der eendres pa datagrundlaget (tabel B), sa skal man huske at indtaste nye vaerdier i alle de granne
celler i tabel B — ellers bliver udregningerne forkerte. Dvs. det er ikke nok at eendre fx antal sygehusudskrivninger. De tilhg-
rende sengedage + DRG-veerdier skal ligeledes indtastes.

NB! Regnearket er beskyttet mod aendringer i alt andet end de gronne celler. Er der alligevel gnske om at kunne aendre

andetsteds i regnearket, gares fglgende i Excel: under funktioner veelg "Beskyttelse og derefter “fjern arkbeskyttelse”. Ad-
gangskoden er TK.
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Bilag 2: Sammenhangen mellem indtegtssiden (DRG-afregning) og omkost-
ningssiden

Det er vaesentligt at bemaerke, at uanset hvilke modeller, der veelges til beregning af omkostningerne, vil der veere et misfor-
hold, nar disse skal sammenholdes med indtjeningen eller besparelsen for den enkelte afdeling. Dette misforhold skyldes, at
omkostningerne (uanset valg af model) beregnes til 100 %, mens (meraktivitets)afregning til afdelingen sker som en procent-
sats af den nationalt fastsatte DRG/DAGS-takst (typisk max 55 % af den nationale takst).

Dog er der i de udregninger hvor DRG-veerdier indgar forudsat 100 % afregning ud fra falgende rationaler:

e medicinske afdelinger er rammestyrede i 2009 — men det er ikke sikkert de er det i fremtiden. Afregningssystemet
&ndres jeevnligt.

e Takststyringsmodellen er designet til at regulere gkonomi for marginale aktivitetseendringer og ikke, nar der sker
starre strukturelle eendringer. Det er OUH’s vurdering at der ikke er tale om en marginal aendring, idet det er en
strukturel @endring nar der indfares et helt nyt behandlingsregime. Et behandlingsregime som har store konsekven-
ser for indlaeggelsesmgnstre og derudover risikerer at udvide indikationskriterierne (mere behagelig behandlings-
form, fx for en storryger der nu kan veere indlagt i eget hjem).

e 55 % afregning er ikke deekkende for de variable omkostningen ved at have en KOL-patient i sengen. En gennem-
snitligt KOL-udskrivning giver 40.870 i DRG-afregning, hvilket pr. dag (med 6,46 indlaeggelsesdage) svarer til 3.482
kr. i faktisk afregning. Dette beleb er mindre end den "opholds/pleje™-takst pa 4.120 der bruges i gkonomimodellen,
og som er opgjort ud fra en marginalomkostningsbetragtning.

For vurdering af omkostningerne ved behandling af KOL-patienter er der umiddelbart 3 alternativer, for den stationaere del af
behandlingen:

i Brug af traditionel sengedagstakst * antal indleeggelsesdage, hvor sengedags-
taksten er udtryk for den pageeldende afdelings andel af de samlede sygehus-
omkostninger, divideret med antal forbrugte sengedage.

ii. Brug af en "Opholds-/plejetakst” * antal indlaeggelsesdage, hvor der kun ind-
regnes de variable omkostninger, der medgar til pleje/behandling af afdelin-
gens patienter

iii. Brug af den nationale DRG-takst, der er udtryk for den gennemsnitlige udgift pa
landsplan til behandling / pleje af patienter med givne diagnoser.

| udregningen anvendes alternativ 2. Det vurderes at 2 i hgjere grad end alternativ 1 og 3 tilgodeser en marginalbetragtning,
samt er tilpasset lokale forhold. Fx er der sket en omorganisering pa de medicinske afdelinger hvor afdeling J nu er mere
specialiseret end tidligere, hvilket gar brug af en sengetakst fra 2006 problematisk (desuden er der ikke den store forskel i
veerdien af alternativ 1 og 2). DRG-veerdien af et sygehusforlgb vurderes at vaere problematisk, idet DRG-systemet er et
nationalt system, der repraesenterer en gennemsnitsbetragtning og typisk sker der ret hurtigt a2endringer i DRG-veerdierne.

For den efterfglgende ambulante behandling, er der ligeledes umiddelbart 3 alternativer:

i. Brug af traditionel ambulant-takst * antal ambulante besgg, der udtrykker den pageeldende afde-
lings andel af de ambulatorierelevante omkostninger pa sygehuset, divideret med antal ambulante
besag.

ii. Brug af "konsultationstakst” * antal ambulante besag, hvor konsultationstaksten er udtryk for de
medgaede variable omkostninger for den enkelte afdelings ambulatoriedrift.
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iii. Brug af national DAGS-takst, der fastsaettes pa grundlag af de landsgennemsnitlige omkostninger
til ambulantbehandling af givne diagnoser.

| skonomimodellen er alternativ iii. valgt. ££ndringen i DAGS betyder ikke s& meget i udregningen, og derfor er den anvendt
som en lettilgaengelig skyggepris, trods det at den deler samme problemer som naevnt vedr. DRG-taksterne.

Afregnings- og budgetregulering ift. afdelinger
Der er ikke taget hgjde for hvordan en konkret regulering kan se ud mellem sygehus og afdeling, men i nedenstaende oprid-
ses kort nogle af de problemomrader sygehuset kan fa i denne forbindelse.

Pa indteegtssiden slares konsekvenserne af TeleKOL af det forhold, at der ikke eksisterer et 1:1 forhold mellem omkostnin-
ger og indteegter, fx grundet skiftende regimer for faktisk DRG-afregning. For indevaerende ar er de afregningsmaessige kon-
sekvenser dog klare nok, idet de afdelinger hvor KOL-patienter i overvejende grad indleegges er omfattet af rammestyring,
for sa vidt angar den stationeere del af behandlingen. Dette betyder, at marginale udsving i aktiviteten ikke vil pavirke afreg-
ningen til afdelingen, hvilket er medvirkende til en yderligere slaring af besparelsen/indtjeningen til afdelingen. Men da afreg-
ningssytemet mellem region og sygehus kan aendre sig i fremtiden, s& er det ikke muligt at kende de afregningsmaessige
konsekvenser for fremtiden.

De sparede indlaeggelsesdage og genindleeggelser udmgntes ikke automatisk i de kliniske afdelinger (medmindre det beslut-
tes at nedlaegge sengene). Dvs. selvom takststyringsmodellen ikke reducerer budgettet nar der kommer faerre udskrivninger
(ueendret finansiering), sa tager den ikke hgjde for at de frigivne senge anvendes til andre patienter/aflaster sengemassen.
Derudover er det forventningen at de tilbageblevne patienter alt andet lige er tungere, grundet udskrivelse af forholdsvis
"lette” KOL-patienter, hvilket ager plejetyngden pa de resterende senge.

Et andet forhold er at DRG-systemet ikke pt. er gearet til telemedicinske ydelser, idet det kun er muligt at kode telekonsultati-
oner som telefonkonsultationer, hvilket ikke er deekkende for de faktiske omkostninger ved at levere disse ydelser. Isoleret
set giver en sadan registrering ikke meget incitament til at foretage den skitserede omlzegning af KOL-behandlingen (ambu-
lantkonvertering).

Far der kan foretages en eventuelt driftstilpasning pa afdelingsniveau i form af aktivitets- og budgettilpasning, er det ngdven-
digt med en analyse af indtaegtssiden, hvor der tages hensyn til stigende og faldende aktivitet, og konsekvenser heraf, inden-
for bade det stationzere, ambulante omrade og telemedicinske ydelser. Derudover skal reduktionen i sengemassen fordeles
pa afdelinger med KOL-patienter.

Opsummerende er der pa omkostningssiden betydelige besparelser, indenfor seerligt plejeomradet (sparede senge). Der-

imod er det mere uklart hvad afregningskonsekvenserne vil veere pa sigt, men det er sikkert at KOL-kufferten vil resultere i et
skift i ressourcer fra det stationsere omrade til ambulant aktivitet.
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Bilag 3: Scenarie 3 — Regional callcenter pa OUH
Hvis de anvendte forudsaetninger i S2, samt OUH data, helt simpelt skaleres op til at omfatte et antal sygehusudskrivninger
svarende til RSD-niveau, da giver det anledning til en positiv nutidsveerdi af projektet pa godt 11 millioner kr. deekkende ar 0

og ar 1. Udspecificering ses i nedenstaende tabeller.

Det bemzerkes at malgruppen stadig er 40 % af de mellemlange sygehusudskrivninger, resulterende i at 21 % procent af alle
KOL-sygehusudskrivninger i RSD er kuffertpatienter. Det ses endvidere at omkostningen til kufferten falder til 9.531 kr., grun-
det det starre antal patienter (i S2 er "omkostning til kuffert pr. sygehusudskrivning” = 11.273 kr.).

| Centrale parametre - ny lgsning Aro Ar 1 og frem
Antal kuffert-udskrivninger 1.038
Antal traditionelle sygehusudskr. 3.883
Kuffertandel af alle KOL-sygehusudskr. 21%
Ngdvendige antal kufferter pr. maned 21,6
Omkostning til kuffert pr. sygehusudskrivning 9.531
Gns. Indlzeggelsesdage (kuffertpatienter) 2,5
Besparelser grundet kuffert:
Sparede sengedage 3.536
Sparede genindlaeggelser 79
Sparede genindlaeggesdage (feerre genindlaeggelser + kortere genindl.) 964
| alt faerre sengedage 4.500
Sparet personalenormering (pleje+laege) 15,45
Enhedsomkostninger:
Enhedspris pr. ny-lgsning-sygehusudskrivning 29.267 28.823
Enhedspris pr. traditionel KOL-sygehusudskrivning 30.198 30.198
2.1.1 PENGESTROMSOPGQRELSE (OMKOSTNINGSBETRAGTNING)
DKK, Millioner
Aro Ar1
OMKOSTNINGER:
Forretningsmeaessige investeringer:
Procesdesign 600.000 0
Medarbejderuddannelse 1.013.728 0
Driftsimplementering af systemer 350.000 0
Andre forretningsmaessige investeringer 0 0
Forretningsmeaessige investeringer total 1.963.728 0
It-investeringer:
Interne ressourcer
Eksterne ressourcer
Hardware (Udstyr til tele-KOL-arbejdspladser) 218.881 0
Software
Andre it-investeringer
It-investeringer total 218.881 0
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Driftsomkostninger

Lanomkostninger (callcenter) 1.860.488 1.860.488
Omkostninger til materialer og eksterne services

Andre forretningsmaessige driftsomkostninger 10.121.323 10.121.323
Dgede forretningsmaessige driftsomkostninger total 11.981.812| 11.981.812
@gede it-driftsomkostninger

Lanomkostninger 85.120 85.120
Licenser 0 0
Systemvedligehold 54.720 54.720
Andre it-driftsomkostninger 0 0
Ogede it-driftsomkostninger total 139.841 139.841
OMKOSTNINGER TOTAL 14.304.261 12.121.652
OKONOMISKE GEVINSTER:

Forretningsmaessige gevinster:

Forretningsmaessige gevinster:

Besparelser pa materialer og eksterne services

Andre forretningsmaessige driftsbesparelser og gevinster

Forretningsmaessige gevinster total 0 0
It-gevinster:

Forskellen i omk. til traditionel sygehusbehandling* 18.885.827 18.885.827
Besparelser pa licenser

Besparelser pa systemvedligehold

Andre it-driftsbesparelser

It-gevinster total 18.885.827 18.885.827
OKONOMISKE GEVINSTER TOTAL 18.885.827 18.885.827
PENGESTROM TOTAL 4.581.566 6.764.174

*) Daekker bade lgn og @vrig drift til indleeggelsesdage + ambulante besgg + sparede
genindlaeggelsesdage (og deraf sparede afledte amb. besgg). Viser forskellen i omkost-

ninger mellem de to lgsninger pa de navnte elementer.
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