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:E’ Forord

Med mangel pa arbejdskraft sa langt @jet reekker, stigende efterspgrgsel pa
sundhedsydelser af alle slags og en akut mangel pa bedre koordinering af patientforlgb
mellem sundhedsvaesenets forskellige sektorer er teknologi ikke svaret pa alt, men det
er en veesentlig del af lgsningen pa udfordringerne i sundhedssektoren. Derfor dette
grundige bidrag til arbejdet med, hvordan vi kan fa et bedre og mere sammenhangende
sundhedsvaesen, et mere patientvenligt sundhedsvaesen og mere sundhed for pengene.

For lidt digital sundhed bliverimplementeret og udbredt

Danmark er pa mange mader et digitalt foregangsland, og vi er dygtige til forskning og
udvikling, men vi er ikke lykkedes med at skabe national sammenhaeng og fa udbredt de
digitale innovationer til alle dele af landet og alle relevante organisationer til gavn for
borgere og et presset sundhedspersonale. Gevinsterne tabes alt for ofte pa gulvet, og vi
gger den geografiske ulighed. Pa grund af mange barrierer for digital sundhedsteknologi
giver mange af leverandgrerne af de bedste danske sundhedslasninger op og fokuserer
pa andre lande eller pa private aktarer. Og vi har sveert ved at tiltreekke modne
udenlandske digitale sundhedslgsninger til de behoy, vi ikke selv har lgsninger til.

Danmark bruger milliarder pa udvikling af teknologi, men gevinsten hgstes ofte kun af
alt for fa hospitaler og kommuner, hvorefter innovationen og skaleringen strander. | en
reekke tilfeelde nar lgsningen slet ikke at blive implementeret, far naeste
udviklingsprojekt pabegyndes. Samtidig genudvikles de samme lgsninger flere steder
grundet den manglende koordinering.

Der skal med andre ord arbejdes malrettet pd mere og bedre udbredelse, men kun af
lasninger med den forngdne modenhed, som friggr kapacitet og skaber bedre borger-
og patientforlgb.

Potentialerne er store

Hvis Danmark lykkes med at indfri potentialet for digital sundhed, vil bade borgere og
personale kunne opleve et markant anderledes sundhedsveesen end i dag: Et
sundhedsvaesen, hvor digitale lgsninger giver borgere hjeelp til selvhjeelp, sa personalet
kan tage sig af dem, der treenger mest, uden at det gar ud over de andre, og hvor alle vil
opleve mere ro, forudsigelighed og fornuftig brug af tid og ressourcer.

Nedenfor er tre eksempler pa visioner, som ikke behgver at veere langt ude i fremtiden,
hvis Danmark lykkes med digital sundhed:

Den unge pige med begyndende angst vil fa et digitalt tilbud i gjenhgjde, enten som
selvstaendig behandling, supplement til behandling, eller imens hun er pa venteliste til
et fysisk tilbud. Tilbuddet inkluderer en myndighedsgodkendt digital platform baseret

pa kognitiv terapi og med selvhjeelpsgvelser, journal, selvregistrering af humgr, maling af
bevaegelse og sgvn samt et supportforum med andre unge. Lasningen giver hende
mulighed for at have direkte kontakt til professionel hjeelp, samtidig med at hendes
psykolog har overblik over hendes tilstand og far automatisk besked, hvis hendes
tilstand aendrer sig og kreever handling.
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:E’ Forord

Den zeldre borger med en eller flere kroniske sygdomme vil fa adgang til alle dele af
sundhedsveaesenet med ét login, som giver et overblik over behandlingsforlgb og naeste
skridt, kontaktpersoner og relevant information for stadiet i behandlingen.
Baggrundsoplysninger om borgeren er tastet ind én gang for alle. Stgrstedelen af
behandlingen foregar i eget hjem, primeert guidet af de digitale

sundhedslgsninger. Sensorer overvager vitale parametre, og telemedicinsk
leegedaekning betyder, at der altid er hjeelp at hente. Konsultationer og hjemmebesgg er
i stigende grad virtuelle og behovsdrevne. Journalfgring sker med digitale
stemmegenkendelseslgsninger og generativ Al, s& personalet kan veere neerveerende.

Den travle forzelder i yderkommunen med pludselige rygsmerter vil udfylde en
automatiseret symptomformular (triagering) og blive guidet til digitale
selvhjeelpslagsninger. Hvis det ikke hjeelper, er der mulighed for direkte kontakt til en
fysioterapeut i den naermeste starre by, som kan tilbyde en virtuel konsultation, der
foregar i arbejdstiden og sparer neesten to timers transport for borgeren.
Fysioterapeuten giver adgang til en digital rehabiliteringslgsning med udvalgte gvelser.
Lasningen giver feedback og registrerer gennemfgrelse af gvelserne og forbedring i
smerte. En naeste konsultation er formentlig ikke ngdvendig.

Ovenstaende tre scenarier beskriver mennesker, som hjaelpes af et sammenhangende
og samarbejdende digitalt sundhedsveesen. Et sundhedsvaesen, hvor de, som kan
hjeelpes digitalt, bliver det, og hvor sundhedspersonalet far frigjort arbejdstid til at vaere
neerveerende og yde omsorg til de borgere, som har de stgrste behov.

Rapportens formal er at bidrage til diskussioner og beslutninger
Formalet med denne rapport er at give myndigheder, kommissioner, ledere i
sundhedssektoren og gvrige beslutningstagere et gennemarbejdet
diskussionsgrundlag. Med rapporten gnsker vi at bidrage til at takle nogle af Danmarks
stgrste udfordringer.

Rapporten bestar af en omfattende kortleegning af barrierer og af lgsninger til at udnytte
potentialet i digitale sundhedslgsninger, alt sammen omsat til 13 anbefalinger, der
samler de vaesentligste fund i forslag til handling. Rapporten repraesenterer ikke
se&erinteresser; den er resultatet af en omfattende og bred undersggelse med relevante
ledere, ansatte og eksperter. Arbejdet er gennemfgrt af Health Tech Hub Copenhagen,
som er en nonprofit-organisation, der arbejder for at forbedre sundheden for 1 milliard
mennesker og gge beskaeftigelsen inden for digital sundhed i Danmark.

Kortleegningen i rapporten er baseret pa perspektiver fra mange dygtige ledere, ansatte
og eksperter inden for sundhed og digitalisering, som vi gerne vil takke for deres tid og
aktive deltagelse.

Feedback og dialog

Al dialog, feedback og forslag er varmt velkommen. Skriv til Jannik Zeuthen
(jannik@healthtechhub.org).
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:E’ Laesevejledning

Her gives et overblik over rapportens fire hovedelementer (anbefalinger, fokus og
metode, barrierer og lasningsmodeller). Hvert afsnit indeholder henvisninger til de
relevante sider med uddybning i selve rapporten.

Del 1: Anbefalinger
De kortlagte barrierer og strukturelle lgsningsmodeller er prioriterede og har resulteret i
13 anbefalinger, fordelt pa to temaer:

* Tema 1: Anbefalinger til organisering og struktur for bedre sammenhaeng og
samarbejde om digital sundhed (8 anbefalinger).

* Tema 2: Anbefalinger, som er forudsaetninger for at lykkes med digital sundhed,
uanset organisering (5 anbefalinger).

Anbefalingerne omhandler bl.a., hvordan Danmark igennem digital sundhed kan styrke
borger- og patientforlgb, sammenhaengskraften og det naere sundhedsvaesen igennem
styrkede mal og styring, digital indgang til sundhedsvaesenet, forpligtende feellesskaber,
telemedicinsk populationsansvar, understgttelse af de lokale ildsjsele samt
koncernteenkning.

Anbefalingerne skal leeses med fglgende rammesaetning, som uddybes i del 1:
» Digital sundhed er ikke et mali sig selv.

* Digital sundhed skal integreres i sundhedsvaesenet i gvrigt.

» Strukturelle lasninger kan lgse en del, men ikke alt.

* Tidshorisonten for omstilling er mellemlang.

* Forskellige typer af teknologi og modenhed kraever forskellige strukturelle lasninger.

* Det afggrende er feellesskab om borger- og patientforlgb, koncerntaenkning og
fokus pa kerneopgaven — national eller decentral organisering afhaenger heraf.

Del 2: Fokus og metode

Fokus: Kortleegningen har fokuseret pa borgernaere digitale sundhedslasninger med et
erkleeret sundhedsformal, krav om evidens, hgj modenhed og hgj udbredelsesparathed.
Kortlaegningen har kun inkluderet IT-infrastruktur (f.eks. EPJ) og tidlig innovation (far
produktudvikling), nar det har haft betydning for udbredelse af digital sundhed til
borgere.

Metode: Til baggrund for kortlaegningen er der gennemfgrt interview og workshops med
53 personer (ledere, ansatte og eksperter i digitalisering og sundhed), gennemgaet 38
relevante undersggelser og udgivelser og udfart case-interview om 5 digitale
sundhedslgsninger og deres (mangel pa) implementering og udbredelse. Kortlagte
barrierer og lasningsmodeller er herefter kvalificeret, diskuteret og udfordret med en
tveersektoriel taskforce af 12 ledende personer fra sundhedsvaesenet.
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Del 3: Kortlagte barrierer
Ved kortleegningen er identificeret 39 barrierer for potentialet ved digital sundhed og
sammenheengskraften i sundhedsvaesenet.

Barriererne er grupperet i:
Sammenheaeng pa tveers

a) Finansiering

b) Indkgb, jura og IT-infrastruktur
c) Implementering

Barriererne er detaljeret beskrevet i del 3, og de har veeret grundlag for en prioritering i
anbefalingerne.

Del 4: Kortlagte lgsningsmodeller

Kortleegningen indeholder 62 konkrete og strukturelle lgsningsmodeller for digital
sundhed, som kan understgtte bedre sammenheang og samarbejde i
sundhedsvaesenet.

Lagsningsmodellerne er grupperet i:

Mal og krav

Organisering

Finansielle strukturer

Overblik over behov og teknologi
Sammenhangende jura og IT

Uddannelse, implementering og forandringsledelse
Evaluering

Noakowd=

Hver lgsningsmodel er detaljeret beskrevet i del 4 og med tilhgrende cases og risici
(ulemper). Health Tech Hub Copenhagen er ikke nadvendigvis enig i
lgsningsmodellerne, men har formidlet alle forslag, som er bakket op af flere
respondenter, undersggelser eller cases.

Rapportens 13 anbefalinger bygger direkte pa prioriterede l@asningsmodeller, og hver
anbefaling indeholder referencer til de detaljerede beskrivelser i del 4.

Bilag: Eksempler pa digitale sundhedslgsninger
Korte beskrivelser af borgerneere digitale sundhedslagsninger fra Danmark og udlandet,
til baggrund for forstaelse af digital sundhed.

Kilder

Overblik over interviewede profiler og skriftlige kilder anvendt i kortleegningen.
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:E’ Anbefalinger

Indledning

Rapportens 13 anbefalinger bygger direkte pa de 39 kortlagte barrierer og 62 kortlagte
lesningsmodeller. De bagvedliggende lgsningsmodeller er prioriteret ud fra, at de skal:
. hjeelpe digital sundhed ud til flere borgere (effekt) og sundhedspersonale
(aflastning og kapacitetsfriggrelse)

bringe sundhedsveaesenet taettere pa borgeren og behandling i eget hjem

bidrage til et sammenhaengende og samarbejdende sundhedsvaesen
overkomme en eller flere veesentlige barrierer

give sikkerhed for gevinst, hvis modellen implementeres

have en estimeret positiv nettoomkostning ved implementering.

Hver anbefaling refererer til en reekke lgsningsmodeller fra kortlaegningen (f.eks. ”jf.
model 1.9”), som hver iseer findes detaljeret beskrevet i rapportens del 4.

Anbefalingerne er opdelti to temaer

Tema 1: Organisering og struktur for bedre sammenhaeng og samarbejde om digital
sundhed (8 anbefalinger). Tema 2: Forudseetninger for at lykkes med digital sundhed,
uanset organisering (5 anbefalinger).

Raekkefglgen er ikke udtryk for prioritering.

Anbefalingerne kan ses i forleengelse af Robusthedskommissionens anbefalinger,
seerligt de tre anbefalinger om digital sundhed (deres anbefaling 6, 7 og 8), og kan pa
nogle omrader ses som forslag til implementering heraf.

Digital sundhed er ikke et mali sig selv

Anbefalingerne bygger pa kortleegning af, hvordan vi igennem digitale
sundhedslgsninger kan skabe et sammenhaengende og samarbejdende dansk
sundhedsvaesen til gavn for borgere og et presset sundhedsvaesen. Derfor er
anbefalingerne forsggt afgraenset til organisering, struktur og forudsaetninger i forhold til
digital sundhed.

Det ma dog ikke forstas sadan, at digital sundhed er et mal i sig selv: De vigtigste
malsaetninger for rapporten er bedre borger- og patientforleb samt at bidrage til at lgse
kapacitetsudfordringerne. Digital sundhed er alene et middel hertil.

Digital sundhed skal integreres i sundhedsvaesenet i gvrigt

Det er ogsa vigtigt, at Danmark ikke far ét digitalt sundhedsvaesen og ét analogt
sundhedsvaesen. De to skal samtaenkes grundigt, ogsa selv om rapporten kun peger pa
strukturelle l@sninger til den digitale del. Digital sundhed skal som udgangspunkt
leegges ind i den organisering og struktur, som besluttes for sundhedsvaesenet generelt,
f.eks. som del-element i forpligtende feellesskaber om behandling og
populationsansvar.
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:E’ Anbefalinger

Strukturelle l@sninger kan lgse en del, men ikke alt

Struktur og organisering kan danne rammerne, men ikke erstatte god ledelse med fokus
pa forandringer og kultur. Anbefalingerne foregiver ikke at lgse alle de identificerede
udfordringer og barrierer.

Tidshorisonten for omstilling er mellemlang

Anbefalingerne til organisering og struktur (de fgrste 8 anbefalinger) er skabt med en
mellemlang tidshorisont for implementering og med en gradvis overgang for gje. Det
vurderes f.eks. ikke hensigtsmeessigt at udskifte al eksisterende IT-infrastruktur, i
sammenligning med at binde systemerne bedre sammen og indteenke nye principper i
fremtidige indkab.

Anbefalingerne er byggeklodser i forskellige strukturer

Alle anbefalinger er teenkt og designet, sa de kan passe ind i forskellige strukturer for
sundhedsvaesenet. Anbefalingerne komplementerer hinanden, men delelementer kan
implementeres selvsteendigt, hvor reekkefalgen i implementering og tidshorisont for
anbefalingerne ogsa afhaenger af den valgte struktur for sundhedsvaesenet i gvrigt.

Anbefalingerne er retningsgivende, ikke endegyldige

Rapporten og dens anbefalinger er baseret pa perspektiver fra mange dygtige ledere,
ansatte og eksperter inden for sundhed og digitalisering. Omradet er dog enormt
komplekst, og indholdet til hver anbefaling kunne veere gennemgaet med samme
dybde, antal respondenter og litteratur, som har veeret grundlaget for hele rapporten.

Anbefalingerne skal derfor ses p4 et strategisk og retningsgivende niveau, hvor hvert
tema skal afdeekkes dybere inden beslutning og implementering.

Anbefalingerne er udarbejdet med en sveer afvejning af fordele og ulemper ved hver
lesningsmodel, og potentielle ulemper (risici) ved hver lgsningsmodel fremgar af
beskrivelserne i del 4. Vi har forsggt at teenke fordomsfrit og ikke tage hensyn til saerlige
organisatoriske og kommercielle interesser.

Der har ikke i alle tilfeelde veeret enighed blandt kortleegningens 53 respondenter og 12
kvalificerende taskforce-medlemmer (pé tveers og indbyrdes). Alle input er taget til
efterretning, og de peger pa, at der kan veere mere end én lgsning pa de forskellige
barrierer.

Vi haber derfor, at anbefalingerne igangsaetter en energisk diskussion og debat, hvor
fordele og ulemper, nuancer og ideer kommer frem, selvfalgelig baseret pa faglige
argumenter frem for organisatoriske og kommercielle interesser. Alle er velkomne til at
anvende rapportens kortlagte barrierer og lasningsmodeller til at frembringe egne
anbefalinger.
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:EJ Anbefalinger

Overblik over anbefalinger
De 13 anbefalinger ses her i overskriftsform, hvorefter sammenhangen imellem dem
beskrives og hver anbefaling er uddybet separat.

Tema 1: Anbefalinger til organisering og struktur for bedre sammenhaeng og
samarbejde om digital sundhed

1. Feelles retning for digital sundhed skal skabes gennem forpligtende resultatmal og en
mere effektiv styreform. Retning og resultatmal for digital sundhed fastseettes politisk og
eksekveres af en national bestyrelse med mandat og beslutningskraft.

2. ’Digital fgrst”-princip skal implementeres i udvalgte stadier af borger- og
patientforlgb. Digital sundhed bliver designkrav i udvalgte borger- og patientforlgb.
Sundhedsvaesenet far én digital indgang for ikke-akutte tilstande, med online-triagering og
behandlingstilbud.

3. Store hospitaler og kommuner skal have storre geografisk ansvar forimplementering
og udbredelse af borgernaer digital sundhed, via 5-10 forpligtende feellesskaber.
Feellesskaberne har et samlet ansvar for at skabe gode borger- og patientforlgb for borgere i
deres geografiske omrader, bl.a. ved hjeelp af implementering af digitale sundhedslgsninger,
og med store organisationer som den stgrste drivkraft.

4. Telemedicinsk populationsansvar skal skabe geografisk lighed i adgang til
sundhedsydelser. De forpligtende feellesskaber om digital sundhed far et telemedicinsk
populationsansvar for hele det geografiske omrade, sa borgere i bade byer og yderomrader
sikres adgang til sundhed.

5. Lokal implementering af digital sundhed skal stgttes af national programorganisation
med udgaende implementeringsteams. Programorganisationen understgtter lokalt med
ekspertviden i digital sundhed, implementering og forandringsledelse og har udgaende
implementeringsteams.

6. Sundhedsvaesenets gennemgaende stgttefunktioner (innovation, IT og jura)
omdannes til faellesejede koncerner. Central ledelse skal sikre en feelles retning nationalt,
mens decentral tilstedeveerelse skal sikre lokal understattelse.

7. Lokale ildsjeele og kliniske miljger skal understgttes bedre i behovsafdaekning og
tidlig digital innovation. Ildsjeele og kliniske miljger skal understgttes bedre i behovsdrevet
innovation frem til tidspunktet for produktudvikling, hvorefter lgsningen skal lgftes ud.

8. Offentligt ejede, borgernaere digitale sundhedslgsninger laegges i selskaber, som far
et entydigt fokus pa udvikling og udbredelse. Offentlige digitale sundhedslgsninger
leegges i selskaber (feellesejede, nonprofits eller startups), som far et entydigt
ledelsesmeaessigt fokus pa udvikling og national udbredelse.
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Tema 2: Anbefalinger, som er forudsaetninger for at lykkes med digital sundhed,
uanset organisering

9. Sundhedsfaglig tryghed og uddannelse skal muliggere ’digital forst”

”Digital fgrst” kreever faglig tryghed og digitale kompetencer hos det sundhedsfaglige
personale. Det kreever uddannelse, samt at politikere og topledere i sundhedsveesenet tager
ansvar for etiske dilemmaer.

10. Kapacitetsfriggrende digitale sundhedslgsninger skal opprioriteres pa den politiske
dagsorden. Gennemgribende digitalisering, herunder genbrug af gode lgsninger fra
udlandet, er det bedste bud pa at sikre sundhedsveaesenet i fremtiden. Det kraever politisk
fokus og viljestyrke.

11. Finansierings- og incitamentsstrukturer skal fremme genanvendelse af andres
digitale sundhedslgsninger. Digital sundhed indfrier farst gevinster ved national
implementering, hvilket kreever nutidige investeringer for fremtidige gevinster. Det anbefales
at oprette en fond med fokus pa medfinansiering af implementerings- og
udbredelsesprojekter, samt udfordre eksisterende incitamenter.

12. Udbudsmodeller skal fremme feelles digital sundhed. Hovedparten af fremtidige
udbud skal veere feelles, og de skal ogsa inkludere hospitaler og kommuner med feerre
ressourcer. Udbudsreglerne og anvendelsen heraf moderniseres, sa genbrug af andres gode
lgsninger fremmes.

13. Genbrug af andre landes digitale sundhedslagsninger skal give mere sundhed for
pengene. Danmark skal veere fgrende pa at oversaette, importere og genanvende gode
digitale lgsninger fra udlandet, herunder ogsa standarder og metoder.
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Sammenhaeng imellem anbefalinger

Forskellige typer af teknologi og modenhed kraever forskellige
strukturelle l@asninger

Den optimale lgsning tilimplementering og udbredelse af borgernaere digitale
sundhedslgsninger (f.eks. en digital genoptraeningsplatform) er ikke den samme som
den optimale lgsning for effektiv IT-infrastruktur (f.eks. EPJ og bookingplatform). IT-
infrastruktur bgr veere det store containerskib, som skal fungere effektivt, solidt og fuldt
koordineret. Og de borgernaere lgsninger bar veere som containere, der let og enkelt skal
kunne afprgves og erstattes bade lokalt og nationalt. Samtidig kan den type af
strukturelle lgsninger, som skal til for effektivt at implementere og udbrede modne
teknologier og produktudvikling, potentielt kveele tidlig innovation (behovsafdaekning og
potentialevurdering).

Derfor sondrer anbefalingerne imellem:

* Implementering og udbredelse af borgerneere digitale sundhedslagsninger (anbefaling
2,3,4,50g8)

* [T-infrastruktur (anbefaling 6)

* Tidlig innovation (anbefaling 7)

* Produktudvikling af nye digitale sundhedslagsninger (anbefaling 6 og 8).

Anbefalingerne bindes sammen af bagvedliggende principper

Ved kortleegningen af lasningsmodeller har szerligt fire principper veeret gennemgaende
i dialogen om at skabe et mere sammenheangende og samarbejdende digitalt
sundhedsvaesen:

* Forpligtende feellesskab om digitale borger- og patientforlgb

* @get koncernteenkning (ikke ngdvendigvis centralisering)

* Afgreensede kerneopgaver med steerkere ledelsesmeessigt fokus

* Mal og krav i samspil med attraktive stgtteordninger.

Om organiseringen skal veere national eller decentral, afhaenger af, hvordan
principperne bedst kan indbygges i fremtidens struktur.

Forpligtende faellesskaber om borger- og patientforlob betyder, at flere aktgrer skal
arbejde sammen om digital sundhed, hvor kompetencer og ressourcer puljes i forhold
til design af borger- og patientforlgb, genanvendelse af andres lgsninger og
implementering. | anbefalingerne indgar princippet bl.a. i feelles digital strategi og
resultatmal for hele sundhedsvaesenet (anbefaling 1), digital indgang til
sundhedsvaesenet (anbefaling 2), feelles digitalt design af digitale borger- og
patientforlgb (anbefaling 3) og feelles telemedicinsk populationsansvar (anbefaling 4).
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dget koncerntaenkning betyder, at en let overordnet ledelsesstruktur sikrer
sammenhaeng og samarbejde pa afgarende omrader, men hvor lokal tilstedeveerelse og
forankring sikres igennem datterselskaber og ejerskab. Koncernteenkning betyder
dermed ikke én stor, tung centraliseret organisation, som risikerer at veere langt veek fra
praksis. Det geelder seerligt de understgttende funktioner for sundhedsinnovation, IT-
infrastruktur og sundhedsteknologisk jura (anbefaling 6), som refererer til en national
bestyrelse for digital sundhed (jf. anbefaling 1).

Afgreensede kerneopgaver med steerkere ledelsesmaessigt fokus betyder, at
kerneopgaver opdeles og afgreenses, saledes at deres ledelser far et staerkere og mere
entydigt fokus og incitament til at lykkes. Anbefalingerne leegger op til, at kliniske miljger
far et fokus pa behovsafdeekning og potentialevurdering (jf. anbefaling 7), mens
produktudvikling og udbredelse lgftes ud i seerskilte selskaber (jf. anbefaling 8) og
koordineres nationalt (jf. anbefaling 6).

Maél og krav i samspil med attraktive statteordninger betyder, at der skal skabes en
feelles bevaegelse henimod samme mal (skal-opgave), men at det samtidig skal veere
det oplagte og attraktive valg at indfri de mal og krav. ”Nationalt” betyder ikke
ngdvendigvis tvang; fremdrift kan skabes igennem incitamenter. | anbefalingerne
leegges op til en national digital strategi og til resultatkrav (jf. anbefaling 1), som kobles
direkte til attraktive stgttemuligheder i form af indkgbs- og implementeringsstgatte (jf.
anbefaling 5) og finansielle stattemuligheder til implementering (jf. anbefaling 11).

Nye eller eksisterende organisationer?

Ansvaret for opgaver defineret i anbefalingerne kan potentielt laftes af eksisterende
organisationer (f.eks. Sundhed.dk, Sundhedsfonden eller Amgros) og strukturer (f.eks.
sundhedsklyngerne). Vi har ikke i anbefalingerne taget direkte stilling hertil, da det bgr
bero pa en efterfglgende analyse og politisk beslutning.

P& naeste side ses et overblik over, hvilke vigtige temaer i relation til digital sundhed som
handteres i hvilke anbefalinger (henholdsvis nationalt og decentralt).
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Vigtige temaer i relation til digital sundhed - og tilherende anbefalinger

Tema Nationalt og decentralt

Strategi og Nationalt: Strategi og resultatmal for digital sundhed fastsaettes politisk og
resultatmalfor eksekveres af en national bestyrelse med mandat og beslutningskraft (jf.
digital anbefaling 1). Dette forudsaetter betydeliginddragelse.

sundhed

Anbefaling 1

Valg af Nationalt: En bestyrelse for digital sundhed kan veelge digitale

borgernare sundhedslasninger til national udbredelse pé hgijt prioriterede omrader (jf.
digitale anbefaling 1). De vil ofte veere indstillet af og bygget pa decentrale erfaringer.
sundheds- Decentralt: 5-10 forpligtende feellesskaber kan veelge digitale

lesninger sundhedslgsninger tilimplementering (jf. anbefaling 3) med videst mulige

Anbefaling 1, 3 omfang af invitation og koordinering om udbud med andre faellesskaber (jf.
og12 anbefaling 12).

Implemente- Nationalt: Implementering understgttes af en national programorganisation
ring af med kompetencer i teknologi, implementering og forandringsledelse (jf.
borgernaere anbefaling 5) samt ressourcer til medfinansiering (jf. anbefaling 11).

digitale Indsatsen skal seerligt fokuseres pa de lgsninger, som er valgt til national
sundheds- udbredelse.

lesninger Decentralt: Store hospitaler og kommuner har et geografisk ansvar for at
Anbefaling 3, 5 understgtte med implementering og udbredelse igennem 5-10 forpligtende
og 11. feellesskaber om digital sundhed (jf. anbefaling 3).

IT-infrastruktur  Nationalt: Al offentlig IT-infrastruktur pa sundhedsomradetindleeggesi en
Anbefaling 6 koncernstruktur med én ledelse og fokus pa at skabe sammenhang
indbyrdes og pa tveers af organisationer (jf. anbefaling 6).
Decentralt: Koncernen har datterselskaber til lokal implementering. IT-
supporti gvrigt varetages lokalt i feellesskaber eller pa hvert hospital eller
kommune (jf. anbefaling 6).

Innovation af Nationalt: Indsamling af behov til overblik og uddannelse i behovsdrevet
nye digitale innovation skal understgttes nationalt af én koncern for

sundheds- sundhedsinnovation, som ogséa koordinerer, hvem der skal udvikle hvilke
lesninger produkter (jf. anbefaling 6).

Anbefaling 6, 7 Decentralt: Behovsafdaekning og tidlig innovation fagr produktudvikling skal
og 8 ligge lokalt hos ildsjeele og kliniske miljger (jf. anbefaling 7).

Decentralt (selskaber): Nar det besluttes, at lgsningen skal udbredes
nationalt, selskabsgares den med én ledelse, som far entydigt fokus pa at
udvikle og udbrede lgsningen til hele landet (jf. anbefaling 8).

Sundheds- Nationalt: Ansvar for sundhedsteknologisk jura, herunder fortolkning og
teknologisk udarbejdelse af standarder, bgr veere nationalt, i koncern (jf. anbefaling 6).
jura Decentralt: Koncernen har lokale datterselskaber, som kan understatte
Anbefaling 6 feellesskaberne, hospitaler og kommuner (jf. anbefaling 6).
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Tema 1

Anbefalinger til organisering
og struktur for bedre
sammenhang og
samarbejde om digital
sundhed
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Anbefaling 1: Feelles retning for digital sundhed skal skabes
igennem forpligtende resultatmal og en mere effektiv styreform

Kortlaeegningen har vist:

» Store organisatoriske forskelle pa anvendelse, prioritering og implementering af
digital sundhed, selv for samme typer borger- og patientforlgb. Det gar det sveert at
genanvende andres tilgange til digital sundhed, uanset hvor gode de er, og giver
betydelige kvalitetsforskelle og ineffektivitet. Afledt heraf genudvikles og strander
mange digitale sundhedslgsninger lokalt.

* Samtidig savnes helhjertet implementering af nationale strategier. Strategierne
fokuserer ofte mere pa aktivitets- og procesmal end pa resultatmal og gevinster for
patienter og sundhedsveesen.

* Problematikken afspejles ogséa i Robusthedskommissionens anbefaling nr. 6.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Alle aktgrer i sundhedsvaesenet traekker i samme
retning igennem landsdaekkende strategi og mal for digital omstilling. Borgere skal
opleve lige digitale muligheder og kvalitet, uanset hvilken landsdel de befinder sig i.
Malene skal veere laftesteenger til at bringe behandlingen teettere pa borgerens hjem,
bygge bro imellem det specialiserede og det neere sundhedsveesen og reducere presset
pa sundhedspersonalet.

Bindende strategi og resultatmal

* Bindende strategi og resultatmal for digital omstilling for hele landet, herunder for
regioner, kommuner, almen praksis og staten (jf. model 1.9).

* Resultatmal kan f.eks. veere andel digitaliserede borgerforlgb, andel digitalt
selvhjulpne eller hjemmebehandlede patienter, frigjort kapacitet, reduktion i
indlaeggelsestid og genindlaeggelser, genanvendelse og implementering af digitale
sundhedslgsninger fra andre hospitaler og kommuner.

* Gode nationale stattefunktioner skal have indsatser bundet op pa resultatmalene for
at ggre det attraktivt og nemmere at indfri resultatmalene hos hospitaler og
kommuner, jf. anbefaling 5. Det geelder f.eks. implementeringshjeelp og
finansieringskilder.

» Resultatmalene forankres i bade gkonomiaftaler (jf. model 1.12), i direktgrkontrakter i
hver kommune og hospital (jf. model 1.6 og 2.6) og i lokale digitale implementerings-
og udbredelsesstrategier (jf. model 1.8). Finansielle incitamenter bar haegtes op pa
malene, jf. anbefaling 11.

* Resultatmalene kan veere politisk forhandlede pa tvaers af sektorerne, f.eks. igennem
trepartsaftaler og gkonomiforhandlinger (jf. model 1.12). Fastseettelse og opfalgning
pa malene kan sikres ved at oprette en ny afdeling under Sundhedsstyrelsen eller en
ny ”Styrelse for Patientforlgb”, med ét hovedformal: At skabe sammenhangende
(digitale) borger- og patientforlgb i Danmark, herunder kapacitetsfrigarelse (jf. model
2.18).
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Effektiv bestyrelse til eksekvering

Ansvaret for eksekveringen af resultatmalene ber ligge i en handlekraftig, uafheengig
og beslutningsdygtig bestyrelse for hele det offentlige sundhedsvaesen (jf. model 2.3).
Denne bgr sammenseettes af tunge og anerkendte sundhedsfaglige og IT-faglige
ledere pa tveers af sektorer, med tilhgrende sekretariat (skonomi og jura).

Bestyrelsen kan veere national eller decentral, afhaengig af hvilken struktur
sundhedsveesenet overordnet set far. Den kan desuden nedsaette sma og
beslutningsdygtige styregrupper pr. strategiske omrade (jf. model 2.3) med ansvar for
at sikre indfrielse af resultatmalene.
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Anbefaling 2: ”Digital fgrst”-princip skal implementeres i
udvalgte stadier af borger- og patientforlgb

Kortlaeegningen har vist:

* Borgere generelt bliver behandlet fysisk, selv om de ifalge sundhedsfaglige kunne
modtage digital behandling og virtuelle konsultationer.

* Corona har vist, at en betydelig andel borgere er parate til et digitalt sundhedsvaesen.

* Virtuelle konsultationer og digitale tilbud er mere udbredte i det private end i det
offentlige, f.eks. online-leegehjeelp og apps til selvhjeelp.

* | dag kan borgere opleve vidt forskellige (og ofte ingen) digitale
behandlingsmuligheder, afhaengigt af hvilken kommune eller hospital de er tilknyttet.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Digitalisering af borger- og patientforlgb skal
understgtte omstilling til det neere sundhedsveesen, behandling teet pa eget hjem og
kapacitetsfrigarelse. De borgere, som patientsikkert kan behandles digitalt, far det som
farstevalg eller som mulighed. Dette giver let adgang til sundhedstilbud uanset geografi
og kan veere en fordel for nogle grupper af borgere (f.eks. ved lange ventelister). Det
digitale sundhedsvaesen skal designes omkring borgeren, ikke omkring organiseringen.

Udgangspunktet er borgernes behov og tilhgrende kontaktpunkter

* For at sikre et sammenhangende digitalt sundhedsvaesen, bgr udgangspunktet veere
borgernes behov og tilhgrende kontaktpunkter (f.eks. online-booking af konsultation)
igennem forskellige stadier fgr, under og efter sygdomsforlabet (jf. model 1.7).

* Ved "digital farst” bar borger- og patientforlgb endvidere gentaenkes fra bunden ud fra
nuveerende digitale muligheder og tilgeengelig kapacitet, frem for at laegge
digitalisering ovenpa i de nuveerende forlgb.

* Detkan bl.a. veere i regi af forpligtende feellesskaber imellem sundhedsveesenets
aktgrer (jf. model 2.13 og anbefaling 3) og ved at indfare digitalt designkrav ved
kommende revision af en raekke kliniske retningslinjer (jf. model 1.5).

* Det anbefales at begynde med fa borger- og patientforlab, hvor
kapacitetsudfordringerne er stgrst, og bevise de kapacitetsfriggrende gevinster og en
tilfredshed hos bade borgere og sundhedspersonale, inden princippet udrulles til
flere patientforlgb. Det er urealistisk at kunne triagere alle sygdomsomrader digitalt i
farste version, med risiko for mange ars udviklingstid og validering inden praktisk
erfaring opnas.

Digital triagering i tidligste kontaktpunkter (stepped care)

* Digitale alternativer til fysiske konsultationer bgr indarbejdes systematisk i de
tidligste kontaktpunkter i ikke-akutte borger- og patientforlgb. Det bgr seerligt veere i
de eksisterende kontaktpunkter, hvor borgeren allerede sgger online-informationer
om symptomer og booker konsultationer (jf. model 1.7), frem for f.eks. at etablere nye
hjemmesider.

HEALTH TECH HUB COPENHAGEN | BEDRE DIGITAL SUNDHED, 2023 19



:EJ Anbefalinger

* Her udfgres farst digital triagering baseret pa symptomer og risiko, med tilhgrende
tilbud om digitale sundhedslgsninger i stedet for eller som supplement til fysiske
konsultationer (stepped care). | tilknytning hertil skal der dog altid veere en synlig
mulighed for menneskelig kontakt til akutte tilfaelde, eller hvor borgeren ikke kan
navigere digitalt. | tilleeg til digitale alternativer kan bl.a. civilsamfundets tilbud
indarbejdes, f.eks. Livslinjen og patientforeningers hjeelpelinjer.

* Denne model bar udvikles, sa den fgrst og fremmest fungerer ved de tidligste
kontaktpunkter, men kan ogsa genanvendes senere i patientforlgbene, f.eks. ved
bekymringshenvendelser.

* |l udviklingen heraf bar tages direkte afseet i erfaringer fra danske og internationale
forsikrings- og pensionsselskaber og sundhedsvaesener (bl.a. Finland med Omaolo-
platformen) med digitalisering af fgrste led i deres kunderejser ved forsikringer for
sundhed, ulykke og kritisk sygdom.

Henvisning til digital behandling igennem alment praktiserende laeger og akutlinjer

* |tilleeg til digital triagering bar andre tidlige kontaktpunkter (seerligt alment
praktiserende leeger og akutlinjer sésom 1813) fa en central rolle i at guide borgeren
ind i digital behandling frem for fysisk.

* Her har andre europeeiske lande (Tyskland, Frankrig, England, Belgien m.fl.)
implementeret sakaldte ”"DMD-strukturer”, hvor digitale sundhedslgsninger
blastemples nationalt, gares tilgeengelige digitalt og kan ordineres af alment
praktiserende leeger pa lige linje med medicin (jf. model 1.2).”DMD?” star for Digital
Medical Device, altsa digital sundhedsteknologi med et erklaeret sundhedsformal.
Danmark har lignende initiativer pa vej, men mere fragmenteret og mindre
omfangsrigt end udlandet, hvilket ikke er hensigtsmeessigt.

Valg af digitale l@sninger til borger- og patientforlgb

» Offentlige og private digitale sundhedslagsninger, som indgar i borger- og patientforlgb
som alternativ til fysisk behandling, kan f.eks. veere malrettet symptomer og
tilstande, som endnu ikke er behandlingskreevende, eller hvor ventelisten er lang.

* Det kan veere evidensbaserede digitale sundhedslagsninger til selvbehandling ved
mild eller moderat angst, monitorering, gvelser til rehabilitering og ved fysisk smerte
(f.eks. rygsmerte), stotte til reduceret rygning og alkoholindtag m.v. Her anbefales det
at se pa borgernaere digitale sundhedslgsninger pa nordisk og europeeisk niveau,
som er leengere fremme end Danmark.
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Anbefaling 3: Store hospitaler og kommuner skal have stgrre
geografisk ansvar for implementering og udbredelse af borgernzer
digital sundhed, via 5-10 forpligtende feellesskaber

Kortleegningen har vist:

» Store forskelle i, hvor godt enkelte hospitaler og kommuner lykkes med digital
sundhed, og hvor stor erfaring og tilgeengelige ressourcer de har.

* Stgrre hospitaler og kommuner har de bedste forudsaetninger for at udvikle og
indkgbe digitale sundhedslagsninger, men ikke et incitament til at stgtte og udbrede til
andre. Derfor udbredes lgsningerne sjeeldent til mindre hospitaler og kommuner.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Sundhedsveesenets aktgrer samarbejder om
implementering og resultatskabelse med borgerneer digital sundhed, saledes at de
bedste (kapacitetsfriggrende) l@sninger spredes hurtigt, seerligt til kommuner og
hospitaler med feerre ressourcer. Fokus her er pa den borgernaere digitale sundhed
(direkte anvendelig i forebyggelse og behandling), mens IT-infrastruktur indgar i
anbefaling 6.

Stgrre ansvar til de store hospitaler og kommuner

* De store kommuner og hospitaler gives et ansvar og gkonomisk incitament for at
skabe og udbrede digitale borger- og patientforlgb til mindre hospitaler og kommuner
i samme geografiske omrade (jf. model 2.5).

* Det kan veere de seks stgrste kommuner og fem universitetshospitaler, med ansvar
for kommuner og hospitaler i deres landsdel samt ansvar for at koordinere indbyrdes.
De vurderes at have de bedste forudsaetninger for at validere og udbrede de bedste
digitale sundhedslgsninger. Ansvaret deekker ogsa samtaenkning af digitale borger- og
patientrejser og implementeringsstgtte til praktiserende laeger, fysioterapeuter og
andre lokale sundhedsfaglige.

* Ansvaret skal fglges med gget finansiering til at varetage opgaven med koordinering
og udbredelse (jf. model 3.6), eventuelt ved at samle udviklingsbudgetterne til
teknologi pa tveers af organisationer (jf. model 3.5). Finansieringen skal designes med
incitamenter, som fremmer et sammenheangende digitalt sundhedsveaesen, jf.
anbefaling 11.

Implementering og udbredelse igennem forpligtende feellesskaber

* |Implementering og udbredelse bar effektueres igennem 5-10 forpligtende
feellesskaber (jf. model 2.13), hvor de store kommuner og hospitaler har den ledende
rolle. Feellesskaberne refererer til den nationale bestyrelse, jf. anbefaling 1.

* De forpligtende feellesskaber skal have en betydelig masse i antal borgere og
sundhedsfaglige kompetencer, saerligt hvis lige adgang til digital sundhed skal sikres,
og mulighederne for at udnytte hinandens kapacitet skal realiseres, jf. anbefaling 4.
Derfor anbefales maksimalt 10.

HEALTH TECH HUB COPENHAGEN | BEDRE DIGITAL SUNDHED, 2023 21



&

Anbefalinger

| feellesskaberne sikres et sammenhaengende digitalt borger- og patientforlgb, feelles
digital strategi (jf. model 1.8) og deling og genanvendelse af de bedste borgernaere
digitale sundhedslasninger. Ressourcer til effektivimplementering (f.eks. lokal statte
og uddannelse) kan puljes.

Borgerneere digitale sundhedslgsninger for udvalgte omrader kan veere besluttet pa
nationalt niveau, jf. anbefaling 1, og implementeres lokalt igennem feellesskabet. For
andre digitale sundhedslgsninger skal feellesskabet sammen gennemfare
udbudsprocesser, hvor store hospitaler og kommuner tager den ledende og
inddragende rolle (jf. model 1.4), og hvor alle forpligtes til efterfglgende indkeb og
implementering.
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Anbefaling 4: Telemedicinsk populationsansvar skal skabe
geografisk lighed i adgang til sundhedsydelser

Kortlaeegningen har vist:

* Enbetydelig maengde almindelige konsultationer (rehabilitering, leegekonsultation,
fysioterapi), monitoreringsbesgg (hjemmepleje) og hjemmebehandling kan forega
virtuelt og telemedicinsk.

* Det private sundhedsmarked og covid-perioden med tilhgrende undersggelser har
vist, at en betydelig andel af danskere er parate til virtuel behandling.

* Der erudfordringer med geografisk deekning af hele Danmark, bl.a. leegedeekning,
men i dag er udveksling af kapacitet fra andre geografiske omrader begraenset.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Geografisk lige adgang til digital sundhed af hgj
kvalitet, herunder i eget hjem, uanset hvor borgeren er lokaliseret i landet. Mulighed for
gensidig kapacitetsudnyttelse pa tveers af organisationer, da virtuel behandling er
uafhaengig af geografi. Malet skal veere, at borgeren kan modtage behandling i eget
hjem, herunder med et saerligt fokus pa at forebygge indleeggelser og genindleeggelser.
Det sparer desuden en vaesentlig maengde transporttid for bade borgere og
sundhedspersonale, samt COz.

Telemedicinske feellesskaber til virtuel behandling

* Feellesskaberne skal indeholde en feelles pulje af leeger, sygeplejersker, SOSU'er og
andre faggrupper, som kan foretage virtuelle konsultationer og telemonitorering af
borgere i hele den landsdel, som feellesskabet har populationsansvar for. De
fagprofessionelle kan veere lokaliseret sammen i eksisterende sundhedshuse eller pa
universitetshospitaler.

* Udgaende teams kan gennemfare ngdvendige fysiske besag lokalt pa udvalgte dage
til de typer af konsultationer, som kraever fysisk tilstedeveerelse.

* Ligeledes bgr denne digitalisering af borger- og patientforlgb medfgre nye
uddannelsesformer (grunduddannelse/efteruddannelse) til digitale hjeelpere og
behandlere (jf. model 6.2) for lokalt at understgtte borgere med manglende digitale
kompetencer. Ansvaret for stgtte til anvendelse af digitale sundhedslasninger kan
desuden placeres hos apoteker, borgerservice eller lignende eksisterende lokale
tilbud.

* Populationsansvaret betyder, at laege- og behandlingsdaekning bedre kan garanteres
nationalt, ogsa i yderomrader. Opsaetningen tillader, at sundhedspersonalets
kapacitet og kompetencer kan udnyttes pa tveers af geografien, i laengere perioder
eller ved pludselige fald i lokal kapacitet.
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Forankret i eksisterende feellesskaber, ikke selvstaendige

De telemedicinske feellesskaber skal forega i regi af gvrige forpligtende feellesskaber
om digital sundhed, jf. anbefaling 3, frem for at kraeve selvsteendige strukturer, som
gger kompleksiteten i sundhedsveesenet.

For at sikre geografisk deekning med tilstreekkeligt faglige kompetencer, bor
feellesskaberne have en veesentlig volumen i bade antal borgere og
sundhedspersonale med bade almene og specialiserede kompetencer.
Sundhedsklyngerne er muligvis for sma til dette formal.

Ensartet tilgang til digital sundhed

Forudseetningen for telemedicinske faellesskaber er ensartet tilgang til bl.a. valg af
teknisk lgsning og bookingplatform, journalsystemer og dokumentationspraksis,
samt tilgang til borger- og patientforlab, (digitale) tilbud og arbejdsgange. Det taler for
en faelles national tilgang til IT-infrastrukturen, jf. anbefaling 6 om én koncern med
ansvar for sundhedsveaesenets IT-infrastruktur.

Det vurderes hensigtsmaessigt at begynde med de teknologier, som allerede er
modne, seerligt virtuelle konsultationer. @vrige telemedicinske l@sninger kan komme
til, i takt med at de bliver modnet til national udbredelse.

Samtidig er det hensigtsmeessigt, at de helt grundleeggende teknologivalg
koordineres nationalt, sa ressourcer kan udveksles pa tveers af landsdele. Det geelder
bl.a. bookingplatform og platform til videokonsultation.

Feelles digitalisering i denne form vil hermed ogsa blive en lgftestang for ensartethed
generelt pa tveers af kommuner og hospitaler, og ikke kun af hensyn til det
telemedicinske feellesskab. Det skaber fundamentet for bedre genanvendelse og
effektiv udnyttelse af digital sundhed i sundhedsvaesenet.
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Anbefaling 5: Lokal implementering af digital sundhed skal stgttes
af national programorganisation med udgaende
implementeringsteams

Kortleegningen har vist:

* Lokale ledelser eftersparger i hgj grad hjeelp til at gennemskue teknologier,
implementering og jura. Lokale processer for forandringsledelse og implementering
er ofte mangelfulde.

» Tilgeengelig ekspertise varierer pa tveers af store og sma kommuner og hospitaler.

* Hjeelpe- og finansieringsmuligheder til at udvikle nye ting er markant bedre end for
implementering af eksisterende projekter og genanvendelse af lasninger fra andre.
Derfor pabegyndes ofte nye projekter, far eksisterende er implementeret og udbredt.

* Ressourcer tilimplementering er kraftigt begraensede hos det sundhedsfaglige
personale, da det tager tid veek fra borgeren.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Lokal ledelse understgttes i effektivimplementering
og gevinstrealisering. De bedste digitale sundhedslgsninger spredes og implementeres
naturligt, sa effekter opnas hurtigere for bade borgere (kvalitet) og sundhedsveesen
(aflastning). Ensartethed sikrer lige adgang til sundhed for borgerne savel som bedre
mulighed for samarbejde og kapacitetsudnyttelse i sundhedsvaesenet (virtuelt eller
fysisk udlan af medarbejdere) regionalt eller nationalt, jf. anbefaling 4.

Stgttemuligheder med sammenhaeng til nationale resultatmal

» Stgttemulighederne bgr designes, sa de gor det attraktivt og nemt at indfri de
nationale resultatmal, jf. anbefaling 1. Det kraever en direkte sammenhaeng med de i
resultatmalene prioriterede indsatsomrader.

» Stgttemuligheder kan deekke radgivning eller understattelse (teknologivalg,
implementering, evaluering) og finansiering.

Programorganisation til lokal implementeringsstgtte

* Udenlandske sundhedssystemer og hospitalskoncerner (f.eks. Claliti Israel med 5
mio. borgere og Kaiser Permanente i USA med 13 mio. borgere) har gode erfaringer
med etablering af centrale organisationer, som har kompetencer og ressourcer til at
overvage og identificere de bedste sundhedsteknologier, samt statte lokalt med
forandringsledelse og implementering.

* Tilsvarende bgr Danmark oprette en programorganisation for borgernaer digital
sundhed, som kan stgtte lokale hospitaler og kommuner med implementering (jf.
model 2.17) igennem forpligtende feellesskaber, jf. anbefaling 4, og i henhold til
nationale programmer, jf. anbefaling 1.
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Kerneopgaven for programorganisationen er at overvage og vurdere borgernaere
digitale sundhedslgsninger samt at stotte lokalt med implementering ved hjeelp af
udgaende teams, som har bade kliniske og teknologiske kompetencer (jf. model 2.7).
Organisationen skal veere selvfinansierende hen over en mellemlang periode ved at
agge implementering og udbredelse af kapacitetsfriggrende teknologi.

Alternativet til en programorganisering kan vaere en radgivende ekspertorganisation
(jf. model 2.20), som ikke hjeelper med implementering.

Tilkoblet fondsstruktur, da finansiering tilimplementering er afggrende

Det anbefales, at programorganisationen kobles til en fondsstruktur, som finansielt
kan stgtte med en andel (f.eks. op til 70 %) af den lokale investering i implementering,
f.eks. udstyr og indretning af lokaler til telemedicinsk behandling og frikeb af lokalt
plejepersonale med vikarer. Dette uddybes i anbefaling 11.

Den finansielle statte er afggrende, da tilgeengelige ressourcer til implementering
ifalge kortleegningen er en af de stgrste barrierer. Og det er afggrende, at
finansieringen kobles direkte til de nationale resultatmal og ovenstaende
organisering for bedre implementering og udbredelse.
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Anbefaling 6: Sundhedsveesenets gennemgaende stgttefunktioner
(innovation, IT og jura) omdannes til feellesejede koncerner

Kortlaegningen har vist, at stgttefunktioner hos regioner, hospitaler og kommuner i dag

har markant forskellige, og ofte ukoordinerede, tilgange til:

1. Innovation: behovsindsamling og lasninger genopfindes.

2. IT-infrastruktur: Indbyrdes og pa tveers af sektorer, forskellige krav til integrationer.

3. Sundhedsteknologisk jura: Fortolkning, standarder og processer, bl.a. om GDPR og
MDR, og i fremtiden anvendelse af Al.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Stattefunktioner bar bade understgtte lokale
organisationer og understgtte et sammenhaengende nationalt sundhedsvaesen, hvor de
bedste digitale lgsninger og fremgangsmader naturligt bliver udbredt.

Koncernstrukturer med klar og entydig ledelsesstruktur

* | kortleegningen er seerligt tre statteomrader omtalt, hvor en konsolidering vil gavne
bedre implementering og udbredelse af digital sundhed: Sundhedsinnovation (jf.
model 2.9), IT-infrastruktur (jf. model 2.10) og sundhedsteknologisk jura (jf. model
2.11).

* Koncerntaenkning og -strukturer sikrer ensartethed og feelleshed ved at understgtte
samtlige hospitaler og kommuner. De kan teenke i tveersektionelt i borgerforlgb og
nationalt, da de ikke er organisatorisk bundet ind i hver region, hospital eller
kommune.

* Koncernerne ejes af stat, kommuner og/eller hospitaler i feellesskab (ligesom
KOMBIT, Sundhed.dk og lignende). De skal referere til den nationale bestyrelse for
digital sundhed for at sikre feelles retning med sundhedsvaesenet igennem
malstyring, jf. anbefaling 1.

* Koncernstrukturerne har lokale organisationer som datterselskaber eller
serviceafdelinger, saledes at lokal tilknytning fastholdes men er underlagt en ny
national ledelsesstruktur i koncernen. Den nye koncernledelse kan holdes ansvarlig
for skabte resultater og brugertilfredshed med service pa hospitaler og i kommuner.

1) Koncern for koordineret sundhedsinnovation

* Koncernen vil have ansvaret for at understgtte lokale ildsjeele og kliniske miljger i
behovsafdaekning og tidlig innovation, jf. anbefaling 7, og samtidig sikre en steerk
national koordinering. Dermed samles en andel af de nuveerende
innovationsenheder og udviklingsorienterede forskningsprojekter under én
landsdaekkende og koordinerende ledelsesstruktur (jf. model 2.9), selv om de fortsat
vil veere lokalt forankrede.

* Ansvaret deekker feelles national behovsindsamling, séa flere kan fa gavn af de samme
innovationsprojekter (jf. model 4.1). Og det deekker sikring af, at digitale l@sninger ikke
genudvikles pa grund af manglende overblik over eksisterende teknologi i Danmark
og udlandet (jf. model 4.2) eller igangvaerende udviklingsprojekter (jf. model 4.3).
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Koncernen far samtidig ansvaret for at koordinere udvikling af digitale
sundhedslagsninger og veelge de hospitaler, kommuner og private med de bedste
forudseetninger (kompetencer og ressourcer) til sammen at udvikle lgsningen i
national skala og hgj kvalitet. Det er ikke ngdvendigvis de samme organisationer, som
har lavet behovsafdaekning og tidlig innovation.

Koncernen far ogsa ansvaret for at beslutte, hvilke digitale sundhedslgsninger der
skal udbredes nationalt og herefter selskabsggres, jf. anbefaling 8.

2) Koncern for faelles IT-infrastruktur

Koncernen vil have ansvaret for design og sammenheeng i hele IT-infrastrukturen pa
sundhedsomradet (jf. model 2.10), med bl.a. de nuvaerende regionale IT-afdelinger
som datterselskaber. Det giver klarhed over, hvem der har ansvaret for den fulde IT-
infrastruktur i sundhedsvaesenet med én ansvarlig direktion og én bestyrelse.
Hovedopgaven for koncernen er at sikre sammenhaeng og udveksling af data imellem
systemer i hele sundhedsvaesenet. Seerligt elektroniske patientjournaler,
omsorgsjournaler og leegepraksissystemer bgr betragtes som én sammenheaengende
IT-infrastruktur, designet sa data fglger borgeren frem for organiseringen i
sundhedsvaesenet (jf. model 5.2). Hertil hgrer et feelles sprog, arbejdsgang og
dokumentationspraksis, saledes at digitale sundhedslagsninger kan udbredes til
forskellige systemer.

Ansvaret deekker ogsa understattelse af IT-infrastruktur og implementeringsstgtte til
praktiserende leeger, fysioterapeuter og andre lokale sundhedsfaglige grupper.
Eksisterende og aldre systemer bindes sammen via tredjepartslgsninger (jf. model
5.2). Dette betyder, at antallet af systemer (f.eks. EPJ) er mindre vigtigt, blot de kan
integreres effektivt sammen via datacentraler og data kan udveksles gnidningsfrit
som basis for effektive borger- og patientforlgb. Det kreever en feelles udviklings- og
integrationsplatform for sundhedsvaesenet, med faste kriterier, som forskellige
systemer kan integreres op imod — ogsa selv om systemerne ikke er ens.

Koncernen ejer ikke alle systemerne selv, men star for leverandgrkontakten og kan
stille krav til bl.a. leverandgrernes integrationer og/eller dataudveksling (jf. model
5.3), saledes at digitale sundhedslasninger let kan integreres. Samtidig skal
koncernen udarbejde nationale standarder og indhente databehandleraftaler i
henhold til GDPR. | den funktion vil koncernen i nogen grad svare til f.eks. den
nuveerende CIMT i Region Hovedstaden eller KOMBIT.

Desuden kan koncernen opstille krav til bade leverandgrer og samtlige aktgrer i
sundhedsvaesenet, sa IT-systemer i fremtiden udvikles med samme principper, ogsa
selv om de ikke er ens.
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3) Koncern for ensartet sundhedsteknologisk jura

* Koncernen vil have ansvaret for at sikre ensartede juridiske fortolkninger og
standarder i relation til sundhedsteknologi, herunder i forhold til GDPR, MDR og Al (jf.
model 5.1 og model 2.11).

* Koncernen skal forebygge overimplementering af lovgivning, og at forskellige
fortolkninger heemmer udbredelse, samt effektivisere igennem feelles genanvendelse
af standarder, frem for at hver region, hospital og kommune udvikler individuelle
standarder (jf. model 5.1).

* Detbgriarbejdet med standarder desuden tilstraebes, at der udvikles forskellige
starrelser pa standarderne og tilhgrende modeller, saledes at sma projekter ikke
bliver ramt af heemmende bureaukrati (jf. model 5.1).
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Anbefaling 7: Lokale ildsjeele og kliniske miljger skal understgttes i
behovsafdaekning og tidlig digital innovation

Kortlaeegningen har vist:

* Kendskab til behov og ideer til potentielle lgsninger findes oftest lokalt iblandt
ildsjeele og kliniske miljger, men samles ikke op.

* Derfindes ikke et centralt og koordineret overblik over borgeres og
sundhedspersonales behov, potentialer, eksisterende teknologi og eksisterende
projekter. Det bevirker, at de samme lgsninger genudvikles flere steder i landet og
hos vores nordiske naboer.

* Kompetencer og ressourcer til at udvikle digitale l@sninger af hgj kvalitet findes ikke i
alle organisationer, som udvikler i dag. Samtidig prioriteres efterfglgende
implementering og udbredelse ikke. Det bevirker, at et stort antal offentlige
udviklingsprojekter ikke ender med at indfri de gnskede gevinster.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium: Lokale ildsjzele og kliniske miljger pa hospitaler og i kommuner skal
opleve bedre understgttelse end i dag til at fa identificeret og valideret behov og fa
radgivning om eksisterende digitale l@sninger, de starste potentialer og tidlig innovation.
Med den tidlige innovation menes den eksplorative og idegenererende del —fgr selve
produktudviklingen, som skal lgftes ud, jf. anbefaling 6 om sundhedsinnovation og
anbefaling 8 om selskabsggrelse.

Understgt de lokale ildsjeele i behovsindsamling og tidlig innovation

* Fundamentet for innovation opstar oftest iblandt lokale ildsjeele i de miljger, som
oplever behovet. Det opstar sjeeldent ved centraliserede eller styrede processer, som
er ngdvendige for effektiv udbredelse og gevinstrealisering. Behovsafdaekning og
tidlig innovation (udforskning af teknologiske potentialer) skal derfor fortsat veere
lokal og velintegreret i de kliniske miljger.

* Understgttelse kan besta af nationalt forankret uddannelse i de bedste metoder for
behovsafdaekning, kendskab til eksisterende danske og udenlandske digitale
sundhedslgsninger og de stgrste innovationspotentialer (jf. model 4.1 og 4.2), samt
netveerk og adgang til anonymiseret (eller syntetisk) data til forskere og udviklere af
digitale sundhedslgsninger pa de behandlingsomrader, hvor der er starst behov (jf.
model 5.2), selvfalgelig i udviklingsmiljger med ngdvendig datasikkerhed.

National behovsopsamling og koordinering af produktudvikling

* Den vigtige lokale viden om behov og potentialer skal opsamles nationalt, sa
stagttefunktioner, jf. anbefaling 5, og finansieringsmuligheder, jf. anbefaling 11,
allokeres til de omrader, hvor potentialet for vaerdi for borgerne og
kapacitetsfriggrelse er stgrst. Derudover skal produktudvikling koordineres og lgftes
hos dem med bedst kompetencer hertil.

* Ansvaret herfor kan laegges i en feellesejet koncern for sundhedsinnovation, jf.
anbefaling 6, som dermed far ansvaret for national behovsindsamling, koordinering
af produktudvikling og understattelsesinitiativerne skitseret ovenfor.
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Anbefaling 8: Borgernaere digitale sundhedslgsninger skal laegges i
selskaber, som far et entydigt fokus pa udvikling og udbredelse

Kortlaeegningen har vist:

* Lokalt ejerskab af digitale sundhedslasninger pa hospitaler og i kommuner kan sta i
vejen for et sammenhengende digitalt sundhedsvaesen. Lasningerne strander lokalt
grundet manglende incitament til at udbrede egne lgsninger og grundet mangel pa
implementeringsstgtte hos andre.

* Implementering og national udbredelse kraever et betydeligt ledelsesmaessigt fokus
for hver digital sundhedslgsning, hvilket oftest ikke kan rummes effektivt i starre
organisationer iblandt mange andre ansvar og dagsordenetr.

* Indfrielse af juridiske krav er ngdvendige, for at lasningen kan udbredes ud over egen
organisation, men prioriteres ofte ikke.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: De bedste digitale borger- og patientforlgb udbredes
nationalt, herunder pa tveers af sektorer, uanset hvilken kommune eller hospital der har
(med)udviklet dem. Sundhedsvaesenet kan dermed flytte sit fokus til kerneopgaven
(forebyggelse og behandling) og veek fra udvikling og drift af digitale lasninger. Feelles
indkgb og leverandarstyring medfgrer betydelige besparelser.

Selvsteendige selskaber med fokus pa og kapacitet tilimplementering og

udbredelse

* Borgernaere digitale sundhedslgsninger, som i dag ejes og drives af hospitaler og
kommuner, leegges ud til selvstaendige selskaber, hvis de vurderes at skulle udvikles
til national skala og udbredes. Borgerneere digitale sundhedslgsninger skal ikke i
fremtiden udvikles, driftes og udbredes af enkelte hospitaler eller kommuner.

» Selvsteendige selskaber har en dedikeret direktgr og apolitisk bestyrelse med et
entydigt fokus pa og gkonomisk incitament til at udbrede lgsningen til alle landsdele.
Og de har et fokus pa at videreudvikle l@sningen og sikre hgj tilfredshed hos de
organisationer, som skal anvende den, da gkonomien afhaenger heraf.

* Armsleengden til systemet tillader mere effektive beslutningsprocesser, og erfaringer
fra udlandet viser, at dette overkommer barrierer vedrgrende rivalisering imellem
hospitaler.

* De digitale sundhedslgsninger skal inden selskabsggrelse veere forbi det stadie, hvor
behovet og innovationspotentialet er valideret, jf. anbefaling 7.

* Den nye organisering handterer de ngdvendige juridiske krav (herunder CE), hvilket
gor national udbredelse mulig.
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Forskellige ejerskabsformer afhaengig af omrade

Det afggrende er, at en ledelse far et entydigt fokus pa at skabe landsdsekkende
gevinster med digitale sundhedslgsninger. Dette er, uanset om det er nye eller
eksisterende selskaber (f.eks. en udvidet version af Amgros), eller om de er offentligt
eller privat ejede. Valget heraf kraever en vurdering pr. omrade og er ogsa en politisk
beslutning.

Feellesejede selskaber (jf. model 2.22) er den form med stgrst erfaringsgrundlag i
dansk kontekst. Det kan veere mindre eller mellemstore selskaber til bestemte
teknologier og afgreensede omrader (ligesom Sundhed.dk og Rejsekort & Rejseplan
A/S). Eller det kan veere stgrre selskaber med et bredt ansvarsomrade (ligesom
Amgros, KOMBIT og Udbetaling Danmark), f.eks. digitalisering af hjemmebehandling
af multikronikere. Saddanne selskaber vil ofte vaere projektledelses- og
indkgbsorganisationer i hgjere grad end selv at vaere udviklere.

Alternativt til selskaber med brede ansvarsomrader kan der oprettes ét selskab for
hver lgsning — enten selvsteendige nonprofits eller socialgkonomiske virksomheder,
kendt fra NHS i England med gode resultater (jf. model 2.21), eller selvstaendige
profitdrevne startups, kendt fra bl.a. DTU og universitetshospitaler. Sidstnaevnte
tillader privat kapital til at finansiere udvikling og udbredelse.

Anbefalingen er at oprette flere selskaber, snarere end ét stort, for ikke at skabe
monopoler og tunge organisationer, hvor et entydigt ledelsesmeessigt fokus pa
udbredelse igen er udfordret.

Selskaberne skal igennem solid inddragelse sikre, at lgsningen forbliver teet pa den
sundhedsfaglige praksis og pa lokale brugeres behov.

HEALTH TECH HUB COPENHAGEN | BEDRE DIGITAL SUNDHED, 2023

32



:EJ Anbefalinger

Tema 2

Anbefalinger, som

er forudsaetninger for at lykkes
med digital sundhed, uanset
organisering.
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Anbefaling 9: Sundhedsfaglig tryghed og uddannelse skal
muliggare “digital farst”

Kortlaeegningen har vist:

Vellykket digital sundhed handler i hgj grad om faktorer rundt om teknologien,
herunder kultur, faglig tryghed og digitale kompetencer.

Digitalisering bliver ofte et add-on frem for integreret direkte i arbejdsgange,
behandling og uddannelse.

Manglende faglig tryghed handler bl.a. om en fglelse af personlig risiko for
sundhedspersonalet og borgerne ved at ibrugtage teknologien i behandling og pleje,
samt at digitalisering tidligere har vaeret en besparelsesdagsorden.
Sundhedspersonale i nogle omrader har en oplevelse af, at de drukner i apps, som de
sjeeldent selv har forudseaetningerne for at vurdere, og som borgere allerede

anvender.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Sundhedspersonalet foler sig fagligt trygge ved
digitale sundhedslagsninger. Digital sundhed integreres i vores sundhedsvaesen, frem for
at veere et add-on.

Digitalisering skal integreres bedre i behandling og uddannelse

Digital sundhed bgr veere et designkrav ved kommende revision af kliniske
retningslinjer (jf. model 1.5) og ved digital gentaenkning af borger- og patientforlgb (jf.
model 1.7), sa det integreres direkte i behandling og pleje.

| grunduddannelse og efteruddannelse bgr digitalisering integreres direkte i fagene,
frem for at veere separat og valgfag (jf. model 6.1). Her kan bl.a. ses til DigiTech-
uddannelsen ved SOSU Fyn.

Opret en ny basis- eller efteruddannelse som digital hjeelper/behandler. En person,
som kan understgtte borgere med lavt digitalt kompetenceniveau og understgtte
sundhedspersonale med god anvendelse af digitale sundhedslgsninger (jf. model
6.2). En digital omsorgsstilling kan ogsa veere et mindre fysisk kraevende job, som
potentielt kan fastholde aldre plejepersonale.

Undersgg mulighederne for at anvende kompetencefondenes midler til
efteruddannelse i forbindelse med bedre digital sundhed (jf. model 6.5). Det geelder
bade plejepersonale og leeger. Digital sundhed er et attraktivt emne for mange, og det
kan bidrage til, at flere tager efteruddannelse.

Uddannelserne bar bl.a. deekke digital dannelse, handtering af etiske dilemmaer og
digital inklusion af ressourcesvage borgere. Uddannelserne bgr desuden primaert
vaere online, sa de kan tilgas af sundhedsfaglige i hele landet og understatte en
feelles tilgang til digital sundhed, og med lokal, praksisneer traening (jf. model 6.4).
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Rygdeekning til risici ved svaere dilemmaer

Politikere og topledere i sundhedsveesenet skal ga foran med svar pa sveere etiske
dilemmaer ved digital sundhed, hvilket giver sundhedspersonalet rygdaekning til
deres arbejde. Ggr det tydeligt, hvilke ansvar for risici der tages nationalt, og hvilke
der fortsat ligger hos sundhedspersonalet.

Dilemmaer inkluderer f.eks. afvejning af evidens i forhold til
implementeringshastighed. Hvor evidensbaserede skal digitale l@sninger veere, hvis
alternativet er ingen behandling og lange ventelister, sa laenge teknologien er
patientsikker?

Dilemmaer inkluderer ogsa f.eks., om digital sundhed ma veere malrettet
ressourcestaerke for at friggre kapacitet til ressourcesvage (selv om det gger
uligheden pa kort sigt), risici ved oversete behov ved digital triagering og
monitorering, ansvaret for Al i behandling og beslutningsstatte m.v.

Digital inklusion af borgere og sundhedspersonale

Digitale sundhedslgsninger udvikles ofte med borgere og sundhedspersonale, som
har et hgjt niveau af motivation og digital kompetence.

Det bgr sikres, at lgsningerne som en del af deres evaluering afprgves med digitalt
svagere grupper af borgere og sundhedspersonale, herunder sundhedspersonale,
som spaender over flere sygdomsomrader og dermed ogsa teknologier (f.eks.
sygeplejersker i sma kommuner). Dette stiller starre krav til brugervenlighed og er en
forudseetning for bade faglig tryghed, lige adgang til sundhed og effektiv
implementering efterfglgende.

Hvis sundhedslasninger udvikles til ressourcesteerke borgere (for at frigore
menneskelig kapacitet til ressourcesvage), skal det veere et bevidst og tydeligt valg.

Overblik over patientsikre og validerede digitale sundhedslgsninger

Myndigheder bgr validere og blastemple digitale sundhedslgsninger (jf. model 1.2),
sa sundhedsfaglige let kan finde og anvende sikre og effektive digitale lgsninger — og
adskille dem fra de titusinder af tilgeengelige digitale sundhedslasninger af
varierende kvalitet, som borgere i vid udstreekning allerede bruger.
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Anbefaling 10: Kapacitetsfriggrende digitale sundhedslgsninger
skal opprioriteres pa den politiske dagsorden

Kortlaeegningen har vist:

* Manglende (lands)politisk italesaettelse og interesse for teknologiaspektet i
spgrgsmalet om kapacitetsfrigagrelse og bedre patientforlgb, da teknologi er sveerere
at formidle til veelgere end f.eks. flere sygeplejersker.

* Manglende feelles prioritering igennem sundhedsvaesenets politiske og
ledelsesmaessige lag. Og manglende lokal prioritering af nationale digitale strategier
pa sundhedsomradet.

* Virksomheder og investorer aendrer deres fokus vaek fra det danske sundhedsvaesen
og hentiludlandet eller andre sektorer. Dette er taget til i 2023.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Gennem politisk opmaerksomhed og fokus skabes et
steerkt momentum for den ngdvendige digitale transformation af sundhedsveesenet,
bade hos ledere, sundhedspersonale, borgere og patienter og private aktgrer. Et staerkt
politisk fokus vil genskabe investorers og virksomheders villighed til at investere i
sundhedsvaesenet.

Toppolitisk forankring for digital sundhed

* Vikan ikke rekruttere os ud af arbejdskraftsmanglen, og omstilling til et digitalt,
sammenheangende sundhedsveaesen vil kraeve en massiv indsats vedrgrende
forandringsledelse, kulturforandring og nedbrydning af barrierer. Uden politisk
lederskab og viljestyrke bliver denne transformation taet ved umulig at gennemfare.

* Det kreever derfor, at politikere bade nationalt, regionalt og kommunalt patager sig et
ansvar for at italeseette kapacitetsfrigarende (digital) sundhedsteknologi, pad samme
made, som gregn teknologi indgar i den politiske diskussion om klima og COz.

* Et steerkt politisk engagement vil gge sandsynligheden for, at private fonde og
investorer satser og investerer i omradet, hvilket fremmer bade innovation,
prisreduktion og udbredelse — herunder uddelingsfonde (jf. model 3.3) og
investeringsfonde og pensionskasser (3.4). Dette kraever endvidere en aktiv politisk
indsats og dialog med de private aktgrer fra (top)politisk side.

Internationalt politisk udsyn

* Danmark kommer ikke til at kunne innovere den bedste teknologi til alle vores behov,
da vi i kraft af vores lands stgrrelse er begreenset af bade antal ansatte og budgetter.

* Gar det derfor til et politisk mal, at Danmark bliver verdensmestre i import og
genanvendelse af udenlandske digitale sundhedslgsninger, seerligt fra nordiske og
andre ledende digitale lande, som ogsa prioriterer kvalitet, evidens og etik. Det
handler om systematisk at vaere dygtig som land til at overvage, importere, oversatte
og tilpasse udlandets bedste digitale l@sninger.

* Dette er afggrende, hvis Danmark skal have maksimal sundhed og
kapacitetsfriggrelse for investeringerne i digitale sundhedslgsninger, da
genanvendelse koster en brgkdel af egen udvikling.

* Dette er uddybet i anbefaling 13.
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Anbefaling 11: Finansierings- og incitamentsstrukturer skal
fremme genanvendelse af andres digitale sundhedslgsninger

Kortlaeegningen har vist:

* Markant bedre finansieringsmuligheder og incitamenter (herunder anerkendelse og
eksponering) til udvikling af nye projekter end tilimplementering, gevinstrealisering
og udbredelse. Det er lettere at fa et fondsprojekt til udvikling af egen lgsning end at
opna finansiering til at genanvende en lgsning fra et andet hospital eller kommune,
og det modarbejder gnsket om mest mulig sundhed for sundhedsvaesenets
ressourcer.

* Budget- og skonomimodeller er forskellige pa tveers af organisationer, hvilket
besveerliggar udbredelse. De understgtter desuden ikke de bedste beslutninger pa
mellemlang og lang sigt. Ressourcer tilimplementering, gevinstrealisering og
udbredelse kan sjeeldent findes tilstraekkeligt i kernedriften uden kortsigtede
besparelser, herunder afskedigelse af personale.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Finansierings- og incitamentsstrukturer skal
understgtte implementering og genanvendelse af andres digitale sundhedslgsninger,
saledes at Danmark opnar hurtig og starst effekt af modne digitale sundhedslgsninger.

Finansiering skal primaert understgtte genanvendelse

* Vend den nuveerende model om. Det skal veere klart lettere at finde finansiering til at
genanvende andres gode digitale sundhedslgsninger end at udvikle egne. Og det skal
veaere nemmere at finde finansiering til at implementere lgsninger i bund og realisere
gevinster (herunder kapacitetsfriggrelse) end at udvikle nye.

» Dette kan bl.a. opnas ved at allokere starstedelen af eksisterende offentlige puljer og
fonde tilimplementering og national udbredelse og stille ggede krav til
udviklingsprojekter (jf. model 3.1). Desuden bgr midler til genanvendelse af andre
organisationers lgsninger bandlaegges igennem gkonomiaftaler, hvor pengene lgftes
ud af egne budgetter og reserveres i en pulje til udmgntning (jf. model 3.7).

Selvfinansierende fond til udbredelse af kapacitetsfriggrende lgsninger

* Der bgr oprettes en uddelingsfond, som medfinansierer implementerings- og
genanvendelsesprojekter med kapacitetsfriggrende potentiale (jf. model 3.9),
ligesom KHZG-fonden i Tyskland medfinansierer op til 70 pct. af
implementeringsomkostningen til eksisterende teknologier pa hospitaler.

* Fonden bar kobles direkte til nationale resultatmal, jf. anbefaling 1, og national
programorganisation for stgtte til implementering og udbredelse, jf. anbefaling 5.

* Fonden skal selvfinansieres inden for en mellemlang arraekke igennem realiserede
kapacitetsfriggrende gevinster. Den kan veere en tilpasset version af Sundhedsfonden
fra 2022-regeringsgrundlaget eller Teknologifonden foresldet af Danske Regioner og
Dansk Industri.

» Alternativt kan fonden etableres som lanekapitalfond (jf. model 3.10), hvor pengene
tilbagebetales til fonden, i takt med at gevinsterne indfries hen over en arraekke, eller
som en feelles offentlig og privat investeringsfond (jf. model 3.11).
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Incitamentsstrukturer som fremmer gevinster

* Incitamentsstrukturer bgr indrettes, sa de fremmer den bedste beslutning pa som
minimum mellemlang sigt (3-5 ar).

* Incitamenter inkluderer ogsa styringsmaessige incitamenter, hvor ledere,
sundhedspersonale og forskere bgr belannes (malsaetninger, bevillinger,
anerkendelse, eksponering) for at udbrede viden, for implementering og for
resultater. | dag er belgnningerne for udvikling og publiceret forskning markant
storre.

* Respondenter til kortlaegningen har foreslaet at ggre en procentdel af
forskningsbevillinger afhaengige af resultater og udbredelse (jf. model 1.13) og indfare
et nationalt benchmark af hospitalers og kommuners resultater med implementering
og genanvendelse (jf. model 1.10) i lighed med de nationale mal pa sundhed og for
forskernes konkurrencescore.

* Incitamentsstrukturer er dog komplekse, med flere faldgruber, og vi foreslar en
dybere analyse heraf. Denne bgr ogsa omfatte gennemgang af principper for budget-
og skonomistyring (jf. model 3.8), sa de understgtter de bedste beslutninger med
flerarigt sigte (f.eks. at de forebygger genindleeggelser) frem for optimering inden for
kalenderaret.
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Anbefaling 12: Udbudsmodeller skal fremme faelles digital
sundhed

Kortlaeegningen har vist:

Den nuveerende praksis, regler og modeller for udbud opfattes som haemmende for
sammenhangende digital sundhed i Danmark. Det er seerligt sveert at gennemfgre
feelles udbud med kgbsoptioner, hvor andre hospitaler og kommuner kan koble sig
pa. Alle organisationer skal i udgangspunktet gennemfgre egne udbud, da der er
tale om separate juridiske enheder.

Ved at indga i feelles udbud ages kontraktsummen og dermed kravene til
udbudsprocessen (f.eks. nar belgbsgraensen til EU-udbud overstiges), hvilket gar
det nemmere at lave mindre lokale indkab eller egne lgsninger.

Desuden er tilgangen til vurderingskriterier ved indkgb og efterfalgende evaluering
af digitale sundhedslgsninger forskellig. Det heemmer muligheden for genbrug.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: Udbudsregler understoatter (ikke haemmer) feellesskab
om indkgb af borgerneere digitale sundhedslgsninger, da det giver mest sundhed for
pengene.

Fzelles og behovsdrevne udbud bliver udgangspunktet

Behovsdrevne udbud er udgangspunktet for alle aktarer pa sundhedsomradet (jf.
model 1.4) pa hgijt prioriterede omrader og i relation til de foresldede nationale
resultatmal, jf. anbefaling 1.

”Behovsdrevne” betyder, at udbuddet fokuserer pa de udfordringer, som skal lgses i
borger- og patientforlgb, uden at de tekniske l@sninger defineres pa forhand. Det er
seerlig vigtigt, nar der er tale om komplekse problemer, f.eks. ved hjemmebehandling
af multisyge eeldre patienter i omrader med begreenset laegedaekning.

Det kreever, at lasningerne leveres af konsortier af danske og udenlandske aktarer
(offentlige og private), som gar sammen for at lgse et problem med forskellige
komponenter og konkurrerer om at skabe de bedste pakker af lgsninger.

”Feelles” betyder, at alle aktgrer nationalt eller i forpligtende faellesskaber om digital
sundhed, jf. anbefaling 3 og 4) som udgangspunkt forpligtes til udbuddet og aktivt
skal fraveelge og begrunde fravalget; opt-out, frem for opt-in.

Feelles udbud som udgangspunktet hjeelper med at overkomme problematikker med
kabsoptioner og genudbud for at kunne anvende samme lgsninger hos (seerligt
mindre) hospitaler og kommuner, som gerne vil, men ikke har ressourcerne til at
gennemfgre et eller flere udbud selv. Samtidig puljes ressourcer og kompetencer ved
feelles udbud, hvilket giver mindre kommuner og hospitaler en direkte vej til at heegte
sig pa udbudsprocesser, de ellers ikke ville kunne have gennemfgart selv.
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Genbrug af andres udbud skal veere muligt

Der vil fortsat blive gennemfgrt en veesentlig maengde udbud, som ikke fra starten er
feelles. Mulighederne for genbrug af andres gennemfgrte udbud er i dag begreensede
og besveerlige (f.eks. kabsoptioner), pa trods af et markant gnske.

Forbedrede rammer og modeller herfor vil fremme udbredelse af de bedste digitale
sundhedslgsninger (jf. model 5.4). Det kan f.eks. veere at heeve den interne offentlige
belgbsgreense for udbud, nar der er tale om genbrug af udbud fra andre hospitaler og
kommuner, selvfglgelig hvis leverandgren accepterer.

Samtidig er der et potentiale i bedre udnyttelse af de eksisterende regler, hvilket
kreever en national indsats for bedre og feelles fortolkning.

Feelles udbud kan desuden fremmes af en ensartet tilgang til udbudsprocesser,
business-cases og resultatbaserede leverandgrkontrakter i bAde sma og starre
versioner afhaengig af projektets stgrrelse (jf. model 7.2), samt af faelles juridisk
fortolkning og standarder (jf. model 7.1). Det kraever, at centrale aktarer (lige nu
styrelser, Danske Regioner og KL) fortsat arbejder systematisk pa at udbrede en
feelles tilgang til udbudsprocesser.
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Anbefaling 13: Genbrug af andre landes digitale sundhedslgsninger
skal give mere sundhed for pengene

Kortlaeegningen har vist:

 Danmark genopfinder mange digitale lasninger, som allerede findes hos vores
nordiske nabolande og i sundhedssystemer, som ligner vores. Danmark er foran pa
digital IT-infrastruktur, men bagud pa borgerneer digital sundhed.

* Danmark har kun adgang til en lille andel af den globale innovationskraft, de bedste
hjerner og finansiering til digital sundhedsudvikling.

* Danmark er pa afgarende omrader for digital sundhed pa vej til at implementere
processer, klassifikationer og kriterier, som er afkoblet igangveerende europaeiske
harmoniseringstiltag og kommende EU-forordninger. Derfor er Danmark lige nu ikke
et attraktivt marked for udenlandske l@sninger, da vi ogsa har eget sprog og lille
befolkning. Hvis vi ikke skal ga glip af fremtidens bedste l@gsninger, bliver vi ngdt til
at ggre os mere attraktive.

Beskrivelse af anbefaling

Succeskriterium for anbefaling: At det danske sundhedsveesen far adgang til de
bedste udenlandske digitale sundhedslgsninger, og at bade indkabere og
beslutningstagere far et let tilgeengeligt overblik pr. behov, inden eget indkab og
udvikling.

Importer, oversaet og tilpas de bedste digitale sundhedslgsninger fra udlandet

* Hvis Danmark skal have stgrst mulig gevinst af investeringerne, bgr Danmark blive
markant bedre til systematisk at finde, importere, oversaette (sprog og kontekst),
tilpasse og implementere de bedste lgsninger fra udlandet. Vi skal ogsa blive bedre til
at afsgge potentialet i internationale Al-lgsninger med hgj kvalitet og fra troveerdige
lande, som vi kan treene med danske dataseet, frem for at udvikle egne fra bunden.

* Denne opgave bgr forankres i den foresldede nationale koncern for
sundhedsinnovation, jf. anbefaling 6, samt hos sundhedsmyndighederne.

* Det bgr veere en standardpraksis at undersgge, om tilsvarende er udviklet og valideret
i udlandet, inden Danmark investerer i egne forsknings- og udviklingsprojekter (jf.
model 1.13). Det geelder seerligt lgsninger fra nordiske lande og fra Storbritannien.
Men ogsa i lande som Frankrig og Tyskland er der udviklet en reekke evidensbaserede
og myndighedsgodkendte digitale sundhedslgsninger, f.eks. digitale sundhedsapps
til bgrn og unge med angst og depression og til rygestop, som i dag ikke findes
feerdigudviklet i Danmark.

Genanvend metoder og standarder fra andre EU-lande

* Andre europaeiske lande har afsat massiv finansiering til at udarbejde metoder og
standarder for digital sundhed, herunder udveelgelse, vurdering,
godkendelseskriterier, maling og implementering, og som indfrier bl.a. GDPR, MDR,
Al-forordningen og HTAR-2025. Desuden findes velvaliderede rammeveerk for bl.a.
vurdering af digital sundhedsteknologi og evidens i f.eks. England (ESF-framework).
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Danmark begr afsgge muligheden for at genbruge og tilpasse disse standarder, inden
egne standarder udvikles fra bunden, hvilket ofte er praksis. Det muligger effektiv
udveksling af digitale lasninger med andre ledende digitale lande. Og det gar
samtidig Danmark til et mere attraktivt og oplagt marked for de bedste digitale
sundhedslasninger fra udlandet, som kan genbruge deres certificeringer og
godkendelser efter europaeiske standarder.

EU erifuld gang med harmoniseringstiltag og arbejdsgrupper i relation til Digital
Medical Device (DMD), hvor lasninger blastemples af myndigheder og kan ordineres
ligestillet med medicin af laeger (jf. model 1.2). Flere lande er langt fremme, bl.a.
Frankrig og Tyskland, og harmoniseringen betyder, at de lettere kan udveksle de
bedste lgsninger, nar de er myndighedsgodkendt af andre lande. Danmark er lige nu
afkoblet fra de harmoniseringstiltag og ber i stgrre grad satse pa deltagelse.
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Fokus for undersggelsen

Digitale sundhedslgsninger
Begrebet digitale sundhedslagsninger omfatter ikke alene selve sundhedsteknologien,

men ogsa hvordan den anvendes af og interagerer med borgere og sundhedspersonale.

Et overblik over typer af digitale sundhedslgsninger kan ses pa neeste side.

Borgernaere

Kortleegningen har haft sterst fokus pa borgernzere digitale sundhedslgsninger, som

kendetegnes ved:

®* atdeanvendesiborger- og patientforlgb og til at fremme sundhed hos individer
(forebyggelse, diagnose, behandling, monitorering, patientstotte).

®* atde har et erkleeret sundhedsformal og dermed skal efterkomme krav om
evidens.

¢ atde haren betydelig digital software-komponent, da dette har stgrre
skaleringspotentiale, men kan vaere koblet til fysiske lgsninger (f.eks. wearables).

Hgj modenhed og udbredelsesparathed

Med hgj modenhed og udbredelsesparathed menes digitale

sundhedslgsninger, som ideelt:

® lgser et betydeligt sundhedsmeessigt eller kapacitetsmaessigt problem i
Danmark eller globalt.

®* hardemonstreret veerdi for patienter og sundhedspersonale, tilstraekkelig klinisk
evidens og hgj patientsikkerhed og bidrager til lige adgang til sundhed.

® eridrift mindst ét sted med dokumenterede resultater.

Fra hele verden

Danmark har og vil ikke i fremtiden have nok udviklede digitale sundhedslgsninger af
hgj kvalitet til at deekke sine behov. Potentialet er markant starre ved ogsa at kigge pa
overfgrbare, modne digitale sundhedslgsninger fra seerligt de nordiske lande, England,
Holland, Singapore, Japan, Israel, USA, Frankrig og Tyskland.

Afgreensning

Kortleegningen har ikke haft fokus pa wellness-apps uden et erkleeret sundhedsformal
og krav om evidens. Kortlaegningen har endvidere ikke haft et selvstaendigt fokus pa IT-
infrastruktur og tidlig innovation (ikke-modne l@gsninger), hvilket kun er medtaget i
rapporten, nar det har betydning for udbredelse af borgernsere og modne digitale
sundhedslgsninger.
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Typer af digitale sundhedslgsninger
Fokus i denne kortlaegning har primeert veeret pa de fem gverste kategorier. | bilag 1 er
indsat en raekke konkrete eksempler pa lasninger.

BORGERNZARE DIGITALE SUNDHEDSL@SNINGER

Lasninger, som understgtter et sundt liv og overvager

h@ﬂ Digital bestemte risikofaktorer.
forebyggelse Eksempel: Apps til gget bevaegelse, veegttab, rygestop,
sgvn. Monitorering af blodtryk.
Digital Lgsninger til diagnose af sygdom ud fra symptomer og
@% diagnose sammenkoblede, historiske sundhedsdata.
Eksempel: Al-billedanalyse og talegenkendelse.
Lasninger beregnet til at behandle og lindre sygdom, bade i
og uden for eget hjem, samt med og uden

Digital sundhedspersonale.

—\ behandling Eksempel: Videoer til lindring af rygsmerter, med registrering
af progression. VR (Virtual Reality)-terapi til behandling af
angst.

Lgsninger beregnet til at monitorere patienters tilstand og
Digital alarmere/informere sundhedspersonale, s behandling bliver
@ patient- behovsdrevet.

monitorering

Eksempel: Sensorer til overvagning af vitale parametre for
patienter i eget hjem. Daglig selvregistrering af smerte i app.

Digital
patientstgtte

Lgsninger beregnet til at stgtte patientens egen
handtering af en specifik diagnosticeret medicinsk
tilstand med information & uddannelse, anbefalinger

og pamindelser.

Eksempel: Digitalt overblik over patientforleb med datoer,
kontaktpersoner og relevant information pr. trin. Digitale
medicinpamindelser og registrering.

Lasninger uden erklaeret (reguleret) sundhedsformal og

% Digital evidens, men fokuseret pa sundhed.
W& wellness Eksempel: Daekker over tusindvis af apps, f.eks. til
crossfit.
= Borgervendte Platforme til booking, virtuelle konsultationer, kommunikation,
9| platforme overblik over recepter m.v.
Elektroniske patientjournaler (hospitaler) og omsorgs-
Personale- . . . . .
P vendte journaler (kommuner) og laegepraksissystemer til registrering
¢ og dokumentation. Deekker ogsa vagtplanleegning,
platforme . .
ruteplanleegning og lignende systemer.
@ Back-end Servere, databaser og datavarehuse, integrationer, IT-

sikkerhedslgsninger m.v., som ligger bag systemerne.
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Metode
Rapporten bygger pa interview, gennemgang af undersggelser og udgivelser samt case-
interview. Materialet er indsamlet og bearbejdet i perioden maj til september

2023. Undervejs er resultaterne kvalificeret af en taskforce, ligesom der har veeret
dialogmader med en raekke styrelser og interessenter fra sundhedsveesenet.

Vi har kun medtaget barrierer og lgsningsforslag, som er naevnt af mindst to
uafhaengige kilder. Dataindsamling, fortolkning og formidling heraf er foretaget af
Health Tech Hub Copenhagen.

L)

Interview med 53 personer

Primeert ledere (22) og eksperter (15) med betydelig erfaring inden for
sundhed og digitalisering. Anonymitet har veeret et gnske fra flere
respondenter for at kunne udtale sig uafhaengigt af organisatoriske
interesser. Dermed har udgangspunktet for interviewene veeret
anonymitet, medmindre eksplicit aftalt. En liste over de interviewedes
profiler findes i kilder bagerst i rapporten.

=

Gennemgang af 38 undersggelser og udgivelser
Sogestrategi med fokus pa implementering og udbredelse af digital
sundhed, bade danske og internationale erfaringer.

fise]

Case-interview om 5 digitale sundhedslgsninger
Om konkrete forlob med implementering og udbredelse i Danmark.
Lasningerne har veeret private savel som offentlige.

s

Kvalificering med tvaersektoriel taskforce

Taskforcen bestod af 12 ledende personer fra sundhedssektoren, som
har diskuteret og udfordret udvalgte og centrale dele af rapporten.
Formalet har veaeret kvalificering igennem diskussion og ikke konsensus,
hvorfor taskforcen ikke er afsender pa indholdet i rapporten eller
dennes anbefalinger.
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Om organisationen bag undersggelsen

Health Tech Hub Copenhagen er en nonprofit-organisation stiftet i 2019 med formal om
at forbedre livet og sundheden for 1 milliard mennesker samt at gge beskeeftigelsen
inden for digital sundhed i Danmark.

Vi fokuserer primeert p4 modne og sikre digitale sundhedslasninger, der kan
skabe resultater for patienter og/eller frigare kapacitet inden for et til tre ar.

Vi arbejder pa samfundsniveau som en teenketank, som sigter imod at hjeelpe modne
digitale sundhedslgsninger ud til flere borgere i Danmark og globalt, uanset hvem der
har udviklet lasningerne (offentlige, private eller sammen). Samtidig arbejder vi hver
dag med fgrende digitale sundhedslgsninger sammen med vores offentlige partnere,
private partnere, scaleups og sundhedsvaesenets mange gvrige aktarer.

Principperne for arbejdet i teenketanken er fglgende:

PLAYMAKER HELHEDSPERSPEKTIV UDSYN
Visamler alle vigtige Vores arbejde handler om Vi guider Danmark til at
aktgrer om maletom, at  at lgse sundhedsveesenets  udnytte de bedste digitale
Danmark skal lykkes udfordringer og gge sundhedslgsninger pa tveers
med digital sundhed. kvaliteten i behandlingerne. af landsdele, sektorer og

landegreenser.
Ingen har alene alle svar Vores politiske indsats er Danmark har ikke
pa Danmarks ikke styret af offentlige eller innovationskraften til at
udfordringer i private partnere, fonde eller desekke alle behov - og
sundhedsveesenet. startups. Vi kan ogsé tale om danske losninger skal
Heller ikke os. det, som er sveert ved komme borgere til gode
digitalisering. globalt.
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Barrierer

Indledning

Pa denne og neaeste side ses et overblik over de 39 kortlagte barrierer for sammenhaeng i
og samarbejde om digitale sundhedslagsninger i Danmark. Barriererne er inddelt i fire
hovedgrupper (A til D), og hver barriere uddybes i denne del af rapporten. Barriererne
har veeret vigtige til rammeseaetning og prioritering af rapportens anbefalinger og

lgsningsmodeller.

Oversigt over kortlagte barrierer

A. Sammenhaeng pa tveers

Arbejdsgange

A1 Forskellige opfattelser af behov og prioritet ift. samme
behandling
A2 Forskellige processer og organisering ift. samme behandling

Prioritering

A3 Manglende politisk prioritering af digital sundhed

A4 Forskellig prioritering pa hhv. politisk og ledelsesmaessigt
niveau

A5 Tendens til at pabegynde nye projekter, fgr nuveerende er
implementeret og har skabt gevinster

A6 Manglende lokal prioritering

A7 'Not-invented-here': Territoriel rivalisering

Beslutnings-

A8 Egne organisatoriske interesser fylder i beslutningsfora
A9 Nationale beslutningsprocesser fungerer ineffektivt

processer . ) . o
A10 Forskelligartede beslutningsprocesser og vurderingskriterier
A11 Manglende kendskab til nationale digitaliseringsstrategier
Nationale Al12 Nitllopale digitaliseringsstrategier og mal forpligter ikke
strategier tilstreekkeligt

B. Finansiering

A13 Simplere at lave egne digitale lasninger end at indga i
nationale

Implemente- B1 Begreenset adgang til implementerings- og udbredelsesmidler
ring og via fonde og puljer
udbredelse B2 Manglende incitamenter til udbredelse
B3 Uhensigtsmaessige budget- og gkonomistrukturer
Okonomi- B4 Forskellig budget- og gkonomistyring
styring B5 Uhensigtsmaessig afregning
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Oversigt over kortlagte barrierer (fortsat)

C. Indkgb, jura & IT-landskab

C1 Manglende overblik over modne digitale sundhedslgsninger
C2 Mangel pa internationalt udsyn

Overblik og C3 Manglende kompetencer til at gennemskue digitale
kompetencer sundhedslgsninger og leverandgrer
C4 Manglende kompetencer til effektivt indkab
C5 Uhensigtsmeessig udbudslovgivning
Udbud og implementering af udbud
C6 Kraftigt stigende juridisk kompleksitet
Jura C7 Forskellige juridiske fortolkninger og processer

C8 Juridiske stopklodser for udveksling af teknologier

IT-landskabet

C9 Manglende sammenhaeng og dbenhed i IT-systemer
C10 Tunge IT-organisationer

D. Implementering

D1 Digitale kompetencer hos sundhedsprofessionelle

Digitale D2 Digitale kompetencer hos ledelse
kompetencer . .
D3 Digitale kompetencer hos patienter og borgere
Teknologi- D4 Teknologiforbehold hos sundhedspersonale
forbehold D5 Teknologiforbehold hos ledelse
D6 Ineffektive implementeringsprocesser
Forankring D7 Mangel pa gennemgribende forandringsledelse
D8 Manglende evaluering af forsknings- og udviklingsprojekter
Personlig D9 Fglelse af p'ersor'mg risiko yed brug af digitale
. . sundhedslgsninger i behandling
risiko og .
. D10 Personlige interesser
interesser

D11 Risikoaversion i forbindelse med ledelse af IT-projekter
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:EJ A. Sammenhaeng pa tveers

Arbejdsgange
A1: Forskellige opfattelser af behov og prioritet ift. samme behandling

Organisationer og afdelinger har forskellige opfattelser af behov og prioriteter, ogsa pa
de samme behandlingsomrader. Det leder til genudvikling af eksisterende teknologier
og krav om egne lokale pilotforlgb for l@sninger, som allerede er testet andre steder.

Dette haenger ogsa sammen med manglende tillid til andre hospitalers og kommuners
evne til at udvikle og evaluere.

Der er dog ogsa tilfeelde af segte forskellighed i behov, hvor f.eks. behovet for
telekonsultationsudstyr er starre i omrader med mere geografisk spredning.

A2: Forskellige processer og organisering ift. samme behandling

Hospitaler og kommuner har ofte indrettet deres arbejdsgange, patientforlgb,
retningslinjer, organisering, kulturer samt fysiske og digitale systemer lokalt. Det
haemmer mulighed for deling og genbrug af hinandens lasninger, da "det ikke vil
virke her”, selv om sygdom og behandling generelt er ens.

Prioritering
A3: Manglende politisk prioritering af digital sundhed

Ved valgkampen i 2022 blev digital sundhed ikke et tema pa sundhedsomradet,
sammenlignet med strukturer, anseettelser og lanforhold. Der var enkelte politiske
udspil, som medierne fandt "for tagrre" til at formidle. Teknologi er komplekst at
forsta, og det har et sveert offentligt omdgmme grundet tidligere fejlslagne IT-
projekter, f.eks. hos SKAT. Uden politisk vilje og fokus er det sveert at fa skabt den
ngdvendige digitale omstilling.

Flere ministeromrader (sundhed, digitalisering, uddannelse, eldre, erhverv) arbejder
med digitale sundhedslgsninger, og derfor er det ikke altid tydeligt, hvem der har
ejerskabet, og hvem der kan prioritere og beslutte. Det betyder, at det er tungt at fa
skabt en feelles retning for digital sundhed.
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Prioritering (fortsat)
A4: Forskellig prioritering pa hhv. politisk og ledelsesmazessigt niveau

Selv om udfordringerne for en del afdelinger og hele organisationer i
sundhedsvaesenet er de samme, kan de lokale prioriteringer veaere politisk og
ledelsesmaessigt forskellige, da forskellige politiske organer og organisationer har
egne strategi- og prioriterings-processer. Forskelligheden i prioriteringer (uanset
arsag) gar det sveert for organisationer at opna konsensus om beslutninger, f.eks. om
reekkefglgen i implementeringen af digitale sundhedslagsninger.

Samtidig er der ikke en politisk eller ledelsesmaessig struktur, som gar, at man pa
tveers af organisationer tilstraekkeligt effektivt far truffet beslutningerne, skabt feelles
prioritering, sikret eksekvering heraf samt sikret, at alle allokerer de hgdvendige
ressourcer. Det betyder, at en del ngdvendige prioriteringsbeslutninger ikke bliver
truffet.

Nogle lokale prioriteringer bliver dog ngdt til at veere forskellige, nar nogle hospitaler
f.eks. er mere specialiserede end andre, eller nar de geografiske afstande er stgrre.
Men det er relativt fa tilfeelde i det samlede billede.

A5: Tendens til at pabegynde nye projekter, for nuveerende er implementeret og har
skabt gevinster

Der er en klar tendens til at starte nye eller mange projekter op, far eksisterende eller
de vigtigste er implementeret og gevinsterne realiseret. Det er ogsa lettere at fa
finansiering til nye projekter frem for at implementere i bund. Dette ses ogsa i
udlandet (NHS, 2015, 2018).

Implementering og udbredelse af digital sundhed er desuden ofte nedprioriteret i
forhold til forskning i og udvikling af nye lgsninger. Dette kan skyldes, at forskning og
udvikling har stgrre prestige og anerkendelse, har lettere adgang til finansieringskilder
og er mere simpelt end implementering, som kraever forandringsledelse og ofte
organisatoriske kampe.

Konsekvensen er et dominerende fokus pa at udvikle nyt i forhold til at genanvende
eller indkgbe eksisterende lgsninger. Det betyder ogsa, at det er vanskeligere at fa
prioriteret ressourcer og finansiering til at fa implementeret i bund, herunder at fa
det sundhedsfaglige personale i front for implementering og udbredelse.
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Prioritering (fortsat)
A6: Manglende lokal prioritering

For mange projekter pr. organisation og afdeling betyder, at sundhedspersonalet og
projekterne bliver spredt tyndt ud. Denne manglende styring og prioritering af projekt-
portefgljen gar det mindre sandsynligt, at det enkelte projekt lykkes. Offentlige IT-
projekter mangler ofte ressourcerne til f.eks. evaluering og at facilitere teknisk support
(Bjgrnholt et al., 2021). Digital transformation kraever samtidig en betydelig indsats, og
typisk af dem, som har for travlt (Harvard Business Review, 2022).

A7: 'Not-invented-here': Territoriel rivalisering

En hyppigt omtalt og falsom barriere er territoriel rivalisering. Det er bade imellem ledende
personer pa det samme behandlingsomrade (f.eks. overlaeger, leeger og professorer) og
imellem faggrupper. Rivalisering er en af hovedarsagerne bag “not-invented-here”, hvor
organisationer ikke godtager hinandens lgsninger og i stedet udvikler egne.

Mangel pa faglig respekt: | nogle tilfeelde har manglende faglig respekt ledt til lokale nye
udviklinger frem for genanvendelse af digitale sundhedslgsninger fra andre landsdele, som
er faerdige og har vist resultater. Samtidig er der i de neevnte tilfeelde ikke en styreform, hvor
enten enighed opnas eller bindende beslutninger treeffes.

Lokal ressourceoptimering kan opsta, nar gevinsten ved et projekt opnas pa
samfundsniveau, men hvor den enkelte afdeling (eller sektor) giver afkald pa
beslutningskraft og ressourcer og derfor undlader at prioritere projektet. Det kan veere
implementering af digitale sundhedslagsninger, som muligger, at behandlingen udfares af
andre faggrupper, centre eller dele af sundhedsvaesenet.

Fokus pa prestige og eere: Udvikling og forskning er saerdeles kompetitivt indrettet med
pointsystemer for navn naevnt pa citationer og udgivelser, og det giver adgang til ressourcer,
omtale og scenetid. Dette giver stgrre incitament til at udvikle egne lasninger end til at
hjeelpe andre eller genanvende deres lgsninger.
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Beslutningsprocesser
A8: Egne organisatoriske interesser fylder i beslutningsfora

En del nationale beslutningsfora (bestyrelser, styregrupper og projektgrupper) for
digitale sundhedsprojekter har store deltagerkredse, som har forskellige
organisatoriske interesser. Politik og forhandling (magtkampe) fylder dermed pa
bekostning af fokus pa at levere lasningen — bl.a. i de perioder, hvor der pagar
gkonomiforhandlinger.

A9: Nationale beslutningsprocesser fungerer ineffektivt

Der er en bred opfattelse af, at f.eks. Regionernes Innovationsboard og
Behandlingsradet ikke er tilstreekkeligt velfungerende pa teknologiomradet, og at de
ikke pa nuveerende tidspunkt er i stand til at varetage omradet for digitale
sundhedslgsninger effektivt. Det handler om mangel pa savel mandat og
gennemslagskraft som ressourcer og budget, der alt sammen ligger decentralt.

A10: Forskelligartede beslutningsprocesser og vurderingskriterier

Forskellighed geelder ogsa for beslutningsprocesser, herunder for indkab.
Implementering af nye teknologier taenkes kun i sparsomt omfang sammen pa tveers
af organisationer, hvad enten det handler om indkabsprocesser, det at modtage
hinandens teknologier eller at tilbyde hjeelp, sd andre kan implementere ens egne
teknologier.

Beslutnings- og vurderingskriterier varierer pa tveers af organisationer. Det geelder
ogsa for vurdering af klinisk evidens og sundhedsgkonomisk evidens. Der findes i
Europa og Norden allerede velvaliderede vurderingsrammeveerk (ca. 25 i alt) for

digitale sundhedsl@sninger, og ogsa en handfuld for vurdering af klinisk evidens, men

de kendes og anvendes sjaldent i Danmark.
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Nationale strategier
A11: Manglende kendskab til nationale digitaliseringsstrategier

Det er en oplevelse hos flere, at kendskabet til nationale digitaliseringsstrategier pa
sundhedsomradet er lavt uden for styrelser, Danske Regioner, KL og direkte
involverede. Konsekvensen er, at der ikke bliver taenkt i koordinerede indsatser og
implementeret i overensstemmelse med strategierne.

A12: Nationale digitaliseringsstrategier og mal forpligter ikke tilstraekkeligt

De forskellige politiske og organisatoriske ledelseslag pa hospitaler og i kommuner
prioriterer ikke nationale strategier over egne lokale prioriteter, seerligt nar de
nationale strategier kommer i form af anbefalinger eller opfordringer uden bindende
resultatmal og krav.

Digitalisering opleves samtidig af lokale ledelser som en ekstra opgave oven i mange
andre agendaer. Prioritering af nationale strategier kraever, at lokale ledelser sendrer
egne strategier og prioriteter, udarbejder implementeringsmal, sendrer skonomiske
prioriteringer, faciliterer nye arbejdsgange og forandringsledelse, afsaetter midleri
budgetter m.v. Derfor sker det oftest ikke frivilligt.

Malseetningerne i nationale strategier opleves ofte som vage. F.eks. naevnes det, at
Danmarks nuveaerende nationale digitale strategier for sundhed i hgjere grad
indeholder internt orienterede milepaele og aktivitetsmal samt hensigtserklaeringer
og i mindre grad indeholder eksternt rettede resultatmal eller indikatorer for
digitalisering.

A13: Simplere at lave egne digitale lgsninger end at indga i nationale

En del nationale digitaliseringsprojekter bliver opfattet som tunge og langsomme pa
grund af ineffektivitet. En ineffektivitet, som skyldes maengden af interessenter og
andre organisationer, som der ogsa skal tages hensyn til, og som bl.a. indgar i
styregrupper og projektgrupper.

Deling og genbrug af digitale l@sninger imellem organisationer kraever som
udgangspunkt CE-maerkning og MDR-godkendelse, hvilket er komplekst, men sikrer
stabil drift og IT-sikkerhed. Enkelte hospitaler har aktivt valgt at undga denne
kompleksitet ved at udvikle egne lgsninger.
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Implementering og udbredelse

B1: Begreenset adgang tilimplementerings- og udbredelsesmidler
via fonde og puljer

Det er markant lettere at fa fondsfinansiering og puljer til forskning, udvikling og
pilotafprgvninger end tilimplementering og saerligt udbredelse af teknologi. Og det
pa trods af, at det ofte er her, den starste gevinstrealisering for samfundet findes.
Ressourcer (herunder tid) til implementering og udbredelse kan sjaeldent realistisk
findes i driften, f.eks. ressourcer til selve teknologien, frikeb af sundhedspersonale
(vikarer), opleering, indretning af lokaler til telekonsultationer m.v.

Mangel pa ressourcer til implementering og evaluering er en af de oftest naevnte
barrierer for investering og udbredelse af teknologi (Wentzer & Ballegaard, 2022; Den
Sociale Kapitalfond, 2023; NHS, 2015 og 2018; King's Fund, 2018). Dette geelder ogsa
ressourcerne til opleering og kompetenceudvikling inden for specifikke teknologier
(Ballegaard et al., 2022).

For fondenes vedkommende ses implementering og udbredelse som offentlig drift,
hvilket der historisk ikke har vaeret et snske om at finansiere. Samtidig giver
forskning og udvikling ogsa nogle erhvervsdrivende fonde et potentiale for
produktudvikling.

B2: Manglende incitamenter tiludbredelse

Ressourcestaerke hospitaler og kommuner har muligheder for at udvikle og
implementere teknologi selv, men ikke et gkonomisk eller politisk incitament til at
hjeelpe med at udbrede det til andre, herunder til mindre ressourcestaerke hospitaler
og kommuner. Resultatet er, at gode teknologier strander hos de ressourcestaerke
hospitaler og kommuner.

Samtidig mangler man gkonomiske og politiske incitamenter til at implementere
lgsninger, som andre organisationer har udviklet, da ressourcer til forskning og
udvikling er mere tilgeengelige.

Forsknings- og udviklingsprojekter har desuden sjaeldent incitamenter til, at
lgsningerne bliver implementeret og udbredt. Det opleves, at forskningsprojekters
publikationer i hgjere grad belgnnes end de gevinster, som projekterne skulle lede
til.
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@konomistyring
B3: Uhensigtsmaessige budget- og gkonomistrukturer

De skarpt opdelte arsbudgetter medfgrer manglende muligheder for at investere i
digital sundhed, som ofte resulterer i omkostninger det farste ar og gevinster
efterfglgende ar. Det ses som en markant heemsko for investering. Den Sociale
Kapitalfond, 2023; King's Fund, 2018). Hvis ressourcerne til implementering skal
findes i driften og dermed krseve indledningsvise besparelser, vil det sta i vejen for
sadanne investeringer.

Det opleves lettere at investere i bygninger end i digitale sundhedslasninger. Det er
samtidig en oplevelse hos flere respondenter, at der anvendes for mange ressourcer
pa nye bygninger i forhold til kapacitetsfrigarende teknologi, herunder til behandling i
eget hjem.

Budgetstrukturerne giver endvidere ikke incitament til investering i teknologier,
hvor gevinsten realiseres i en anden sektor og over lang tid, hvilket typisk er
tilfeeldet, nar det geelder forebyggelse (f.eks. investeringer pa bgrne- og
ungeomradet i teknologi til mere bevaegelse).

Software kraever en bestemt gkonomistruktur (og indkab) for fuld gevinstrealisering,
da den selv efter at veere "i drift" kun er version 1, og da det farst er herefter, at
forbedringsarbejdet begynder — med indsamling af brugerfeedback, bedre forstaelse,
fornyelse af teknologien og nye versioner. Det er nuvaerende budget- og
gkonomistrukturer ikke gearet til.

B4: Forskellig budget- og gkonomistyring

Regionerne har hver valgt egne gkonomiske budgetmodeller og fortolkninger, og
dermed ogsa incitamenter. Det gaelder bl.a. fortolkning og anvendelse af
anleegsbudgetter, investeringsregler m.v. Denne forskel heemmer og forsinker
national udrulning af lgsninger.

B5: Uhensigtsmaessig afregning

Afregningsmodeller kan medfare uhensigtsmaessig adfaerd, som ender med at forsinke
forsvarlig udrulning af teknologi. F.eks. har enkelte laeger fortalt om laegepraksisser, hvor
personalet i tilfeelde af tilbagemelding pa praver er blevet opfordret til at ombooke e-
mail-konsultationer (30 kr.) til 7-minutters videokonsultationer (150 kr.), selv om det ikke
gger veerdien for patienten.
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Overblik og kompetencer

C1: Manglende overblik over modne digitale sundhedslagsninger

I en dansk 2023-undersggelse svarer over 80 pct. af offentlige respondenter, at det er
sveert at vide, hvilke innovative lgsninger der allerede findes til deres behov, og at det
er en barriere (Den Sociale Kapitalfond, 2023).

| England opfattes ulige adgang til viden om innovation som en af de primaere barrierer
for bade udbredelse og gode beslutninger, da det ses som umuligt for en kommune
eller lignende aktar at holde sig opdateret pa ny teknologi og forskning, gennemskue
teknologien, designe maling af resultater m.v. (NHS, 2018).

De feerreste danske beslutningstagere afsager, hvad der allerede findes af digitale
lasninger til samme problem, inden der udvikles nye, eller inden der indgas en aftale
om et pilotprojekt med en leverandar. De beslutningstagere, som sgger at fa et
overblik over eksisterende teknologier, har sveert ved at skabe det selv.

C2: Mangel pa internationalt udsyn

Danmark har en grundforteelling om, at vi er digitalt farende, hvilket kan veere
haemmende i forhold til at se ud i verden. Det medvirker til, at vi udvikler vores egne
metoder (f.eks. vurderingskriterier) og digitale sundhedslgsninger, frem for farst at se,
hvad andre fgrende lande har udviklet, og som kan genanvendes og implementeres
langt hurtigere og til en minimal del af prisen for nyudvikling.

Uden for Danmarks graenser har mange hospitaler, kommuner og leverandgrer

udviklet og implementeret teknologilasninger pa problemer, som ogsa findes i
Danmark.
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Overblik og kompetencer (fortsat)

C3: Manglende kompetencer til at gennemskue digitale sundhedslasninger og
leverandgrer

Danmark har ikke et nationalt register med digitale sundhedslasninger, som er
validerede, vurderede og nationalt blastemplede (ud over CE-meerkning), og
derfor er det op til den enkelte organisation at vurdere digitale sundhedslagsninger,
ofte uden ressourcerne og kompetencerne til det.

En del lasninger er ikke modne til ibrugtagning, hvilket det kraever erfaring at kunne
gennemskue. Digital sundhed er komplekst og kan veere sveert at gennemskue for
organisationer, afdelinger og personer, som maske kun fa gange har vurderet eller skal
vurdere digitale sundhedslasninger. Det geelder vurdering af elementer sdsom design
og brugervenlighed, integrationer med nuvaerende systemer, datasikkerhed, digital
inklusion, teknisk palidelighed m.v.

C4: Manglende kompetencer til effektivt indkeb

Udbud er tunge og komplekse, og ikke alle organisationer har kompetencer og
ressourcer til at gennemfgre dem effektivt, hvis de kun ggr det sjeeldent. Resultatet er,
at processerne bliver langsomme og ineffektive. Samtidig kan det veere sveert at
matche kompetencerne hos store leverandgrer, der har hele teams af specialister i
udbud, hvorved de far en fordel, da det kan veere sveert for mindre indkabere
(hospitaler og kommuner) at gennemskue, hvem der reelt har den bedst egnhede
lgsning.
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Udbud

C5: Uhensigtsmeaessig udbudslovgivning og implementering af udbud

Lovgivningen driver leverandgrer imod de ressourcesteerke hospitaler og kommuner,
det private marked og udlandet

Den nuvaerende lovgivning betyder, at sma hospitaler, kommuner og leverandarer
taber. Da deltagelse i udbud er dyrt for leverandgrer (Teknologisk Institut, 2022) og
bliver gennemfart af enkelte organisationer frem for i feellesskab, veelger leverandgrer
at fokusere pa de store hospitaler og kommuner, hvor der er starst afkast af
investeringen. Sma hospitaler og kommuner er ikke attraktive.

| dag er mulighederne for feelles udbud begraensede og uhensigtsmaessige.
Eksisterende modeller med kagbsoptioner er besveaerlige. Samtidig kan man ikke koble
sig pa allerede gennemfgrte udbud, da det oftest er lovpligtigt for hvert hospital og
kommune (som juridisk enhed) at gennemfgre et tilsvarende udbud, hvis man gnsker
samme lgsning.

| en nordisk 2023-undersggelse svarede 86 pct. af startups, at det er tungere at
seelge til det offentlige end til det private (Den Sociale Kapitalfond, 2023).
Samtidig er det lettere at saelge til udlandet end til Danmark, og til et stgrre
marked. Derfor opleves der i disse ar et skred i fokus, hvor leverandgrer
orienterer sig imod det private marked (seerligt forsikring) og imod udlandet, for
det offentlige Danmark.

Qvrige uhensigtsmaessigheder

Det opleves ogsa, at udbud i dag har hovedfokus pa kortsigtede besparelser
(prisen i et 1-arigt perspektiv) frem for pa langsigtede besparelser (gevinst i et
flerarigt perspektiv). Det opleves samtidig, at det er leverandgrer, som er bedst
udbudsteknisk og har flest ressourcer til udbudsprocessen, som vinder, frem
for dem med den bedste lgsning.

En stor del af udbuddene i Danmark er pa dansk (da de er under greensen for
EU-udbud). Dette er til gavn for dansk erhvervsliv, men det betyder ogsa, at
Danmark potentielt gar glip af de bedste digitale sundhedslgsninger og et aget
valg mellem flere gode lgsninger, nar disse findes i udlandet, hvilket i stigende
grad er tilfeeldet.
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Jura
C6: Kraftigt stigende juridisk kompleksitet

Der er tunge juridiske krav pa sundhedsomradet, bl.a. fordi data er staerkt
personfalsomme og kreever hgj sikkerhed. Da en del af de juridiske krav for alvor
treeder i kraft, nar en lasning lgftes ud fra egen organisation til andre (f.eks. andre
kommuner), er de en betydelig barriere for udbredelse.

Hovedemner under jura er GDPR og tilhgrende juridiske dokumenter,
risikovurdering, konsekvensanalyse, databehandleraftale, bl.a. pa Al-omradet,
som er datatungt (Digitaliseringsstyrelsen, 2023). Det samme geelder
certificering med CE og MDR for digitalt medicinsk udstyr samt kommende EU-
forordninger om Al, Health Tech Assessment og EDHS om databehandling.

Det er en oplevelse hos flere respondenter, at det ikke ngdvendigvis er lovgivhingen
selv, som er udfordringen, men tvivl og usikkerhed om fortolkning af den, hvilket
leder til ungdvendig hgj forsigtighed eller overimplementering af lovgivningen.

Den stigende kompleksitet rammer seerligt sma kommuner, sma hospitaler og sma
leverandgrer, som ikke har tilstraekkeligt med kompetencer til at overskue
kompleksiteten, men stadig har det juridiske ansvar.

C7: Forskellige juridiske fortolkninger og processer

| det stadig mere komplekse landskab af lovgivning efterlades mange muligheder for
fortolkning af juraen. Og det opleves af flere, at forskellige regioner, kommuner og
kliniske enheder har individuelle juridiske fortolkninger af den samme danske og
europaeiske lovgivning. Det medfarer forskellige krav, arbejdsgange og skabeloner.

Flere kommuner efterlyser klare retningslinjer fra centrale organisationer som KL og
Sundhedsstyrelsen, frem for anbefalinger, som efterlader et for stort rum for lokal
fortolkning. Efterlysningen skal ses bade som et gnske om mere stgtte til at navigere i
den komplekse lovgivning, og som et gnske om, at det bliver lettere at dele og
genanvende hinandens lgsninger.

C8: Juridiske stopklodser for udveksling af teknologier

Der opstar juridiske stopklodser i udvekslingen af teknologier mellem de enkelte
hospitaler og kommuner, fordi disse er selvsteendige juridiske enheder. Eksempelvis
kreeves der CE-certificering, hvis teknologi skal overfgres fra ét hospital til et andet,
medmindre juridiske undtagelser til direktivet er anvendt. Det stiller hgjere krav og
gar det mindre attraktivt at dele og genanvende lgsninger frem for at udvikle egne.
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IT-landskabet

C9: Manglende sammenhaeng og abenhed i IT-systemer

Manglende sammenhang imellem IT-systemer er velbeskrevet i bade interview og
litteratur som en markant barriere for udbredelse (Alkhaldi et al., 2014; Palacholla et
al., 2019; Frederix et al., 2019; Teknologisk Institut, 2022).

IT-infrastruktur er et stort og komplekst felt, hvor det er sveert at generalisere. Et
gennemgaende tema er dog, at der ikke har vaeret og fortsat ikke er et tilstreekkeligt
krav til leverandgarer af IT-infrastruktur om at sikre, at systemet er nemt at integrere
op imod for andre systemer — og at det ikke i tilstreekkelig grad kreeves af leverandarer
og udviklere af digitale sundhedslgsninger, at deres produkt skal kunne integrere
med de store IT-infrastruktursystemer, saerligt EPJ og EOJ. Dette skaber en jungle af
enkeltstdende lgsninger at navigere rundt i.

Et vaesentligt problem er desuden, at de elektroniske patientjournaler (EPJ) pa
hospitalerne, omsorgsjournalerne (EQJ) i kommunerne og leegepraksissystemerne
(LPS) ikke taler tilstraekkeligt sammen, hverken indbyrdes eller pa tveers.
Sundhedsveaesenets sektoropdeling har ogsa lagt sig pa IT-infrastrukturen, hvor EPJ,
EQOJ og LP ikke teenkes tilstreekkeligt som ét IT-landskab, men som saerskilte. Det
betyder, at ny digital sundhed skal integreres til et hgjt antal IT-infrastrukturlgsninger
ved national skalering, og at data ikke udveksles pa tveers, sa de kan falge patienten.

| Danmark opleves det generelt, at regionerne har komplekse og forskellige IT-
landskaber, hvilket gar det sveerere at udbrede teknologi (Teknologisk Institut, 2022)
uden dyr tilpasning. For kommunernes vedkommende har modeller med feelles IT-
infrastruktur overvundet dele af denne udfordring. Imellem sektorerne er
forskelligheden starst. Pa lokalt niveau er der ogsa mange forskellige
behandlingssystemer, f.eks. med hensyn til booking og videokonsultation.
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IT-landskabet (fortsat)
C10: Tunge IT-organisationer

Det opleves hos flere — bade offentlige ledere og leverandgrer — at de store IT-
organisationer (f.eks. de regionale) ser indbyrdes forskelligt pa en del emner,
f.eks. cloud-lgsninger, hvilket skaber forskellighed i systemlandskabet. Pa andre
omrader arbejdes der sammen, f.eks. med MedCom og RSI.

Det opleves af enkelte offentlige ledere og leverandgrer, at de nuvaerende IT-
organisationer har tunge og rigide krav i forbindelse med indkab og anvendelse af
teknologiske lgsninger fra andre landsdele eller leverandgrer, hvilket medfagrer
flere omkostninger end lgsningen i sig selv.

Samtidig er IT-organisationerne primeert fokuserede pa drift (hvilket de skal veere) og
ikke ngdvendigvis gearede til adoption af nye digitale sundhedslagsninger.

Det opleves ogsa, at nogle starre IT-organisationer lukker sig om sig selv, frem for at
veere teet pa behovene, og ikke tilstraekkeligt har formaet at fa ansat folk med praktisk
erfaring (f.eks. fra hjemmeplejecentre). Det er med risiko for, at IT-organisationerne
prioriterer ressourcer til lgasninger, de selv mener, der er behov for, frem for lgsninger
pa behov hos brugere.
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Digitale kompetencer

D1: Digitale kompetencer hos sundhedsprofessionelle

Digitale og teknologiske kompetencer er afggrende for adskillige sundhedsfaglige
grupper; det veere sig sygeplejersker, SOSU'er, fysioterapeuter, tandplejere, radiografer,
jordemgdre, psykologer m.fl. En betydelig del af ansatte mangler tilstraekkelige IT-
kompetencer (teknologiforstaelse og -anvendelse), og mangel pa teknologiske
kompetencer er en af de stgrste barrierer for implementering af teknologi (King's Fund,
2018).

Nogle sundhedsfaglige grupper har manglende sproglige og skriftlige kompetencer, pa
bade dansk og engelsk, idet andelen af personale med udenlandsk baggrund er hg;j. Til
sammenligning udvikles teknologi ofte af hgjtuddannede mennesker og med
specialiserede sundhedsprofessionelle, med risiko for at den ikke skabes og formidles i
gjenhgjde.

Teknologier afprgves med motiverede og digitalt steerke sundhedsprofessionelle, uden
at der ngdvendigvis er et krav om at opleere, afprove og evaluere med gvrige
sundhedsprofessionelle. Samtidig gar sundhedspersonale i kommunerne (szerligt de
mindre) ofte pa tveers af flere komplekse patientgrupper og derfor ogsa pa tveers af flere
teknologier, som de anvender sjeeldnere. Det har betydning for, hvor gode kompetencer
de kan na at udvikle. Det stiller hgje krav til brugervenlighed.

Ressourcer (tid og budget) til konkret opleering i den enkelte teknologi
indteenkes ikke tilstreekkeligt i implementering.

D2: Digitale kompetencer hos ledelse

Faglige ledelser er ofte ikke tilstraekkeligt uddannet i digital teknologiforstaelse,
forandringsledelse og implementering. Derudover har der veeret en tendens til at kabe
udvikling, projektledelse og implementering hos leverandgrer, med risiko for at
kompetencerne ikke bliver opbygget i organisationen. Det er ofte set, at ledelser har
overvurderet gevinsterne og teknologiens modenhed, men har undervurderet
implementeringsopgaven, og det har sat sig i medarbejderne efterfglgende.

D3: Digitale kompetencer hos patienter og borgere

De enkelte borgere har et forskelligt niveau af digital parathed, dog er den generelt hgj
i Danmark. En del digitale sundhedslgsninger er udviklet uden at have indtaenkt digital
inklusion (brugervenlighed) og uden at have afprovet teknologien over for borgere med
begreensede digitale kompetencer. Dermed risikerer teknologien at skabe ulighed.
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Teknologiforbehold
D4: Teknologiforbehold hos sundhedspersonale

Stgrstedelen af hospitals- og kommunalansatte i sundhedsvaesenet oplever, at
sundhedsteknologi forbedrer kvaliteten, er nemt at anvende og navigere i og er
spaendende at bruge. Men ogsa at teknologien i en vis udstraekning tager tid veek fra
patienten, og at tid til implementering og refleksion ikke prioriteres (Ballegaard et al.,
2022).

Sundhedsteknologi kan mgde modstand, nar den aendrer eller standardiserer kontakten
til borgerne, og i nogle tilfaelde erstatter den sundhedsprofessionelles foretrukne
arbejde (Bjgrnholt et al., 2021). Teknologi kan endvidere gge kompleksiteten i
opgavelagsningen for de ansatte (King's Fund, 2018; Frederix et al., 2019).

Sundhedsprofessionelle har ofte valgt faget for kontakt og omsorg til borgere, ikke for at
handtere teknologi. Det fgles bedre og mere trygt for en del af sundhedspersonalet, at
patienten kommer fysisk ind, frem for virtuelt.

Forbehold kommer ogsa som senfalger af tidligere teknologibglger, hvor mange
tvivlsomme teknologivalg igennem tiden ikke har indfriet lovede gevinster og har
medfart en gget byrde. Tidligere teknologibalger har veeret drevet af gnsket om
nedskeeringer pa personale, f.eks. med ABT-fonden og 2-procents-besparelseskrav. Det
seetter sig nu som en skepsis i forhold til ny teknologi, som skal anvendes til at reducere
presset pa sundhedspersonalet.

D5: Teknologiforbehold hos ledelse

Teknologier kan gge maengden af data og graden af gennemsigtighed, hvilket gger
sandsynligheden for evaluering og benchmark af organisationens og ledernes
performance (Bjgrnholt et al., 2021), og det kan skabe modstand hos de ansvarlige
ledere.
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Forankring

D6: Ineffektive implementeringsprocesser

Implementeringsprocesser opleves som ineffektive og langsomme. Da
implementering af teknologi sjeeldent er en rutineopgave, gennemfares den ofte af
personer, som kun har lille eller ingen erfaring med implementering, og som kun har
begreensede tekniske kompetencer, ligesom de mangler ressourcerne til at
implementere i bund pa rimelig tid. De bedste kompetencer og ressourcer er ofte
bundet hos starre organisationer.

Den langsomme implementering medfgrer risiko for, at teknologien allerede er
foreeldet. To eksempler, som begge er fremhaevet i interview, er digital genoptraening og
medicinhandtering. Derudover er der en oplevelse af, at selv nationalt vedtagne og
lovbundne systemer ikke er implementeret i bund lokalt, bl.a. i en reekke kommuner.

Implementering afhaenger af fa lokale ildsjeele og er sjeeldent forankret i
organisationen, hvorved den forsvinder igen, hvis de pagaeldende skifter job. Dette
forsinker implementeringsprojekter og heemmer fastholdelse af nye arbejdsmetoder.

D7: Mangel pa gennemgribende forandringsledelse

Digitaliseringsprojekter kraever ofte bade aendrede arbejdsgange og en hard
standardisering af arbejdsgange pa tveers af organisationer (f.eks. enighed om
datafelter og fortolkning), som fgrhen ikke behgvede at veere ens pa tveers af
organisationer.

Derfor kreever projekterne et steerkt element af forandringsledelse, som oftest ikke
prioriteres tilstraekkeligt eller helt glemmes. Samtidig far projekterne ofte karakter af
"IT- projekter", med fokus pa den tekniske l@sning frem for pa eendrede arbejdsgange
til effektiv lasning af behov, samt fokus pa brugeroplevelsen for sundhedspersonalet,
hvis motivation bade implementering og gevinster afhaenger af.

Denne betydelige forandringsledelsesopgave betyder, at feerre digitaliseringsprojekter
kan gennemfgres ad gangen, og derfor kraever den prioritering.
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Forankring (fortsat)

D8: Manglende evaluering af forsknings- og udviklingsprojekter

Der er en bred opfattelse af, at mange forsknings- og udviklingsprojekter med digitale
sundhedslgsninger ikke bliver omsat til gevinster, der star mal med finansieringen
heraf. Kun fa udviklede teknologier bliver ordentligt afpravet, endnu feerre
implementeret og stort set ingen nationalt udbredt.

Der er oftest ikke et krav om gevinstrealisering for forsknings- og
udviklingsprojekter. Dette medfarer risiko for et stort spild af bade
personalemeessige og gkonomiske ressourcer.

For implementeringsprojekter er der sjeeldent resultatmal sdsom anvendelse og
antal brugere, ressourceanvendelse og frigjorte ressourcer, brugertilfredshed
(borgere og personale), antal fejl og oppetid m.v. Dette geelder bade for
projektperioden og efterfglgende.
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Personlig risiko og interesser

D9: Fglelse af personlig risiko ved brug af digitale sundhedslgsninger i behandling

Manglende nationalt eller ledelsesmaessigt ansvar for valg af konkrete digitale
sundhedslgsninger kan efterlade ledelsen og frontpersonalet med en fglelse af
personligt ansvar og risiko. Det kan eksempelvis veere, nar en hjemmesygeplejerske
veelger virtuelle konsultationer frem for fysiske besgg til en borger, som efterfalgende
far det akut darligt (Ballegaard & Kamp, 2018), eller nar personale skal stole pa
sensorteknologi til monitorering i labet af natten, frem for at ga stuegang.

| Danmark har vi ikke standarder for vurdering af evidens og effekt pa digitale
sundhedslgsninger (klinisk savel som sundhedsgkonomisk), sddan som det kendes
fra bl.a. England under NHS med rammeveerk for vurdering af evidens (ESF) og
brugeroplevelse, sikkerhed og stabilitet (DTAC). Det betyder, at vii Danmark ikke er
enige om, hvordan vi vurderer den gode lgsning og dermed kan have feelles tillid til
lgsninger udviklet hos andre.

Teknologi medfarer nogle sveere dilemmaer om f.eks. data og kunstig intelligens
(Digitaliseringsstyrelsen, 2023), hvilket den enkelte leder og ansatte ikke har
forudseetninger for at tage etisk og sikkerhedsmeessigt stilling til. Saledes kan
bekymringer om bl.a. etik, datasikkerhed og behandling af personoplysninger veaere en
markant barriere (Aggarwal et al., 2021; Palacholla et al., 2019).

Samtidig er det sveerti en presset hverdag at saette sig ordentligt ind i teknologien,
hvilket giver manglende tryghed.

D10: Personlige interesser

Personlige interesser er et fglsomt emne omtalt i flere interview samt i litteratur.
Interessekonflikter kan heemme eller bremse de mest hensigtsmeessige beslutninger.
Det er ikke ngdvendigvis bevidst modarbejdelse, men naermere mangel pa incitament
og motivation.

Fagligt tab: Hvis det fgles som at give afkald pa behandling (og en fglelse af kvalitet) til
andre specialer eller dele af sektoren, som det f.eks. kan veere tilfaeldet med
hjemmebehandling. Det kan ogsa veere frygt for, at egen arbejdsfunktion erstattes af
teknologi (Teknologisk Institut, 2022).

Jkonomisk tab: Et seerligt falsomt emne, omtalt i flere interview. Nogle individer og
faggrupper baserer deres indtjening pa bi-indkomst, som opnas i kraft af den
manglende kapacitet i sundhedsvaesenet — det veere sig hgj overarbejdsbetaling,
vikarjob, ekstra arbejde eller medejerskab af privat praksis.
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Personlig risiko og interesser (fortsat)
D11: Risikoaversion i forbindelse med ledelse af IT-projekter

IT-projekter er komplekse og sveere at lede, og der har veeret en del offentlig
opmaerksomhed om fejlslagne offentlige IT-projekter. Det har gjort det sveert at
rekruttere de bedste ledere, da det kreever mod at patage sig ansvaret for store
offentlige IT-projekter.
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:E’ Lasningsmodeller

Indledning

Denne del skaber overblik over kortlagte strukturelle lasningsmodeller for udbredelse af
modne digitale sundhedslagsninger i Danmark. Rapportens 13 anbefalinger (del 1) bygger
direkte pa prioriterede lasningsmodeller.

Lgsningsmodellerne er grupperede i:

Mal og krav

Organisering

Finansielle strukturer

Overblik over behov og teknologi
Sammenhangende jura og IT-landskab
Uddannelse, implementering og forandringsledelse
Evaluering

Noagakowod=

Hver lgsningsmodel er detaljeret beskrevet i denne del, med tilhgrende cases og risici
(ulemper). | nogle tilfeelde er der ikke identificeret cases eller risici ved selve kortleegningen,
selv om sadanne eksisterer.

Health Tech Hub Copenhagen er ikke ngdvendigvis enig i samtlige af lasningsmodellerne,

men har formidlet alle forslag, som er underbygget af flere respondenter, undersggelser eller
cases.
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1. Mal og krav

Steerkere nationale krav pa omradet for digital sundhed er et
gennemgaende tema i vores interview, herunder af personer, som selv vil
blive underlagt hgjere krav.

Det handler seerligt om krav til at implementere i bund og genanvende
lgsninger fra andre organisationer.

Mal og krav kan ikke sta alene. Erfaringer fra Danmark og udlandet viser, at
mal og krav (stok) neesten kun er effektive sammen med agede
stgttemuligheder til bl.a. finansiering og implementeringshjselp (gulerod).

Processen for inddragelse inden fastseettelse af mal og krav er vigtig for at
gare mal og krav virkelighedsnzaere, skabe opbakning og facilitere segte

implementering frem for overfladisk implementering.

Lasningsmodellerne under denne kategori varierer fra et opfordrende "kan"
til et bindende "skal", som vist pa naeste side.
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Lasningsmodeller

1. Mal og krav

Oversigt over kortlagte lasningsmodeller

1.1: Nationale
udbredelsesprogrammer

1.2: National
blastempling af digitale
sundhedslgsninger

1.4: Nationale
behovsdrevne udbud pa
udvalgte
behandlingsomrader

1.9: Bindende nationale
resultatmal for digital
sundhed

1.10: Krav til hospitaler
og kommuner om gget
digitaliseringsmodenhed

1.11: Lovbestemt
digitalisering

1.3: Nationale digitalise-
ringskonkurrencer og -
priser

1.5: Digital behandling
som designkrav i kliniske
retningslinjer og
pakkeforlagb

1.6: Digital omstilling
som fast elementi
direktgrers
resultatkontrakter

1.7: Digital triagering og
behandling som
farstevalget for de fleste
borgere

1.12: Feelles prioritering
igennem gkonomiaftaler

1.8: Lokale
implementerings- og
udbredelsesstrategier
med resultatmal

1.13: Resultatkrav ved
offentlige forsknings-,
udviklings- og
pilotprojekter

Opfordring
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1. Mal og krav

MODEL 1.1: NATIONALE UDBREDELSESPROGRAMMER

Eksempler fra Danmark og udlandet

I NHS blev nationale programmer
anerkendt som en af de mest afggrende
faktorer for at fremme bade bevidstheden
om problemet og potentialet i innovation
(NHS, 2018). | denne sammenhaeng blev
"opbygning af efterspgrgsel”, seerligt i
eksisterende kliniske miljger, fremheevet
som veesentligt for udbredelsen.

Teknologikataloget udarbejdet af KL og
Deloitte med 10
arbejdskraftsbesparende teknologier er
blevet rost for at skabe national
opmeerksomhed, om end ikke gget
udbredelse endnu (KL & Deloitte, 2022).

Signaturprojekterne abnede for 40
nationale Al-projekter, som ggede
opmaerksomheden pa afpravning af
lgsninger og leeringer inden for Al
(Digitaliseringsstyrelsen, 2023).

Beskrivelse

= Arlig national prioritering af 2-5
behandlingsomrader og udfordringer,
hvor stat, region og kommune
gennemfgrer nationale
udbredelsesprogrammer for digitale
sundhedslgsninger.

= Modellen stiller ikke krav, men forsgger
at gge opmeerksomheden ad
frivillighedens vej.

= Programmerne kortlaegger og oplyser om
tilgeengelige modne, evidensbaserede
og kapacitetsfriggrende digitale
sundheds-lagsninger (f.eks. top-10) pa de
valgte behandlingsomrader, i Danmark,

Norden og andre ledende digitale lande.

= Aktiviteter i hvert program kan f.eks.
veere at:

* Facilitere udbredelsesplaner (kort
sigt) for de bedste fundne digitale
sundhedslgsninger.

* @ge vidensdeling pa tveers af
hospitaler.

* Monitorere og publicere indikatorer
for udbredelse pr. hospital eller
kommune.

* Temadrgftelser i kliniske netveaerk og
pa konferencer.

Risiko ved denne model

Nationale programmer har en tendens til at
uddg efterfglgende. Derfor skal forankring
af ansvar og organisering efter
programperioden teenkes ind.
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1. Mal og krav

MODEL 1.2: NATIONAL BLASTEMPLING AF DIGITALE

SUNDHEDSL@SNINGER

Eksempler fra Danmark og udlandet

| bl.a. Tyskland, Frankrig, Belgien og
England anvendes ét nationalt
rammeveerk (en sakaldt "DMD-struktur")
for vurdering og godkendelse. Her er tale
om digitale sundhedslgsninger, ofte med
lav risiko, som har et medicinsk eller
behandlingsmeaessigt formal, samt
fastlagte processer for godkendelse. |
vurderingen ses bl.a. pa evidens og
patientsikkerhed.

NICE i NHS England er anerkendt for at
have hgj troveerdighed i deres
evalueringer af digitale
sundhedslgsninger, bade grundet
vurderingsrammeveaerk (DTAC og ESF) og
proces.

Fordelene ved DMD-strukturer er, at
risikoen ved teknologivalg flyttes til det
nationale niveau, hvilket giver tryghed for
ledelse og sundhedsprofessionelle.

(Health Tech Hub Copenhagen har en
fuld guide til DMD-strukturer i udlandet
til fri benyttelse.)

Danmark har to igangveerende projekter,
"Apps i Almen Praksis" (MedCom) og
"National App-guide" (Leegemiddel-
styrelsen), som indeholder nogle af
elementerne fra udenlandske DMD-
strukturer, dog ikke alle.

Beskrivelse
= Nationalt rammeveerk til
vurdering af digitale
sundhedslgsninger med
behandlingsformal.
= Rammeveerket bgr baseres pa
eksisterende og anerkendte
rammeveerk fra udlandet, i stedet for at
udvikle et nyt fra bunden i Danmark.
Det gar det muligt at hente
udenlandske lgsninger til Danmark.
= Kan veere forankret i Behandlingsradet
eller Medicinradet, eller i et nyt
Sundheds-teknologirad.
= En effektiv godkendelsesproces
etableres til at vurdere og godkende
digitale sundhedslgsninger. | andre
lande ma godkendelser maksimalt
tage 3 maneder, og der er krav til et
minimum antal vurderede teknologier
om aret.
= |tilleeg til udenlandske
modeller bgr Danmark:
* Godkende og liste offentlige lgsninger
i tilleeg til private
* Give forrang til lgsninger, som
frigiver kapacitet og lgser store
udfordringer.

Risici ved denne model
DMD-strukturerne i udlandet har haft
udfordringer pa hver deres made, og det
er afggrende, at Danmark leerer af dem.

Hvis godkendelsesprocessen bliver
langsom, er der risiko for, at de bedste
sundhedsteknologier styrer uden

om processen og Danmark, og sa bliver
modellen ikke effektiv.
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:E’ 1. Mal og krav

MODEL 1.3: NATIONALE

DIGITALISERINGSKONKURRENCER OG PRISER

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Danmark arbejder allerede med en raeekke = Nationale konkurrencer og priser
priser for innovation og digitalisering, bl.a. faciliteres, hvor hospitaler og
Digitaliseringsprisen, som uddeles af kommuner inspireres til
Digitaliseringsstyrelsen, Danske Regioner, implementering af eksisterende
Djef, Rambgll, Dansk IT og Charlie Tango. teknologi.

= Formalet er en kulturforandring, hvor
sundhedsvaesenet flytter fokus til
gevinstrealisering, implementering og
genbrug af teknologi frem for alene
udvikling af ny.

= Kan f.eks. indeholde:

* Nationale konkurrencer for at
finde de bedste globale eller
danske teknologier til udvalgte
behov.

* En genbrugspris for succesfuld
implementering af teknologi, som
andre har udviklet (ligesom de
nuvaerende offentlige
digitaliseringspriser).

Risiko ved denne model

Den er reelt uforpligtende, og dermed er der
risiko for ikke at skabe segte forandring.
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1. Mal og krav

MODEL 1.4: NATIONALE BEHOVSDREVNE UDBUD PA

UDVALGTE BEHANDLINGSOMRADER

Eksempler fra Danmark og udlandet

Der er set flere modeller til feelles udbud:

= Falles Medicinkort og Faelles Udbud
af Telemedicin (FUT), som begge er
nationale projekter forankret i Strategi
for Digital Sundhed, 2018-2024, og
som programledes af en styrelse.

= KOMBITs model for feelles indkgb og
leverandgrstyring pa vegne af
kommuner, med feelleskommunale
styregrupper.

Beskrivelse

= Fealles udbud for hospitaler og
kommuner bliver udgangspunktet for
indkgb af digitale sundhedslgsninger
pa udvalgte behandlingsomrader.

= Fealles udbud skal dermed aktivt
fraveelges.

= Ressourcer og kompetencer puljes til at
gennemfagre et effektivt indkab og
udfordre leverandgrerne, samt sikre
udbredelsesgraden af det indkabte.

= Behov og vurderingskriterier
besluttes sammen, og forpligtelse
til kab og implementering falger.

= En alternativ model er kgbsoptioner,
men med mindre udbredelsesgaranti.

= Saetter fokus pa behovsdrevne
indkab rettet mod problemomrader
og digitalisering af
behandlingsforlgb frem for pa
individuelle teknologier. Dette
kreever, at lgsninger teenkes ind i et
konsortium frem for enkeltstaende
indkgbere.

= Design af udbuddet bgr dbne mulighed
for de bedste udenlandske
leverandgrer, som minimum i Norden,
da Danmark sjeeldent har alle relevante
digitale sundhedslagsninger.

Risici ved denne model

Feelles indkab har ogsa veeret gennemfart
med negative erfaringer og modstand
lokalt, men Feelles Medicinkort og KOMBIT
far generelt anerkendelse. Den endelige
model skal derfor baseres pa eksisterende
erfaringer.

Mindre leverandgrer (uden store
udbudsafdelinger) har oftest sveerere ved
atindga i nationale udbud, selv om deres
teknologi kan veere bedre til formalet.
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1. Mal og krav

MODEL 1.5: DIGITAL BEHANDLING SOM DESIGNKRAV |

KLINISKE RETNINGSLINJER OG PAKKEFORL@B

Beskrivelse

Eksempler fra Danmark og
udlandet Kraeftplanerne har
indeholdt en reekke nationale mal og
initiativer, forankret i
Sundhedsstyrelsen samt ved
Finanslov.

En konkret digital sundhedslgsning
rettet mod osteoporose er
indarbejdet i de kliniske retningslinjer
hos Dansk Endokrinologisk Selskab.

Region Midt har designet virtuelle
konsultationer ind i sine pakkeforlgb
for bgrne- og ungepsykiatrien med
digital kontakt som basisvalg
(Wentzer & Ballegaard, 2022).

Digitaliseringsradets anbefalinger fra
2023 omtaler fritagelse fra digitale
lasninger som en mulighed for borgere, i
takt med at digitalisering i stigende grad
bliver farstevalget i samfundet.

En vaesentlig andel af de kliniske
retningslinjer skal revideres nu og de
naeste ar. Pakkeforlgb pa prioriterede
behandlingsomrader bliver jeevnligt
udviklet og opdateret.

Ved revision af kliniske retningslinjer og
pakkeforlgb indfgres et designkrav om at
undersgge potentialeti at anvende
beviste og evidensbaserede digitale
sundhedslgsninger.

Desuden bgr eksisterende kliniske
retningslinjer og pakkeforlgb
gennemgas for, om der er direkte
uhensigtsmaessigheder i forhold til

god anvendelse af digitale
sundhedslgsninger.

Tiltagene giver
sundhedsprofessionelle tryghed

ved anvendelse og adresserer

barrierer for teknologiens brug.
Sundhedsstyrelsen og Styrelsen for
Patientsikkerhed bar kunne radgive om
digitale sundhedslgsninger i henhold til
de kliniske retningslinjer.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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MODEL 1.6: DIGITAL OMSTILLING SOM FAST ELEMENT |

DIREKTORERS RESULTATKONTRAKTER

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Ikke identificeret ved kortleegningen. = Digital omstilling bliver et fast
element i resultatkontrakterne
mellem

kommunalbestyrelser/regionsrad
og direktgrer hos
regioner/hospitaler/kommuner.

= Maliresultatkontrakterne kan f.eks.
anga:

* Indfrielse af nationale mal for
digitale borger- og patientforlgb.

* Friggrelse af kapacitet til andre
opgaver fra nemt digitaliserbare
omrader.

* Implementering og
gevinstrealisering med
eksisterende digitale lgsninger.

* Omstilling af budget til at
understgtte digitalisering og gget
genanvendelse/indkgb frem for
egen udvikling (f.eks. 10 pct.).

* Gennemfgrelse af handlingsplaner
for digital omstilling.

= Digital omstilling bliver i denne model
efterspgrgselsdrevet og decentral.
Styringen foregar via resultatkontrakter,
budgetter og handlingsplaner.

Risiko ved denne model

Decentrale modeller medfarer risiko for
uensartethed pa tveers af landet, hvilket
kan bidrage til geografisk varierende
kvalitet og ulige adgang til sundheds-
ydelser.
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MODEL 1.7: DIGITAL TRIAGERING OG BEHANDLING

SOM FORSTEVALGET FOR DE FLESTE BORGERE

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Flere fgrende forsikrings- og * ”Digitalt fgrst” omseettes til

pensionsselskaber og hospitalskaeder i virkelighed ved at genteenke borger-

bade Danmark og udlandet har og patientforlgb ud fra digitale

implementeret "stepped-care”, hvor flest muligheder.

muligt behandles med digitale tilbud tidligt ¢ Hovedfokus vil her vaere pa digitalt at

i deres borger- og patientforlab. hjeelpe alle dem, som kan behandles

Forudsaetningen er online-triagering, ofte digitalt, inden de far et fysisk tilbud.

baseret pa simple spagrgeskemaer. * Ved akutte behov eller tvivl bgr der
veere direkte kontaktmulighed til en

Sundhed.dk er en national offentligt sundhedsfaglig eller lignende

feellesejet sundhedsplatform i Danmark, support.

hvor borgere har adgang til deres » Etaf de stagrste potentialer vurderes

sundhedsoplysninger. Platformen var at veere ved digital triagering, hvor

forankret i den nationale strategi for digital symptomer og tilstand

sundhed og feellesoffentlige risikovurderes (ud fra et kort digitalt

digitaliseringsstrategi. Sundhed.dk tilbyder spgrgeskema) og borgeren guides

forskellige l@sninger, herunder videre til det rette

Sundhedsjournalen og MinSundhed- behandlingstilbud.

appen, og har haft 43,4 mio. besgg de * Deter afggrende at tage afsastide

forste 8 maneder af 2023. typer af kontaktpunkter i forlgbene,
som borgerne allerede bruger, f.eks.

Omaolo.fi er en national sundheds- ved informationssggning og booking

platform i Finland med digital triagering og af konsultationer (f.eks. Sundhed.dk,

digitale behandlings-muligheder. 1813, leegernes hjemmesider).

Triageringen starter allerede pa forsiden * Den digitale triagering kan

med et veerktgj til vurdering af symptomer, sammenkobles med digitale

som guider den besggende igennem et selvhjeelpsmuligheder for ikke-akut

beslutningstree og til sidst anviser digital behandling. Det kan veere guides og

eller fysisk behandling. Hiemmesiden har videoer til selvhjeelp,

bl.a. information om symptomer, sygdom evidensbaserede apps, chat-

og behandling, samt veerktgij til generel /telefontjenester i civilsamfundet

vurdering af sundheds-tilstand med m.v.

henblik pa at understgtte forebyggelse.
Risici ved denne modelEt

ADA Health er en symptomtjekker-app, fuldautomatiseret kontaktpunkt til

som er anvendt af 13 mio. brugere og har  sundhedsvasenet kan medfare risiko for, at
en af de hgjeste brugertilfredsheds- de ressourcesvage borgere bliver tabt. Det er
malinger iblandt lignende digitale vigtigt, at platformen afprgves med
lgsninger. Lasningen anvendes bl.a. af ressourcesvage borgere.

NHS i England i deres forsgg pa at

overkomme pres pa sundhedsvaesenet. Faglig utryghed ved digital screening kan

Symptomtjekkeren anbefaler naeste skridt, skabe modstand.
herunder leegelig kontakt.
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1. Mal og krav

MODEL 1.8: LOKALE IMPLEMENTERINGS- OG

UDBREDELSESSTRATEGIER MED RESULTATMAL

Eksempler fra Danmark og udlandet
KLl’s nuveerende digitaliseringspolitik
seetter nogle overordnede rammer for
implementering af teknologi, som
allerede har vist sit veerd i andre
kommuner (KL, 2023). Politikken er
dog primeert en hensigtserkleering og
fastsaetter ikke resultatmal eller
governance ift. hensigten. Nar det
drejer sig om at udarbejde kommunale
affaldsplaner og affaldsregulativer, har
alle kommuner et lovbundet ansvar for
at bidrage til nationale mali
Ressourcestrategien om
genanvendelse af husholdningsaffald.
Lignende krav er ikke set for digital
sundhed endnu.

Beskrivelse

Kommuner og hospitaler (alternativt
KL og Regioner) udarbejder
implementerings- og
udbredelsesstrategier for digital
sundhed. Det kan ogsa laegges i
forpligtende feellesskaber, f.eks. i
klynger.

Heri angives resultatmal og metoder
til at realisere gevinster ved at
implementere i bund og genanvende
lgsninger bevist i andre kommuner og
pa hospitaler.

Strategierne kan bindes op pa nationale
mal, f.eks. for kapacitetsfrigarelse
igennem teknologi.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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1. Mal og krav

MODEL 1.9: BINDENDE NATIONALE

RESULTATMAL FOR DIGITAL SUNDHED

Eksempler fra Danmark og udlandet

I Norge stilles centraliserede krav om ]
anvendelse af ny teknologi, vedtaget i
Velfeerdsteknologiprogrammet.

NHS har fremheevet nationale malsom =
en af de primeere drivkreefter bag
udbredelse af innovation (NHS, 2015 og
2018). .

Nationale mal for sundhed i

Danmark fra 2016 og frem vurderes Ll
at have haft en betydelig indflydelse
pa prioriteringen. Hovedparten af de
nationale mal for digitalisering af
sundhedsomradet vurderes dog at
mangle malbarhed og forpligtelse og
at fokusere pa proces frem for
resultat/gevinst.

Region Midt har fastsat og indfriet mal
for andelen af virtuelle konsultationer i
barne- og ungepsykiatriens pakkeforlgb,
med digitale sundhedslgsninger som
basisvalg (Wentzer & Ballegaard, 2022). =
Evalueringen fra samme undersggelse
viste, at digital transformation skal veere
en "skal-opgave" i starten, for at eendre
kulturen tilstraekkeligt og for at
personalet generelt bliver glade for den
konkrete digitalisering efterfglgende.

Beskrivelse

Nationale mal og krav om lokal gevinst-

realisering og implementering af digitale

sundhedslgsninger. Malene har hgjere

prioritet end lokale mal.

Bgr fastseettes for de enkelte behandlings-

omrader, da nogle egner sig bedre til

digitalisering end andre.

Hovedveegten i resultatmalene bgr veere pa

gnsket outcome (f.eks. feerre gen-

indleeggelser) frem for pa teknologimal.

Kan tage afseet i nuveerende rammeveerk,

sdsom MAST (Model for Assessment of

Telemedicine) eller PRO (Patient Reported

Outcomes).

Eksempler kan veere:

* Andel selvhjulpne patienter

* Implementeringsstatus pa prioriterede
nationale digitale sundhedslgsninger

* Reduktion af indleeggelsestid og
genindleeggelser

* Frigjort kapacitet malti arsveerk

* Andel af virtuelle frem for fysiske
konsultationer.

Bar suppleres med monitorering af

risikoindikatorer, f.eks. blodsukkermaling

hos patienter i virtuel behandling.

Risici ved denne model

Generelle krav om digitale forlgb risikerer at
ramme patienter uden forudsaetninger.

Selv om digitalisering er fgrstevalget, bgr der
udvikles og ibrugtages screeningsveerktgijer til
at identificere de patienter, som skal modtage
fysiske forlgb (som undtagelsen).

Mal og krav haever efterspargslen pa
innovation, men imgdekommer ikke
ngdvendigvis udbredelsen af eksisterende
teknologi. Derfor skal det kobles med
programmer og finansieringsmuligheder, som
gar nationalt anerkendte og eksisterende
teknologier til det oplagte valg i
imgdekommelsen af kravene.
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1. Mal og krav

MODEL 1.10: KRAV OM GGET DIGITALISERINGS-

MODENHED PR. HOSPITAL OG KOMMUNE

Eksempler fra Danmark og udlandet

| Tyskland har hospitalerne haft kraftigt
brug for gget digitalisering, og derfor har
landet indfgrt Hospital Care Act. Alle
hospitaler vurderes pa en objektiv
digitaliseringsskala. Hvert hospital skal
lave en strategisk plan for steerkere
digitalisering, som indsendes til
ministeriet. Digitaliseringsinitiativer kan
finansieres igennem KHZG-fonden, der
har midler svarende til 32 mia. kr. Hvis
strategierne ikke indfries og
digitaliseringsgraden ikke gges hen over
en arraekke, skeeres hospitalets
driftsbudget med 2 pct.

Beskrivelse

Objektiv og obligatorisk
digitaliseringsmaling af hospitaler

og kommuner baseret pa
internationale og danske erfaringer.
Afdelinger pa hospitaler og i
kommuner kan benchmarkes mod
andre lignende afdelinger.

Hvis scoren er lav og ikke forbedres,
skeeres i organisationens

driftsbudget for at give incitament til
forbedring.

Der etableres tilhgrende

finansierings- og stgttemuligheder,
som kan ansgges om ressourcer til at
forbedre scoren.

Malingen skal vurdere modenhed pa
digitale sundhedslgsninger, herunder
implementeringsgraden og
gevinstrealiseringen ved den
nuveerende nationale IT-infrastruktur og
af modne digitale sundhedslgsninger.
Afdelinger med lav score kan fa adgang
til gkonomisk sta@tte og
implementeringshjeelp, bade generelt
og i forbindelse med national udrulning
af digitale sundhedslgsninger, til
gengeaeld for et krav om at forbedre sig.

Risiko ved denne model

Kan blive et stort arbejde og bgr derfor
primeert seettes i veerk for
behandlingsomrader med hgj prioritet
og stort potentiale for
kapacitetsfriggrelse igennem digitale
sundhedslgsninger.
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1. Mal og krav

MODEL 1.11: LOVBESTEMT DIGITALISERING

Eksempler fra Danmark og udlandet
Kreeftplanerne var bundet til
Finansloven. De indeholdt bl.a.
kreeftpakker, som er udarbejdet for en
reekke udvalgte kreeftsygdomme og skal
sikre, at alle patienter modtager
udredning, behandling og opfalgning af
ensartet hgj kvalitet, uanset hvor i landet
de bor. Der findes 26 pakkeforlagb, hvilke
daekker ca. 40 kraeftsygdomme (SST.dk).

Lov om Digital Post, Elektronisk Betaling
og lovbundne systemer tilknyttet KOMBIT
har alle trukket en digitaliseringsbglge
efter sig.

Beskrivelse

= | ovpakke med obligatorisk digitalisering
af udvalgte behandlingsforlgb, med en
seneste implementeringsdato, f.eks. for
telemedicinske lgsninger.

= Styregrupper for implementering
kan besta af ledelse og eksperter
fra kommuner og hospitaler.
Organisationernes ledelser er
ansvarlige for implementeringen.

Risici ved denne model

Ikke alle hospitaler og kommuner har
ressourcer til atimplementere
teknologierne. Derfor bor det falges op
med stgttemuligheder for bade
finansiering tilimplementering og
implementeringshjeelp.

Lovbestemt systemvalg giver
implementerings-incitament pa
ledelsesniveau, men ikke hos
sundhedsprofessionelle. Dette stiller hgje
krav til, at den valgte teknologi er udviklet
og afprgvet med forskellige grupper af
sundhedsprofessionelle (med forskellig
motivation og teknologiforstaelse).
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1. Mal og krav

MODEL 1.12: FALLES PRIORITERING IGENNEM

OKONOMIAFTALER

Eksempler fra Danmark og udlandet
En laengere raekke feellesprioriterede
digitale omrader og projekter er blevet
indarbejdet i skonomiaftalerne, med
gremeaerkede penge, f.eks. til
hjemmebehandling, feelles IT-
infrastruktur og de 40 signaturprojekter
for Al. Vi har dog ikke set lighende aftaler
med udbredelse af borgerneere
sundhedslgsninger, da aftalerne oftest
handler om udvikling eller IT-
infrastruktur.

Beskrivelse

= Digitale sundhedslgsninger, som
prioriteres feelles til national udbredelse,
kan forankres bindende igennem
gkonomiaftaler imellem regeringen,
Danske Regioner og KL.

= Resultatkrav og specifikt
gremaerkede midler kan fremga af
gkonomiaftalerne, hvormed de
bliver bindende.

Risiko ved denne model

@konomiaftaler har ikke historisk veeret en
garanti for implementering. Selv med
beslutningen bundet i gkonomiaftalen er
der brug for en solid og effektiv governance
for de enkelte feellesprojekter, hvis de skal
realiseres til tiden.
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MODEL 1.13: RESULTATKRAV VED OFFENTLIGE

FORSKNINGS-, UDVIKLINGS- OG PILOTPROJEKTER

Eksempler fra Danmark Beskrivelse
og udlandet = Krav til bevillingsmodtagere om at
Ikke identificeret ved kortleegningen. undersgge, om andre i Danmark eller

Norden har udviklet tilsvarende, og om
denne lgsning kan tilpasses.

= Krav til bevillingsmodtagere om at have
inddraget andre landsdele, enten
direkte eller igennem styregrupper,
herunder opbygget efterspgrgsel,
afstemt feelles behov, forankret
projektet med en implementerings- og
udbredelsesplan, koordineret med
eksisterende lighende lokale projekter
m.v.

= Krav til bevillingsmodtagere om at
implementere og bidrage til at udbrede
den lgsning, som udvikles. Seerligt til
dele af landet med faerre ressourcer og
kompetencer.

*» |ndfarelse af resultatkontrakter, der
gor en procent-andel af bevillingen
betinget af implementering,
resultatindfrielse og national
udbredelse. Selv om dette betyder
feerre projekter, vil
gevinstrealiseringen pa nationalt
plan sandsynligvis blive hgjere.

Risiko ved denne model

Tiltagene vil lede til gget udbredelse og
feerre genopfindelser (ogséa pa f.eks.
nordisk niveau), men kan ogsd heemme
innovation og nyudvikling.
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:E’ Lasningsmodeller

2. Organisering

Nationale mal og krav kan ikke sta alene, men skal falges op af
stagttemuligheder. De mest lovende modeller fra udlandet og danske
erfaringer viser, at organisering er seerligt afggrende i forhold til netop
denne stgtte.

Hovedparten af lasningsmodellerne laegger op til gget feelleshed
(centralisering) i forskellige grader — med og uden mandat, forpligtende
eller opfordret.

Centralisering har givet gode resultater pa IT-omradet (Sygesikring,
Rejseplan & Rejsekort A/S, Feelles Medicinkort m.v.). Men centralisering er
ikke en garanti for succes, hvilket flere nationale projekter i Danmark har
vist. Centralisering kan lede til manglende fleksibilitet, lange
beslutningsprocesser og aget distance til "forretningen", og der kan opsta
monopollighende tilstande.

Derfor er det vigtigt bade at veelge organisationsformer, som har bevist
deres effektivitet (om end ikke har veeret nemme), og leere af erfaringerne
fra dem, som er gaet galt. Og det er vigtigt at have en klar national strategi
for, hvad der bedst ligger nationalt, regionalt eller lokalt.
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:E’ Lasningsmodeller

2. Organisering

Oversigt over kortlagte lasningsmodeller

Central organisering

Decentral organisering

2.1: Modernisering af
feelles
indkgbsorganisationer

2.2: @get mandat og
ressourcer til
programledelse og
udbredelse hos statslige
styrelser

2.3: Optimering af
eksisterende
governance ved
nationale projekter

2.8: To digitale
styregrupper, i
@stdanmark og
Vestdanmark

2.9: Sammenlagte
innovationsenheder

2.10: Sammenlagte IT-
organisationer

2.11: Sammenlagte
juridiske enheder

2.17: National
programorganisation for
udbredelse af digital
sundhed

2.18: Styrelse for
Sammenhangende
Borger- og Patientforlgb

2.4: National
portefgljestyring med
udbredelsesansvarlig
kommune eller hospital

2.5: Geografisk ansvar
for de steerkeste
hospitaler og kommuner

2.12: Nationale
arbejdsgrupper pa
prioriterede kliniske
omrader

2.13: Forpligtende

teknologifaellesskaber
med implementerings-
og udbredelsesansvar

2.14: Digitale centers-of-
excellence for hvert
prioriteret
behandlingsomrade

2.19: Telemedicinske
feellesskaber med
populationsansvar

2.20: Nationalt
ekspertcenter for indkgb
og implementering af
digital sundhed

2.6: Entydigt
ledelsesmaessigt ansvar
for digitalisering af
borger- og patientforlgb

2.7: Udgaende
tveerfaglige
implementeringsteams

2.15: Outsourcing af
digital udvikling til
universiteter eller private
2.16: Outsourcing af
digital forebyggelse til
forsikring og pension

2.21: Offentlige digitale
sundhedslasninger
bliver selvstaendige non-
profits eller startups
2.22: Offentlige digitale
sundhedslgsninger
bliver feellesejede
selskaber

Eksisterende organisering

< >

Ny organisering
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2. Organisering

MODEL 2.1: MODERNISERING AF FALLES

INDKO@BSORGANISATIONER

Eksempler fra Danmark og udlandet
SKI og Amgros er to danske
indkgbsorganisationer, som lgfter
udbudspligten og styrer kontrakterne i
drift.

Seerligt Amgros fremheeves som et
positivt eksempel af respondenter, idet
de har realiseret veesentlige
besparelser igennem feelles indkab. De
varetager udbud, indkgb og
leverandgrstyring vedrgrende
leegemidler og medicinsk udstyr pa
vegne af regionerne.

Begge far dog kritik for ikke at have
fingeren pa pulsen i forhold til digital
sundhed og fgling med de stgrste behov,
samt for at have fokus pa kortsigtede
omkostninger frem for de langsigtede
gevinster (herunder kapacitetsfrigarelse).
Derudover far szerligt SKI kritik for at veere
domineret af steerke leverandgrer med
gode udbudsafdelinger.

Beskrivelse

SKI og Amgros skal moderniseres pa
omradet for digital sundhed, sa det at
anvende deres indkgbsrammer er det
oplagte valg, frem for at lave udbud selv.
Derudover bgr vejledning og
implementeringshjeelp veere en del af
tilbuddet, enten hos dem selv eller ved
henvisning til andre.

Udbuddene pa udvalgte, hgijt
prioriterede omrader bar veere
forpligtende for sundhedsveesenets
aktgrer.

Modellen kraever, at organisationerne far
kompetencer til at kunne:

* Gennemskue udfordringer pa
behandlingsomradet.

* Samteenke behov nationalt, sa
efterspagrgsel og opbakning til
udbud bygges bredt geografisk.

* Screene og udveaelge de
bedste digitale
sundhedslgsninger.

* Evaluere indfrielse af gevinster for
behandling og kapacitetsfrigarelse,
frem for alene pris.

Risici ved denne model
Indksbsorganisationer beskeaeftiger sig
alene med indkgb og vil derfor ikke
rumme offentligt udviklede digitale
sundhedslgsninger. Derudover er de
afgreenset fra implementeringsstgatte,
hvilket er afggrende.

HEALTH TECH HUB COPENHAGEN | BEDRE DIGITAL SUNDHED, 2023 93



&

2. Organisering

MODEL 2.2: GGET MANDAT OG RESSOURCERTIL

PROGRAMLEDELSE OG UDBREDELSE HOS STATSLIGE

STYRELSER

Eksempler fra Danmark og udlandet
Feelles Medicinkort er etableret og
drives af Sundhedsdatastyrelsen i
Danmark, med ansvar for udvikling, drift
og vedligeholdelse af den tekniske
platform samt sikring af datasikkerhed
og fortrolighed.

Beskrivelse

= Nationale styrelser far ansvar,
beslutningskraft og ressourcer til at
udbrede digitale sundhedslgsninger
pa udvalgte omrader. Dette sker
med tilhgrende kompetencer og
ressourcer til programledelse,
sikring af national opbakning og
involvering, implementering og
forandringsledelse.

Risici ved denne model

Styrelser er ikke specialiserede i indkab,
programledelse og forandringsledelse, og
det kan derfor veere sveert at opnd samme
kompetenceniveau og hastighed somien
specialiseret organisation.

Statsligt ledede programmer og projekter
har haft en tendens til at blive forsinkede,
f.eks. har en raekke udviklingsprojekter 10+
ars leveringstid (hvilket kan skyldes
styringsmodel og udviklingsmodel). |
denne model er der dog ikke tale om
udvikling, men om udbredelse af
eksisterende lgsninger.
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2. Organisering

MODEL 2.3: OPTIMERING AF EKSISTERENDE

GOVERNANCE VED NATIONALE PROJEKTER

Eksempler fra Danmark og udlandet
En lang reekke nationale projekter har
allerede i dag en klassisk governance-
struktur med en styregruppe og en
projektgruppe.

Ved corona nedsattes en national
styregruppe, hvor flere havde en
oplevelse af feelles mal, starre hastighed
og beslutningskraft (faerre projekter ad
gangen igennem hard prioritering) og
bedre smidighed i samarbejdet.

Det er udtalt for bade Rejsekort &
Rejseplan A/S, KOMBIT A/S og
Udbetaling Danmark, at det har veeret
afggrende for deres effektivitet, at
styringen bliver varetaget af en meget
lille kreds af beslutningsdygtige
personer, som er udvalgt pa baggrund af
IT-ledelsesmaessige kompetencer frem
for politiske.

Beskrivelse

Styregrupper omkring nationale IT-
projekter genteenkes med
implementering af leeringer fra bl.a.
corona.

Politik og forhandling laftes

ud af styregrupperne, som

bliver rene ledelsesorganer.

Der faciliteres indledningsvis en

bredt involverende proces ved
rammeseatning og beslutning af
projekterne, hvor politik og
forhandling foregar.

Nar beslutningen om et IT-projekt er
truffet, nedsaettes en lille og
beslutningsdygtig styregruppe med
mandat til gennemfgrelse af

projektet.

Deltagerne i styregruppen veelges ud fra
kompetencer til ledelse af IT-lasninger,
hvilket kraever andre kompetencer, end
politiske beslutningsprocesser gar.
Beslutningskraft og ledelsesrum

til gennemfgrelse lgftes hermed

ud af organisationerne.

Finansiering og ressourceforbrug
aftales imellem parterne pa forhand, sa
det ikke skal genforhandles imellem
parterne lgbende.

Tidligere og teettere samarbejde

med leverandgrer.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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2. Organisering

MODEL 2.4: NATIONAL PORTEFGLJESTYRING MED

UDBREDELSESANSVARLIG KOMMUNE ELLER

HOSPITAL

Eksempler fra Danmark og udlandet
Israel har en incitamentsstruktur, som
giver gkonomiske gevinster til hospitaler,
som tager et ansvar for udrulning af
lgsninger (oftest ved ejerskab af patenter
og startups).

| forbindelse med kritik af
Sundhedsplatformen nedsatte Region
H.i2018 et ekspertrad, somi 2019 gav
anbefalinger til bl.a. forbedret
portefgljestyring og prioritering igennem
styregrupper, bedre overvagning,
brugertilfredshedsmalinger og bedre
effekt-/resultatopfalgning. Ved
genbesgget i 2021 konkluderede
ekspertradet, at der var sket markante
forbedringer (Region H.,

2021).

Den nationale bestyrelse for
sundheds-it har 8 medlemmer fra

stat, regioner og kommuner. Denne

er styregruppe for National Strategi

for Digital Sundhed (fra

2018), som indeholder en reekke
initiativer og projekter. Strategien er
primeaert fokuseret imod aktivitets- og
procesmal (ikke resultat- og effektmal),
og de fleste initiativer er orienteret imod
udvikling (ikke implementering,
gevinstrealisering og udbredelse).

Beskrivelse

National portefaljestyring, hvor én
organisation eller styregruppe
prioriterer og monitorerer indsatser for
implementering og udbredelse af
modne digitale sundhedslgsninger.
Fokus pa resultat- og effektmal,

samt pa implementering,
gevinstrealisering og udbredelse.
Portefgljestyringen kan basere sig pa
eksisterende erfaringer, f.eks. fra
ekspertradets proces med
Sundhedsplatformen i Region H. og
anbefalinger fra

Statens/Regionernes IT- rad.
Resultatkontrakt med hospital eller
kommune, som bliver betalt for at tage
et ansvar for validering, national
udbredelse og gevinstrealisering.
Opgaven pr. behandlingsomrade eller
teknologi kan eventuelt sendes i "udbud"
iblandt hospitaler og kommuner.
Betalingen kan vaere baseret pa total
samfundsmaessig veerdi ved udrulning
og dermed veere hgjere end den
egentlige omkostning, hvilket giver et
gget incitament til at prioritere
udbredelsen, da der dermed er
mulighed for at age eget driftsbudget.

Risiko ved denne model

Incitamenter som ovenstaende kan
kommercialisere tankegangen hos
offentlige behandlere, hvilket muligvis ikke
er den rigtige vej for Danmark.
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MODEL 2.5: GEOGRAFISK ANSVAR FOR DE STARKESTE

HOSPITALER OG KOMMUNER
Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse
Ikke identificeret ved kortlaegningen. = De fgrende og ressourcesteerke

kommuner og hospitaler far et
forpligtende ansvar for gget digital
sundhed i deres geografiske omrader.
De geografiske omrader far dermed
feelles tilgang tilimplementering og
udbredelse af digitale
sundhedslgsninger.

= Det kan veere de seks stagrste kommuner
og fem universitetshospitaler, som er
geografisk spredte og dermed far ansvar
for landsdele.

= De valgte kommuner og hospitaler har
ogsa en forpligtelse til at koordinere
med hinanden for at opna
landsdaekkende sammenhaeng.

= Kan eventuelt taenkes ind i forpligtende
feellesskaber (f.eks.
sundhedsklyngerne) med de stgrste
kommuner og hospitaler som drivkraft.

= Kompetencerne og ressourcerne puljes
hos de stgrre hospitaler og kommuner.
Det gger sandsynligheden for, at
enheden har tilstreekkelig ballast til at
veelge, udfordre og implementere
digitale sundhedslasninger.

Risiko ved denne model

Denne model udbedrer forskelle i
landsdele, men ikke nationalt. | dag ligger
der et lignende ansvar for hver region,
hvilket har skabt siloer imellem
landsdele.
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MODEL 2.6: ENTYDIGT LEDELSESMASSIGT

ANSVAR FOR DIGITALISERING AF BORGER- OG

PATIENTFORLZB
Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse
Ikke identificeret ved kortleegningen. = Der oprettes en fast funktion som

digitaliseringsdirektar pa stgrre
hospitaler og i kommuner.
= Funktionen har bl.a. ansvar for at:
* Drive digitalisering af
borger- og patientforlgb
* Friggre kapacitet gennem
teknologi
* Implementere modne
digitale sundhedslgsninger
* Bidrage til national udbredelse af
egne velfungerende lgsninger.
= Stillingen adskiller sig fra en IT-direktar,
som har ansvar for IT-infrastruktur, men
ikke altid ansvar for eller kompetencer
til at drive digitalisering af borger- og
patientforlab.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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MODEL 2.7: UDGAENDE TVZARFAGLIGE

IMPLEMENTERINGSTEAMS
Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse
Ikke identificeret ved kortleegningen. » Tveerfaglige implementeringsteams

far ansvaret for at hjaelpe til
implementering lokalt igennem
forlgb af f.eks. 6 maneder.

* Det enkelte team bgr besta af
sundhedspersonale, der har et hgjt
niveau af bade kliniske og digitale
kompetencer.

* Hvertteam kan desuden have vikarer
tilknyttet, som kan frikabe lokale
leeger, sygeplejersker og SOSU’er, for
at frigare tid til at sikre en god digital
opleering, efteruddannelse og
implementering i perioden.

* De pagaldende teams kan ga pa
tveers af kommuner, hospitaler og
laegehuse i geografiske omrader,
f.eks. en landsdel. Og de kan bindes
op pa en eksisterende eller ny
decentral struktur, som samler flere
kommuner og hospitaler (f.eks.
sundhedsklyngerne eller
tilsvarende). Det afggrende er, at de
kan veere teet pa det sundhedsfaglige
personale og borgerne.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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2. Organisering

MODEL 2.8: TO DIGITALE STYREGRUPPER, |

OSTDANMARK OG | VESTDANMARK

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Danmark har allerede en national .
bestyrelse for Sundheds-IT, som

monitorerer vaesentlige
digitaliseringsprojekter i .
sundhedsveesenet.

Oprettelse af to digitale

styregrupper, i Vestdanmark og i
@stdanmark.

Dermed organiseres der omkring
landets to EPJ-systemer (Vest og Ost),
da en vaesentlig del af de digitale
sundhedslgsninger skal integreres
heri.

Deltagerne er udvalgte
regionsdirektgrer, hospitalsdirektarer,
kommunaldirektgrer og IT-direktgrer
med mandat.

Sekretariatets betjening kan veere ved
universitetshospitalerne.
Styregrupperne har et feelles ansvar for
koordinering og implementering af
digitale behandlingsforlgb og -
lgsninger, herunder portefgljestyring,
prioritering, implementering,
gevinstrealisering og
ensartethed/lighed.

De enkelte projekter kan have egne
mindre og beslutningsdygtige
styregrupper.

Afpragvning af konkrete teknologier
foregar pa enkelte hospitaler og
kommuner, og udbredes herefter til
hele landsdelen.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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MODEL 2.9: SAMMENLAGTE INNOVATIONSENHEDER

Eksempler fra Danmark og Beskrivelse

udlandet » Sundhedsveesenet far én feelles

Tidligere beskrevet eksempel organisation for digital

med Clalit- regionen i Israel, sundhedsinnovation, med egen

som har én innovationsenhed direktion og ledelse. Det kan veere i

pa tveers af deres 14 hospitaler en koncernstruktur.

og 5 mio. borgere. = Koncernen vil fortsat have lokale
serviceafdelinger (evt.

Mange store, globale datterselskaber), som indsamler

virksomheder har ét centralt viden om behov, radgiver om bedste

innovationscenter, som digitale muligheder og understgtter

servicerer lokale lande og implementering.

stater. F.eks. har Novo Nordisk = Behovsafdaekning og tidlig innovation

én stor, global (stadiet for digital udvikling af

innovationsenhed for digital produkter) vil i stgrre grad blive

sundhed, innovation, digital integreret lokalt i de kliniske miljger

strategi m.v. pa hvert hospital og kommune, frem

for at veere i innovationsenheder.

= Koncernen far samtidig ansvaret for
at koordinere udvikling af nye digitale
sundhedslgsninger og veelge de
hospitaler, kommuner eller private
med de bedste forudseetninger
(kompetencer og ressourcer) til at
udvikle lgsningen i national skala og i
hgj kvalitet.

= Ejerskabsformen kan veere offentligt
feellesejet selskab eller selvejende
institution.

= Koncernen skal sikre, at de samme lgsninger
ikke genudvikles flere steder (ogsa i forhold til
andre lande), samt sikre, at udviklede
lgsninger bliver teenkt i national skala fra
starten.

Risiko ved denne model

Centralisering af ledelsen skaber armsleengde til
hospitalets ledelse, deri dag ejer
innovationsafdelingerne. Innovationsenhederne
skal derfor pad godt og ondt "seelge" deres ydelser
ind til hospitalerne.
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2. Organisering

MODEL 2.10: SAMMENLAGTE IT-ORGANISATIONER

Eksempler fra Danmark og udlandet
KOMBIT varetager flere IT-
infrastrukturopgaver pa vegne af de 98
kommuner.

CIMT i Region Hovedstaden har
gennemgaet en stor forandringsproces
efter implementering af
Sundhedsplatformen og en proces med
ekspertrad i 2019-2021. Det har bl.a. gget
regionens fokus pa ledelsesmaessig
forankring, strategisk partnerskab,
brugertilfredshed, samarbejdsmodel,
strategisk HR og rekruttering af tungere
profiler m.v. (Region H., 2021).
Forandringsprocessen medfgrte
markante forbedringer for bade
Sundhedsplatformen og CIMT.
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Beskrivelse

Afdelinger og organisationer med
ansvar for IT-infrastruktur i
sundhedsvaesenet bliver lagt
sammen i én koncern. Nuveerende
afdelinger og organisationer bliver
lokale serviceafdelinger
(datterselskaber).

Koncernen vil have ansvaret for
design og sammenheeng i IT-
infrastrukturen pa
sundhedsomradet, med én
ansvarlig direktion og én
bestyrelse.

Det er kun IT-infrastruktur som
samles, og ikke al IT. F.eks. vil
brugersupport (hardware,
installationer, fejlsggning m.v.)
fortsat veere lokalt i IT-

afdelinger hos hver kommune

og hospital.

Ejerskabet deles imellem
hospitalerne, kommunerne og
staten.

Udvikling og vedligeholdelse af
systemlandskab og integrationer
centraliseres, eventueltide to
landsdele med hver deres EPJ.

Man kan tage afsaet i erfaringer fra
Ekspertradets proces med
Sundhedsplatformen og Region H. i
2019-2021.

En afregningsmodel skal sikre, at
koncernen lgser segte oplevede behov
hos hospitalerne og patienterne og
dermed ikke kommer for langt veek fra et
brugerfokus, hvilket kan vaere en risiko
ved centraliserede modeller.

Risiko ved denne model

Da hver region i denne model ikke ejer sin
egen IT-afdeling leengere, er der en risiko for,
at koncernen kommer for langt veek fra
behovene.
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MODEL 2.11: SAMMENLAGTE JURIDISKE ENHEDER

Eksempler fra Danmark og Beskrivelse
udlandet * Der etableres én national juridisk enhed
Ikke identificeret ved kortleegningen. (eventuelt koncern) for digital sundhed

med mandat til at skabe feelles juridiske
fortolkninger og treeffe bindende
beslutninger.

+ En ledelse med direktion (og bestyrelse
hvis koncern) far ansvaret for at sikre
sammenheangende sundhedsteknologisk
jura i Danmark, herunder pa dataomradet
og mht. muligheder for deling af data.

* Dette skaber ens juridisk fortolkning og
praksis pa tveers af alle hospitaler
og kommuner, isaer for emner som GDPR,
MDR, datadeling og Al, samt potentielt
konkurrencelovgivning og udbudslovgivning.

* Enandel af jurister fra individuelle
hospitaler og kommuner kan overga til den
nationale enhed, mens lokale radgivere
bevares til f.eks. patientklager.

* Der skal fastleegges klare tidsfrister for
beslutninger.

* Enheden (koncernen) kan behandle og radgive
om ny EU-lovgivning og dens konsekvenser,
samt bidrage til Danmarks holdning og
indflydelse pa EU-lovgivningen.

* Enheden (koncernen) kan desuden skabe
feelles strukturer for standardkrav i GDPR
(f.eks. risikoanalyse) og MDR (f.eks. feelles
markedsovervagning), sa hvert hospital eller
kommune ikke skal sta for sddanne
specialiserede processer selv. Dermed
treekkes kompleksitet og risiko ind fra det
lokale til det centrale.

Risici ved denne model

Hvis forankringen er som en styrelse eller teet
pa politiske lag, kan det potentielt give
defensiv juridisk fortolkning frem for de bedste
beslutninger. Derfor bar det overvejes at
etablere enheden med armsleengde.

Tvungen feelles fortolkning kan potentielt
bremse progressive hospitaler og kommuner,
som ellers kunne afprgve anderledes juridisk
fortolkning.
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MODEL 2.12: NATIONALE ARBEJDSGRUPPER PA

PRIORITEREDE KLINISKE OMRADER

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Ikke identificeret ved kortleegningen. = Nationale arbejdsgrupper for
udvalgte og prioriterede
behandlingsomrader.

= Kan tenkes ind i de nuveerende
nationale specialegrupper.

= Arbejdsgrupperne har en national
malsaetning og opgave, f.eks. at:

» fastlaegge realistiske mal for
andelen af telekonsultationer,
baseret pa klinisk praksis

» skabe overblik over forskellige
(digitale) patientforlgb og
harmonisere dem pa tveers af landet

» skabe overblik over eksisterende
nationale digitale
sundhedslgsninger og anbefale
skalering.

» Tidshorisont: Arbejdsgrupperne har ét
ar til at feerdiggere deres arbejde og fa
det godkendt af Sundhedsstyrelsen, ét
ar til afpravning og implementering og
ét ar til national udbredelse.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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MODEL 2.13: FORPLIGTENDE TEKNOLOGIFALLESSKABER MED

IMPLEMENTERINGS- OG UDBREDELSESANSVAR

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

4K-samarbejdet og frikommunenetvaerk = Der etableres forpligtende

pa det somatiske akutomrade. | begge teknologifeellesskaber imellem
modeller samarbejder et antal geografiske omrader. | faellesskaberne
sjeellandske kommuner om bliver valg af digitale sundhedslgsninger
sundhedsomradet, dog ikke specifikt om ensrettet pa tveers, og indkgb

digitale sundhedslgsninger, men bredt gennemfgres sammen.

set. Implementeringsprocesser sker pa

tveers og med feelles ressourcer.

= Feellesskabet bar tilsammen daekke en
population af betydelig volumen pa
f.eks. mindst 300.000 eller 10 andre
hospitaler og kommuner.

= Kan tage afseet i sundhedsklyngerne
som eksisterende struktur. Ifglge
denne kortleegnings respondenter er
klyngerne dog hver for sig for sma, og
derfor skal flere samarbejde.

Risici ved denne model

= Kan kreeve en ny administrativ struktur,
og Danmark har allerede mange. Derfor
bar modellen enten indtaenkes i
nuvaerende strukturer, eller andre
strukturer bgr lukkes.
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MODEL 2.14: DIGITALE CENTERS OF EXCELLENCE

FOR HVERT PRIORITERET BEHANDLINGSOMRADE

Eksempler fra Danmark og udlandet
Radiological Artificial Intelligence
Testcenter (RAIT) kombinerer erfaringen
fra innovationsenheden pa radiologisk
afdeling pa Herlev og Gentofte hospitaler
med den radiologiske forskningsgruppe
pa Frederiksberg og Bispebjerg
hospitaler.

Enheden har faet signaturmidler til at
udvikle sundhedsteknologiske lgsninger
og har bl.a. gennemfart OPI med
Siemens om CT-skannerteknologi.

Beskrivelse
= Der udpeges én eller flere

eksisterende enheder, pr. prioriteret
behandlingsomrade, til et nationalt
Center of Excellence.

De udvalgte enheder (og ledelser) bagr
veere dem, som er leengst fremme og
kan skabe en konkurrencefri zone
imellem gvrige enheder i landet
(overkomme rivalisering).

Hvert center far bl.a. ansvar for at:

» Sikre vidensdeling

* Indsamle og prioritere de stgrste
behov (kapacitet og kvalitet)

* Monitorere digitale
sundhedslgsninger og tilhgrende
udviklingsprojekter over hele landet

* Bidrage til national udbredelse af
de bedste digitale
sundhedslgsninger.

Resultatmalet er gevinstrealisering
(bedre patientforlagb,
kapacitetsfriggrelse) og ikke
publikationer. Finansiering bgr
betinges heraf.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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MODEL 2.15: OUTSOURCING AF DIGITAL UDVIKLING TIL

UNIVERSITETER ELLER PRIVATE

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Ikke identificeret ved kortleegningen. * Udvikling af ny digital teknologi
outsources til universiteter,
udviklingsorganisationer (sdsom
KOMBIT, Teknologisk Institut), private
leverandarer eller nye feellesejede
selskabskonstruktioner.

* Hospitaler og kommuner fokuserer
deres ressourcer pa afdeekning af
behov, overvagning af modne
teknologier og indkgb og
implementering, frem for pa udvikling
af lasninger til sig selv.

* Eksisterende innovationsenheder og
digitale udviklingsprojekter nedskaleres
for at friggre midler.

Risiko ved denne model

Ved at rykke innovationen ud fra hospitaler
og kommuner risikeres det, at afstanden til
behovene bliver for stor. Det er sdledes en
forudseetning, at hospitaler og kommuner
abner sig op for dem, som overtager
innovationsansvaret, og lader dem komme
ind.
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MODEL 2.16: OUTSOURCING AF DIGITAL FOREBYGGELSE TIL

FORSIKRING OG PENSION

Eksempler fra Danmark og Beskrivelse

udlandet * Forforebyggelige sygdomme struktureres
Da PFA har et steerkt incitament til screening, forebyggelse og

at undga langtidssygemeldinger, ventelistebehandling i pakker, som kan
prioriterer de sendes i udbud hos forsikrings- og
forebyggelsesdagsordenen hgijt. pensionsselskaber med jeevne mellemrum.
PFA screener derfor borgere i * Forsikrings- og pensionsselskaber kan
hgjrisiko for langtidssygemelding screene borgerne (ved opt-in) for risiko og
(bl.a. igennem delt data med tilbyder digitale og analoge

samtykke), og disse tilbydes bade forebyggelsesindsatser for borgere i hgj
digitale og analoge risiko.

forebyggelsesforlgb afhaengigt af Incitament: Forsikringen betaler det
behov. resterende belgb, hvis en borger koster
samfundet mere end en fastsat greense.

* For at underbygge forebyggelses-
incitamenter kan kontrakter veere med
populationsansvar (f.eks. pr. kommune eller
hele landet for national screening) og
langsigtede (f.eks. over 10 ar).

* Forsikrings- og pensionssektoren vil have
forudsaetninger for at bygge sadan en
infrastruktur hurtigere end staten.

Risici ved denne model

Virksomheder er profitdrevne, og der er derfor
risiko for, at de optimerer det, som er

profitabelt, frem for det, som er samfundsmaessigt
og sundhedsmaeessigt vigtigst. At imgdega dette
kreever en steerk struktur for incitamenter og
kontraktstyring.

Den private branche har historisk fokuseret

pa de mindre komplekse dele af
sundhedstilstande (f.eks. knaeoperationer),

og derfor kan f.eks. sveere forebyggelsestilfeelde
veere vanskelige at fa denne sektor til at overtage
ansvaret for, bade af hensyn til rentabilitet og af
erfaring.
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MODEL 2.17: NATIONAL PROGRAMORGANISATION FOR

UDBREDELSE AF DIGITAL SUNDHED

Eksempler fra Danmark og udlandet
DARPA (USA) og KOMBIT (Danmark) er
begge program- og indkgbsorganisationer,
specialiseret i programledelse, udbud,
indkgb og leverandarstyring. DARPA er
anerkendt for at have gennemfgrt nogle af
de storste militeerteknologiske
programmer i verden.

Programmer under KOMBIT A/S har altid
tre kommuner (stor, mellem, lille)
tilknyttet. | bestyrelsen sidder fem
borgmestre. For at treeffe beslutning om et
nyt projekt skal man fra andre kommuner
sgge tilslutning, som herefter er
bindende. Nogle dele er frivillige (f.eks.
Kommunernes Ydelsessystem), andre
lovbundne. En seerligt fremhaevet fordel
ved KOMBIT-modellen er, at den er
afskeermet fra politisk indblanding i kraft
af armsleengdeprincippet. Risiko isoleres i
selskabet, men gevinsterne realiseres i
kommunerne.

Kaiser Permanente (39 hospitaleri 8
stater i USA) har en central enhed til
overvagning, indkeb og udbredelse af
sundhedsteknologi til alle sine hospitaler
og ca. 13 mio. arlige patienter. Alle
teknologier far en national styregruppe, et
skaleringsteam og lokale
implementeringsteams. Tilgangen til lokal
implementering afhaenger af
parathedsscreening.

Clalit-regionen (Israel, regionen har 5 mio.
borgere) har et regionalt center for IT-
infrastruktur og feelles systemlandskab,
som star for indkgb og udbredelse af
afprovede sundhedsteknologier i
regionen. Hospitaler kan beslutte, om de
vilimplementere, og veelger det ofte, da
centret har hgj troveerdighed.

Beskrivelse

* Programorganisation med aegte
mandat til at udveelge og udbrede
digitale sundhedslagsninger.

» Steerke kompetencer i teknologi,
indkab, forandringsledelse,
implementering og klinisk praksis
(f.eks. implementerings-
sygeplejersker).

* Kontrakt- og leverandarstyring, ikke
udvikling. Handtering af
leverandgraftaler, support og national
administrativ stotte.

» Overvager teknologier og projekter.

* Etdedikeret skaleringsteam stagtter
lokal implementering og rapporterer til
national styregruppe.

* Medfinansierer bade teknologi og
implementering, men de
implementerende hospitaler og
kommuner skal finansiere en andel
(f.eks. 30 pct.) for at sikre commitment
og incitament.

» Styregruppe fjerner hurtigst muligt
barrierer for udbredelse.

Risici ved denne model

Lignende er prgvet med Center for
Velfeerdsteknologi (hovedfokus pa
besparelse), hvor de valgte teknologier
havde begreenset anvendelighed. Narrativ,
beslutningskraft og valg af den rigtige
teknologi er afggrende.

Modeller som KOMBIT er anerkendte, men
l@sninger kan ogsa veere dyre og med
stgrst gevinst for mindre kommuner, da
starre har flere ressourcer selv.

Centraliserede organisationer kan veere
"leengere veek fra behovene", med risiko for
monopol og manglende incitamenter

til effektivt at lgse behovene.
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MODEL 2.18: STYRELSE FOR SAMMENHZANGENDE

BORGER- OG PATIENTFORL@B

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Ikke identificeret ved kortleegningen. * Ny styrelse under Indenrigs- og
Sundhedsministeriet oprettes.
Alternativt et nyt kontor under
Sundhedsstyrelsen.

» Styrelsen far en hovedopgave i at
facilitere og skabe digitale og
sammenheangende borger- og
patientforlab.

* Hovedmalet for styrelsen er at
frigare kapacitet og samtidig
fastholde kvalitet og
patientsikkerhed, bl.a. igennem
digital sundhed.

* Nationale strategier for digital
behandling (ikke IT-infrastruktur)
forankres her. Derudover vil styrelsen
have et ansvar for at sikre, at
digitalisering teenkes tilstreekkeligt ind i
gvrige nationale strategier, kliniske
retningslinjer, standarder m.v.

* Styrelsen har et ansvar for at sikre
teet samarbejde imellem
sundhedsvaesenets aktgrer om
digitalisering af patientforlgb. Dette
seerligt i samarbejde med
patientforeninger, som oftest har et
sammenheangende og
tveersektorielt perspektiv.

Risiko ved denne model

Med de nuveerende politiske strukturer i
sundhedsvaesenet er det ikke sikkert, at en
styrelse har legitimitet og mangvrerum til at
sikre den ngdvendige forandring.
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MODEL 2.19: TELEMEDICINSKE FALLESSKABER MED

POPULATIONSANSVAR

Eksempler fra Danmark og udlandet
Danmark har allerede en lighende
feellesskabsstruktur i sundhedsklyngerne,
der er et samarbejde mellem kommuner,
hospitaler og almen praksis. Klyngerne
skal samarbejde om borgere og patienter,
som de involverede aktgrer er faelles om.

| det private sundhedsmarked anvendes og
opfattes virtuelle konsultationer ofte som
et gget veerditilbud til kunder, da de kan
anvendes uafheengigt af geografi (f.eks. fra
arbejdsplads eller sommerhus), sparer
transporttid for bade borgere og
sundhedspersoner og gar det lettere at
passe ind i hverdage. Det geelder f.eks.
Falck Online-leege i Danmark og Cleveland
Virtual Visits i USA.

Cleveland Clinic har endvidere udbredt
telemedicin og virtuelle konsultationer til
sine hospitaler, og den natlige
patientmonitorering for en reekke
hospitaler overvages af laeger og
sygeplejersker fra én central lokation.
Herfra overvages vitale parametre pa bade
ambulante og akutte sengepladser.
Indleeggelsesstuer har mulighed for
virtuelle konsultationer i l@bet af natten, og
de har en alarm, som kan udlgses hos
leeger og sygeplejersker, der sover pa
hospitalet.

Beskrivelse

Telemedicinsk feellesskab, hvor
ngdvendige sundhedsfaglige puljes,
f.eks. laeger, sygeplejersker, SOSU'er,
fysioterapeuter. Eventuelt lokaliseret
fysisk sammen.

Feellesskabet kan foretage virtuelle
konsultationer og telemonitorering
(via wearables og andre sensorer) af
borgere i hele den landsdel, som
feellesskabet har et forpligtende
ansvar for. Det sikrer laege- og
behandlingsdaekning i hele landet,
herunder i yderomrader.
Feellesskabet sikrer mulighed for
kompetence- og
kapacitetsudnyttelse pa tveers af
kommunegreenser, hvor ikke alle
geografiske omrader i dag har
tilstreekkeligt.

Det virtuelle tilbud kombineres med
udgaende besggsteams ved
ngdvendig fysisk behandling.
Feellesskaberne skal veere store nok,
bade i antal borgere og
sundhedspersonale, til at sikre
geografisk deekning og tilstraekkelig
bredde i almene og specialiserede
kompetencer.

Forudsaetningen for succes er
ensartet tilgang til digital sundhed,
bl.a. valg af teknologi,
dokumentationspraksis, tilgang til
borgerforlgb og arbejdsgange samt
uddannelse.

Risiko ved denne model

For borgere med lave digitale kompetencer
(fa i Danmark) kan telemedicinsk behandling
ggre adgangen til sundhed mere kompleks.
Det er afggrende at taenke digital inklusion
og have tilbud for dem, som ikke er digitalt
steerke.
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MODEL 2.20: NATIONALT EKSPERTCENTER FOR

INDK@B OG IMPLEMENTERING AF DIGITAL SUNDHED

Eksempler fra Danmark og udlandet
Nationalt Videnscenter for
Velfeerdsteknologi (dst og Vest)
eksisterer allerede, men vurderes af
enkelte respondenter ikke at veere koblet
til de vigtigste udfordringer i
sundhedssektoren og veere effektive i at
sikre udbredelse af eksisterende digitale
sundhedslgsninger.

Der eksisterer flere offentlige
videnscentre inden for infrastruktur,
byudvikling og miljgstyring.

Beskrivelse

Specialiseret center med fokus pa
radgivning i modne digitale
sundhedslgsninger og effektiv
udbredelse.

Kan veere med afsaet (opgradering) i
de nuveerende Videnscentre for
Velfeerdsteknologi.

Kan radgive beslutningstagere og
indkabspersonale om teknologiske
lgsninger til bestemte behov. Har ikke
mandat og beslutningskraft til at veelge
lgsninger.

Bidrager til at overvage bade behov og
modne digitale sundhedslasninger.
Mal om at udbrede kendte teknologier
og understgtte
implementeringsprojekter, samt at
skabe en mere effektiv og koordineret
indsats inden for teknologiindkab og
implementering.

Risiko ved denne model
Der er risiko for, at centret ikke opnar

tilstreekkelig troveerdighed og anerkendelse
som en palidelig kilde til teknologividen,
hvilket lige nu er tilfeeldet for flere
nationale centre. Det manglende mandat
til at treeffe beslutninger naevnes som en af
hovedarsagerne, da centrene dermed
bliver for nemme atignorere.
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MODEL 2.21: OFFENTLIGE DIGITALE

SUNDHEDSLZSNINGER BLIVER SELVSTANDIGE

NONPROFITS ELLER STARTUPS

Eksempler fra Danmark og udlandet

I NHS har et case-studie vist eksempler
pa, at det er muligt at age udbredelse af
innovationer og overkomme territorielle
barrierer ved at splitte innovationerne ud
i fonde eller nonprofits med ét klart mal
om udbredelse af innovationen (NHS,
2018). Eksempel: Simple Shared
Healthcare (en nonprofit-fond), der
skalerer en telemedicinsk l@sning kaldet
Florence.

| Danmark er seerligt Aalborg Universitet
og DTU anerkendt for deres evne til at
etablere private startups ud fra patenter
og innovationer. Her er fokus dog mere
pa erhvervsfremme og vaekst end pa
udbredelse af teknologi til
sundhedssektoren. Men med de rette
mal kan modellen genbruges.

| Israel gives en andel af ejerskabet af
sadanne konstruktioner til den
udviklende kliniker (1/3), afdeling (1/3)
og hospital (1/3), som dermed far
gkonomisk gevinst. Da hospitalet og
afdelingen derved kan gge sit eget
budget, giver det et kraftigt incitament
til at udbrede egne lgsninger.

Beskrivelse

* Offentligt udviklede digitale
sundhedslgsninger, som bgr
udbredes nationalt, splittes ud som
nonprofits, socialgkonomiske
virksomheder eller startups.

* De kanveere selvejende, delvist eller
helt offentligt ejet (som kendt fra NHS)
eller kommercielle.

* Det offentlige bliver en "kunde", som
skal kgbe innovationen.

Risici ved denne model
Sundhedsveesenet mister potentielt
falelsen af ejerskab.

Selvstaendige virksomheder mader andre
barrierer for udbredelse, selvom de ogsa
i en vis udstraekning overkommer det
territoriale imellem regioner.

Modellen lgser kun udfordringen
med udbredelse af offentligt
udviklede digitale
sundhedslgsninger, ikke private.
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MODEL 2.22: OFFENTLIGE DIGITALE SUNDHEDSL@SNINGER

BLIVER FALLESEJEDE SELSKABER

Eksempler fra Danmark og udlandet
Rejsekort & Rejseplan A/S, som
Danmarks 10 trafikselskaber ejer og
finansierer feelles.

Sundhed.dk er et feellesejet
interessentskab, ejet af KL, Danske
Regioner og Indenrigs- og
Sundhedsministeriet.

KOMBIT og Udbetaling Danmark, som
alle 98 kommuner betaler ud fra en
samlet business-case (KOMBIT ejes af
KL, Udbetaling Danmark er under ATP-
koncernen).

Amgros fremhaeves som et positivt
eksempel af flere respondenter, da de
har realiseret veesentlige besparelser
igennem feelles indkgb. Amgros varetager
udbud, indkgb og leverandgrstyring
vedrgrende laeegemidler og medicinsk
udstyr pa vegne af regionerne. Derudover
har de en radgivende funktion for
sundhedsvaesenets aktarer.

| ovenstaende tilfeelde er der etableret
selskaber, som har ét klart fokus og en
effektiv governance-struktur med daglig
ledelse, bestyrelse (politiske
beslutninger) og forretningsudvalg
(driftsbeslutninger).

Nar bestyrelsen bestar af toplederne fra
ejerkredsen og beslutninger treeffes ved
flertal, er processen mere effektivend
ved store og tunge styregrupper.

NHS-ejede Point of Care Foundation, der
er designet til at skalere en specifik
metode inden for sundhedssektoren, og
som modtager kontraktbetaling fra hver
sundhedsudbyder, der deltager i
programmet.
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Beskrivelse

* Enraekke mellemstore feellesejede
selskaber med forskellige ansvars- og
teknologiomrader.

» Selskaberne far ejerskab over
udbredelse af omrader af digitale
sundhedslgsninger, f.eks.
hjemmebehandling af kronikere,
booking-infrastruktur,
sundhedsportaler.

» Selskaberne far en ledelse med
entydigt fokus pa produktet og
udbredelsen af det. Ejerskabet bevarer
tilknytningen til det offentlige.
Derudover skaber selskabsggrelse en
armslaengde, som gar
beslutningsprocesser mere effektive.

* Ejerskabet kan deles imellem
stat, kommuner og hospitaler.

* Det skal besluttes, om der skal oprettes
én eller flere starre organisationer med
brede teknologiomrader (KOMBIT-
model) eller en reekke mindre med feerre
lesninger pr. organisation (NHS's Point
of Care-model).

Risici ved denne model
Hospitaler og kommuner mister ejerskabet
til lasningen.

Modellen lgser kun udfordringen med
offentligt udviklede digitale
sundhedslgsninger og IT-platforme, og den
risikerer at veere konkurrenceforvridende i
forhold til det private marked.

Der errisiko for at skabe monopoler, hvis ét
selskab driver pa vegne af f.eks. hele
hospitalsveesenet.

Modellens skalerbarhed er udfordret af, at
der skal oprettes nye selskabs-
konstruktioner labende, hvilket kan tage
tid.
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:E’ Lasningsmodeller

3. Finansielle strukturer

Mangel pa finansiering og ressourcer til implementering og udbredelse er et
af de mest omtalte emner i vores kortlaegning.

De efterfglgende modeller er konstellationer med gget finansiering til
implementering og udbredelse, primeert fondskonstruktioner. Fonde er
mere varige end puljer, og varige l@sninger er ngdvendige, hvis udbredelsen
skal gges. Men alle fondsforslagene i de falgende modeller kunne i
princippet veere offentlige puljer.

Digital sundhed kan frigare kapacitet til at veere selvfinansierende. Samtidig
peger en del respondenter pa potentialet i at om-allokere midler fra bl.a.
bygninger til digital hjemmebehandling og fra nye forsknings- og
innovationsprojekter tilimplementering og udbredelse af eksisterende.
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Centralt udmgntet

Decentralt udmgntet
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Lasningsmodeller

3. Finansielle strukturer

Oversigt over kortlagte lasningsmodeller

* 3.1: @gede krav fra * 3.5: Udviklingsbudgetter * 3.9: Digitaliserings- og
eksisterende offentlige til teknologi udbredelsesfond til
fonde og puljer sammenlaegges national udbredelse

» 3.10: Lanekapitalfond til
udbredelsesprojekter

* 3.2: @konomisk praksis * 3.6: @get finansiering til e 3.11:

pa tveers af
organisationer ensrettes

foregangskommuner- og
hospitaler

3.7: Midler til udbredelse
bandleegges igennem
gkonomiaftaler

Effektinvesteringsfond til
national udbredelse

* 3.3: Private
uddelingsfonde
inspireres til at have gget
fokus pa implementering
og udbredelse

* 3.4: Investeringsfondes
og pensionskassers
incitament for
investeringer gges

3.8: Budget- og
gkonomistyring
designes til at fremme
langsigtede
investeringer

Eksisterende struktur
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:E’ 3. Finansielle strukturer

MODEL 3.1: 9GEDE KRAV FRA EKSISTERENDE OFFENTLIGE

FONDE OG PULJER

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Ikke identificeret ved kortleegningen. * Ved finansiering fra eksisterende fonde
og puljer kreeves det, at et mindsteantal
af kommuner og hospitaler skal ansgge
sammen for at sikre udbredelse.

* Hovedparten af finansieringen bar ga til
implementering og gevinstrealisering,
hvilket giver feerre projekter, men stgrre
gevinster for de investerede ressourcer.

* Finansiering til udviklingsprojekter bgr i
et vist omfang gores afhaengig af,
hvorvidt udviklingen bibringer gevinster
(bedre behandling for borgere,
reduceret pres pa sundhedsvaesenet).

* Narfonde og puljer giver midler til, at
offentlige og private leverandgrer
laver udvikling sammen, bgr der
indfares en forpligtelse til, at
produkterne efterfglgende tages i brug
af det offentlige, hvis projektets
malseetninger er indfriet. Det geelder
eksempelvis ved midler fra
Innovationsfonden og Vaekstfonden.

* |Indfgrelse af "fast track" hos
Finansministeriet for medfinansiering af
implementeringsprojekter vedrgrende
kapacitetsfriggrende teknologier, som
har bevist deres effekt. Det skal veere
teknologier, som har en
samfundsmeessig positiv business-
case inden for 3-5 ar.

Risiko ved denne model

Da offentlige fonde og puljer ofte er politisk
forankrede, kan fokus aendre sig fra regering
til regering, f.eks. med fokus pa nye projekter
frem for atimplementere i bund, hvorved
gevinsten udebliver.
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MODEL 3.2: BKONOMISK PRAKSIS PA TVAERS AF

ORGANISATIONER ENSRETTES

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Ikke identificeret ved kortleegningen. * Forskelligheder i budget- og
gkonomistyringspraksis for
digitale sundhedslasninger
kortleegges hos hospitaler og
kommuner. Det geelder bl.a.
anvendelse af anlaegsbudgetter
og investeringspraksis, som
anvendes forskelligt pa tveers af
organisationer.

* Der skabes nye nationale budget-
og gkonomistyringsprincipper og
feelles fortolkning, sa de store
forskelle i dag udjsevnes.

* Derudarbejdes klare nationale
kareplaner og retningslinjer for
investering i digitale sundhedslagsninger,
gerne udviklet af praksisnaere
arbejdsgrupper.

Risiko ved denne model

Vilje (incitament) kan betyde mere
end gkonomisk praksis. Selv hvis
ensretning af gkonomisk praksis
gennemfgres, vil manglende vilje
(incitament) fortsat sta i vejen for
udbredelse.
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3. Finansielle strukturer

MODEL 3.3: PRIVATE UDDELINGSFONDE INSPIRERES TIL

AT HAVE @GET FOKUS PA IMPLEMENTERING OG
UDBREDELSE

Eksempler fra Danmark og udlandet
Novo Nordisk Fonden giver allerede
store summer til opbygning af digitale
virksomheder igennem Bio Innovation
Institute.

TrygFonden har finansieret VIVE-
rapporter og evalueringer om
digitalisering af ambulatorier.

En reekke fonde har historisk arbejdet
systematisk med opbygning af viden pa
f.eks. socialomradet, herunder
Rockwool Fonden.

Beskrivelse

Der iveerkseettes en dialog med store
uddelingsfonde (erhvervsdrivende savel
som almennyttige) om aget fokus pa og
nytte igennem stgtte til udbredelsen af
eksisterende digitale
sundhedslgsninger, som kan frigare
kapacitet.

Den historiske fokusering

pa projekter frem for drift udfordres
hermed. Udrulning og implementering
af allerede tilgeengelige lasninger kan
ogsa iveerksaettes som projekter, hvis
viljen er til stede og der er et

indbygget mal om overdragelse

og tilfredshed hos modtagerne.

De private uddelingsfonde inspireres til
opbygning af national viden om
implementering og udbredelse af
digital sundhed, ligesom pa
socialomradet.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortlaegningen.
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3. Finansielle strukturer

MODEL 3.4: INCITAMENTERNE FOR INVESTERING HOS

INVESTERINGSFONDE OG PENSIONSKASSER 9GES

Eksempler fra Danmark og udlandet
Veekstfonden investerer i steerke
startups, ogsa med
samfundsgkonomisk formal, hvilket
giver dem kapitalen til

udbredelse nationalt og globalt.

I NHS England viste en analyse om
udbredelse, at private fonde stiller
hgjere krav til evaluering, og at de er
seerligt effektive til at skabe evidens og
lignende forudsaetninger for
udbredelse (NHS, 2018).

High-Tech Grinderfonds (HTGF) i Tyskland
opretter arligt investeringsfonde, som er
feelles ejet imellem staten og store
virksomheder (st@rste banker og
medicinalvirksomheder), og som
investerer i hightech-startups og -
scaleups. Investeringerne veelges bl.a. ud
fra deres potentielle effekt pa samfundet
og gkonomiske veekstpotentiale. Modellen
giver de sma og mellemstore leverandarer
med starst potentiale kapital til bade
national og global udbredelse.

ATP har sat mal om investering af 200 mia.
kr. i 2030 (100 mia. kr., 2025) i
virksomheder, som fremmer grgn
omstilling i Danmark, hvilket er resultatet
af et strategisk samarbejde med staten.

Beskrivelse

* Deriveerkseettes dialog med de store
investeringsfonde og pensionskasseri
Danmark, som er aktive pa
sundhedsomradet, om modeller for
investering i virksomheder med digitale
sundhedslgsninger, som kan frigare
kapacitet.

* Det kan veere delte investeringer med
den danske stat, hvilket er kendt fra
udlandet og fra den strategiske satsning
pa gran omstilling. En statslig satsning
pa omradet vil gge incitamentet til
investering for investeringsfonde og
pensionskasser.

* Kan kreeve politisk dialog om at
nedseette krav fra
Finanstilsynet til f.eks.
afkastniveau for
pensionskasser, hvis investeringen
gar til almennyttige formal i
sundhedssektoren (herunder
kapacitetsfriggrelse).

Risiko ved denne model

Hvis de virksomheder, der skal investeres i,
skal sezelge til det danske marked, afhaenger
afkastet af Danmarks evne til store
nationale indkab. Ellers udebliver afkastet
og dermed interessen fra investeringsfonde
og pensionskasser. Det kan potentielt give
interessekonflikter, men omvendt kan det
ogsa give staten et staerkt gkonomisk
incitament til national udbredelse.
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MODEL 3.5: UDVIKLINGSBUDGETTER TIL TEKNOLOGI

SAMMENLAGGES

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Ikke identificeret ved kortleegningen. * Enbetydelig andel af
udviklingsbudgetter til digitale
sundhedslgsninger samles nationalt.

* Det samlede budget udmgntes til
konkrete projekter og organisationer
(hospitaler, kommuner) igennem de
arlige gkonomiaftaler.

* Dette sikrer national prioritering af
ressourcer til de vigtigste projekter og
forebygger genopfindelse af det
samme flere steder.

» Det sikrer ogsa, at allerede vedtagne
projekter ikke forsinkes af lokale
omprioriteringer i enkelte
organisationer, hvilket har veeret
tilfeeldet i flere nationale IT-projekter.

* Budgetfordelingen og styringen kan
f.eks. varetages af en national
bestyrelse for sundheds-IT, eller via
andre organiseringsformer, jf. tema 2.
Dette kreever dog, at bestyrelsen har
mandat og kan henvise til en
overordnet strategi.

Risiko ved denne model

Centralisering ager risikoen for manglende
lokalt ejerskab hos de
sundhedsprofessionelle, som er vigtige
medspillere.
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3. Finansielle strukturer

MODEL 3.6: GET FINANSIERING TIL FOREGANGS-

KOMMUNER OG -HOSPITALER MED

UDBREDELSESANSVAR

Eksempler fra Danmark og udlandet
Kommunal Pro fik
Sammenhaengsprisen i 2023. Udbud
og udvikling er drevet af de store
kommuner Kebenhavn, Aarhus,
Aalborg og Odense, som herefter har
taget ansvar for national udbredelse til
nu 97 kommuner. Lasningen er
forankret med en national styregruppe
og systemforvaltes af Region Nord.

Beskrivelse

Hospitaler og kommuner tilbydes
betydelig gget skonomi til gengeeld for
at patage sig forpligtelsen til at ga foran,
skabe feelles udbud og afprgve og
udbrede ngdvendige digitale
sundhedslgsninger.

Til gengeeld skal de forpligte sig til at
udbrede succesfulde initiativer til
andre kommuner og hospitaler i
samme region og eventuelt nationalt.
Der skal skabes en solid governance-
struktur omkring projekterne, sa alle
landsdele er involveret og har ejerskab
enten direkte i arbejdet eller via
styregrupper.

De kommuner og hospitaler, som ikke
er med i det feelles udbud, kan allerede
tidligt fa en kebsoption, sa de senere
slipper for at gennemga separate
udbud og indkgbsprocesser.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.

HEALTH TECH HUB COPENHAGEN | BEDRE DIGITAL SUNDHED, 2023 122



:E’ 3. Finansielle strukturer

MODEL 3.6: MIDLER TIL UDBREDELSE BANDLAGGES

IGENNEM GKONOMIAFTALER

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

@konomiaftalen med KL og Danske * Midler til udbredelse af

Regioner i 2023 afsatte bade midler til eksisterende

feelles IT-infrastruktur (f.eks. MitID) og til digitale sundhedslgsninger reserver
puljen for frigarelse af 10.000 arsvaerk es igennem gkonomiaftaler.

over 10 ar. Puljen til friggrelse af 10.000 * Det kan veere til konkrete, navngivne
arsveerk har dog et steerkt digitale sundhedslgsninger, som er
udviklingsperspektiv, idet der ikke er sat valgt til national udbredelse

krav om kortleegning og udbredelse af (ligesom med IT- infrastruktur), eller
eksisterende kapacitetsfriggrende en bunden konto til implementering
lgsninger fra Danmark, Norden og af digitale sundhedslgsninger, som
lignende. er udviklet andre steder i Danmark

eller Norden.

* | praksis kan det ske ved oprettelse af
en konto eller fond, som de
deltagende parter overfagrer penge til,
sa midlerne er reserveret. Alternativt
oprettes der en gkonomi- og
bankkonto hos hver part, hvor
pengene synligt reserveres.

Risici ved denne model

Denne model har veeret forsggt historisk,
men gkonomiaftalerne har ikke altid veeret
tilstraekkeligt forpligtende, sd midlerne enten
ikke er blevet brugt eller er brugt forskelligt.
Derfor anbefales det netop at reservere og
lgfte pengene ud pa en szerskilt konto eller i
en fond. Det er desuden ikke nok at binde
midlerne; der skal ogsa falge krav til feelles
strategi og anvendelse af midlerne (jf.
organisering, tema 2).
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3. Finansielle strukturer

MODEL 3.8: BUDGET- OG GKONOMISTYRING DESIGNES TIL

AT FREMME LANGSIGTEDE INVESTERINGER

Eksempler fra Danmark og udlandet

I NHS er "multi-year budgets to
incentivize invest-to-save-schemes"
anbefalet som et af de primaere veerktgjer
til forbedring af udbredelse af
innovationer (NHS, 2015, 2018).

Beskrivelse

* Lovgivning og strukturer skal tilpasses,
sa disse fremmer og giver incitament til
investeringer i digitale
sundhedslgsninger.

* Succeskriteriet for denne model er, at
det oplagte valg bliver at investere i det
rigtige frem for optimere inden
for kalenderaret.

* Dette geelder seerligt, nar gevinsten
kommer senere end det kalenderar, hvor
der blev investeret. Det kan f.eks. vaere
investeringer i forebyggelse af
genindlaeggelser, eller hvor
kapacitetsfriggrelsen f.eks. fgrst
kommer tredje ar efter investering.

* Detkan f.eks. veere bedre anvendelse af
anlaegsinvesteringer, flerarige budgetter
eller ophaevelse af anlaegslofter pa
digital sundhed, som beviseligt frigar
kapacitet, og lighende.

Risiko ved denne model

Jo leengere ude i fremtiden gevinsten
ligger, desto mere usikkert er det at
indregne og dokumentere effekten i
investeringsaret. Det giver en risiko for,
at det bliver legitimt at investere i
uforpligtende projekter med lav
sandsynlighed for handgribelige
gevinster. Derfor skal principperne
udvikles omhyggeligt i forhold til
potentielle faldgruber.
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MODEL 3.9: DIGITALISERINGS- OG UDBREDELSESFOND TIL

NATIONAL UDBREDELSE

Eksempler fra Danmark og udlandet
Investeringsfonden etableret i
forbindelse med de 40 Al-
signaturprojekter 2020-2022.

Fonden finansierer afpravningsprojekter
hos bade kommuner og hospitaler, og
ca. halvdelen af dem er pa
sundhedsomradet. Rammen besluttes
pa de arlige gskonomiforhandlinger
imellem regering, KL og regionerne.
Digitaliseringsstyrelsen star for

arlig erfaringsopsamling, bl.a.
igennem arsrapporter for hver

lgsning.

| skonomiaftalen 2023 indgik 100 mio.
kr. fra 2023 til 2025 til
kapacitetsfriggrende teknologi, som
finansierer 50 pct. af tiltagene. Dertil er
afsat 500 mio. kr. over en 6-arig periode
til hjemmebehandling og digitale
konsultationer. Der er dog ikke koblet
portefgljestyring og organisering hertil,
og pengene kan principielt finansiere ny
udvikling frem for genanvendelse og
udbredelse.

KHZG-fonden i Tyskland (svarende til 32
mia. kr.), hvor hospitaler kan ansgge om
stotte til gget digital modenhed. Fonden
giver op til 70 pct. medfinansiering af
projekter til adoption og implementering
af eksisterende teknologier. Den

giver ikke penge til ny forskning og
innovation, og den sigter imod kort
beslutningsproces ved bevillinger.
Bevillingerne hgrer sammen med et krav
om, at hospitalerne gger deres digitale
modenhed, og mangel herpa vil resultere
i en nedskeering i driftsbudgettet.

Beskrivelse

* Fondtilimplementering og
national skalering af digitale
projekter pa prioriterede
behandlingsomrader.

* Hovedfokus er pa veldokumenterede
digitale sundhedslgsninger, som friggr
kapacitet inden for 2-5 ar; ikke pa ny
udvikling.

* Fonden medfinansierer 50-70 pct. af
implementeringsomkostningerne.
Ansggerne bidrager med resten af
midlerne for at fa et ejerskab.

* Bogr kobles direkte op pa nationale
programmer og programkontorer, sa
bevillinger er knyttet til de starste
udfordringer i sundhedsvaesenet.

* Fonden skal arbejde med
udgangspunkt i en samlet, langsigtet
strategi for sundhedsvaesenet.

* Fondens virke bar ogsa inkludere
import og udbredelse af modne digitale
sundhedslgsninger fra andre nordiske
og fgrende digitale nationer i verden.

* Eksempler pa finansierede udgifter:

* Frikab af sundhedspersonale til
implementering, hvor vikarer
daekker driften.

* Udvikleres tid med
frontlinjepersonalet.

* Tilpasning af fysiske rammer og
indkab af teknisk udstyr.

* Tekniske integrationer.

* Kompetenceforlgb til brugere af
den enkelte teknologi.

Risiko ved denne model

ABT-fonden (3 mia. kr.) fra Danmark har
nogle af de samme karakteristika, men
blev darligt modtaget, da fokus var pa
besparelser. Derfor er det vigtigt, at fokus
bliver pa udveelgelse af teknologier, som
kan sikre kapacitetsfriggrelse pa en made,
hvor sundhedsprofessionelle bliver
aflastet.
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3. Finansielle strukturer

MODEL 3.10: LANEKAPITALFOND TIL UDBREDELSESPROJEKTER

Eksempler fra Danmark og udlandet
Danmarks Grgnne Investeringsfond er
en selvsteendig statslig ldnefond, som
oftest geares af andre banker, hvor
finansierede projekter bl.a. skal
reducere CO2-udledning og
energiforbrug.

Pa ngo-omradet laver f.eks. Rgde Kors
lanefinansiering til udviklingslande og
seelger obligationer til store finansielle
virksomheder.

Beskrivelse

» Etablering af lanekapitalfond til
projekter, hvis formal er
implementering og udbredelse af
digitale sundhedslgsninger. Fonden
kan eventuelt veere i spil ved store
nationale udbudsprocesser, hvor
omkostningerne er betydelige.
Pengene skal betales tilbage inden for
en arreekke.

* Fonden daekker de indledende
driftsomkostninger ved investering i
digital sundhed, hvor gevinsten fgrst
indfries i efterfglgende ar eller efter
en arraekke. Kravene kan f.eks. veere,
at gevinsten indfries inden for 2 ar ved
arbejdskraftbesparende initiativer og
inden for 10 ar ved forebyggende
initiativer.

* Lanene kan veere til bade
offentlige og private aktgrer, som
indgar i udbredelsesprojekterne.

Risiko ved denne model

Lanevirksomhed pa tveers af juridiske
enheder er gennemreguleret, og strukturen
skal derfor teenkes grundigt igennem
juridisk.
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MODEL 3.11: EFFEKTINVESTERINGSFOND TIL

NATIONAL UDBREDELSE

Eksempler fra Danmark og udlandet
Veekstfonden opretter
investeringsfonde i samarbejde med
pensionskasser, som investerer i
virksomheder.

High-Tech Grinderfonds (HTGF) i
Tyskland opretter arligt
investeringsfonde, som er feelles gjet
imellem staten og store virksomheder
(stgrste banker og
medicinalvirksomheder), og som
investerer i hightech-startups og -
scaleups. Investeringer veelges bl.a. ud
fra deres potentielle effekt pa
samfundet og

gkonomiske vaekstpotentiale. Modellen
giver de sma og mellemstore
leverandgrer med storst potentiale
kapital til bade national og global
udbredelse.

Sociale Effektinvesteringer er et
koncept udviklet af Den Sociale
Kapitalfond, hvor effektinvesteringerne
udveelges i partnerskab med en
kommune, en leverandgr og en
investor. Jo flere sociale resultater der
opnas, desto flere penge sparer
kommunen. Besparelserne danner
grundlag for tilbagebetaling til
investorerne, og dermed er kvaliteten af
indsatsen, den sociale effekt og
kommunens pris teet knyttede.
Derudover opnas gkonomisk afkast af
virksomheden. Det gor det til en
attraktiv model for bade det offentlige
(som far effekter), leverandgren (som
far kapital til udvidelse) og investoren
(som far afkast).

Beskrivelse

Der etableres en investeringsfond til
investering i virksomheder med
udbredelsesparate, modne digitale
sundhedslgsninger.

Fonden genopfyldes labende via: (1)
andel af positive gevinster opnaet hos
sundhedsvaesenet, (2) afkast ved
ejerskab af selskaber inden for digital
sundhed.

Staten, pensionskasser og private
fonde stiller startkapital.

Der skal veere krav om en positiv
business-case for samfundet
(kapacitetsfrigarelse) for at opna
finansiering. Man kan lade sig inspirere
af klima-dagsordenen og CIP Fonden.
Fonden kan potentielt anvende
Sociale Effektinvesteringer som et
investeringsprincip.

Fonden kan investere i ledende
udenlandske digitale
sundhedslgsninger imod forpligtelse til
udbredelse i Danmark.

Fonden bgr have kompetencer til at
udfordre og screene digitale
sundhedslgsninger for bl.a. deres
kapacitetsfriggrende potentiale,
evidens og patientsikkerhed.

Fonden bgr medfinansiere
programmer til national oplysning om
stgttede projekter og virksomheder, sa
de bliver de oplagte og troveerdige valg
for hospitaler og kommuner.

Risiko ved denne model

Hvis staten giver penge til én bestemt digital
lgsning og bagefter udbreder den i Danmark,
er det potentielt i strid med diverse
konkurrencelove.
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Lasningsmodeller

4.-7. Andre temaer

Dette afsnit omhandler lgsninger pa nogle af de vaesentligste af
de kortlagte barrierer, som har et specifikt fokus i forhold til bedre digital
sundhed. Lgsningsmodellerne erinddelt i fire temaer, som ses nedenfor.

Oversigt over kortlagte lasningsmodeller:

TEMA

4,

Overblik over
behov og
teknologi

5. Sammenheen-
gende jura & IT-
landskab

6.

Uddannelse,
implementering
og forandrings-
ledelse

7.
Evaluering
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KORTLAGTE LASNINGSMODELLER

4.1: Feelles behovsafdeekning far nye projekter
4.2: Analyse af eksisterende teknologi far nye projekter
4.3: Nationalt overblik (database) over

igangveerende projekter for digitale
sundhedslgsninger

5.1: Feelles juridiske standarder, fortolkning og
lesninger for GDPR, MDR, datadeling og Al

5.2: Feelles national IT-infrastruktur for (journal)systemer
uanset antal

5.3: Steerkere krav til nemme integrationer for journalsystemer

5.4: Gentaenkning af udbudslovgivningen og
implementeringen heraf

6.1: Bedre integration af praksisnaer digital
sundhed pa uddannelserne
6.2: Ny uddannelse og stilling for digitale hjeelpere/behandlere

6.3: National uddannelse i digital implementering og
forandringsledelse

6.4: Sundhedsfaglig uddannelse i digital sundhed, som
udbydes online for national reekkevidde

6.5: Kompetencefonde, som anvendes til digital
kompetenceudvikling

7.1: Standard for vurdering af digitale sundhedslagsninger
7.2: @get resultatfokus i leverandgrkontrakter
7.3: Bedre strukturer til at understotte effektive vurderinger

7.4: Adgang til evidens accelereres med
midlertidige godkendelser af digitale
sundhedslgsninger
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:E’ 4. Overblik over behov og teknologi

MODEL 4.1: FALLES BEHOVSAFDAKNING FR NYE PROJEKTER

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Feelles behovsafdaekning er pa + En organisation far ansvaret for at

tegnebreettet hos flere aktarer, bl.a.: vedligeholde et nationalt overblik over

* Behovsfabrikken, Bispebjerg Hospital behov, baseret pa rutinemaessigt

* CO-PI, baseret pa en velvalideret indsamlet viden fra den kliniske
model fra Norge praksis.

* Nordic Health Lab i sine * Behovene bgr prioriteres, sa det til
teknologiafpragvnings- enhver tid er nemt for bade
processer for hospitaler og beslutningstagere og politikere at se,
kommuner. hvad de stgrste udfordringer er, f.eks.

kapacitetsudfordringer og
sygdomsbyrde pa bestemte omrader.

* Ensartet forstaelse og fortolkning bar
sikres pa tveers af hospitaler og
kommuner for at opbygge national
efterspgrgsel pa digital sundhed og
tilhgrende lgsninger.

* Feelles forstaelse af og overblik
over behov betyder, at ogsa mindre
hospitaler og kommuner kan teenkes
ind i udbredelsesprocesser og
udbud, som de ikke selv har
ressourcerne til at gennemfare.

* Behovsafdaekningen kan gennemfares
i et nationalt center, som ogsa deekker
analyse og overblik over tekniske
lgsninger (4.2 og 4.3).

Risiko ved denne model

Hvis organisationen ikke har mandat til eller
er i stand til at prioritere, vil den miste
gennemslagskraft.
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4. Overblik over behov og teknologi

MODEL 4.2: ANALYSE AF EKSISTERENDE TEKNOLOGI

FOR NYE PROJEKTER

Eksempler fra Danmark og udlandet
Der har ikke tidligere veeret krav om
analyse af eksisterende digitale
sundhedslgsninger inden udvikling af

nyt.

KL's Teknologiradar er et eksempel
pa overblik over implementeret
teknologi i kommunerne (KL, 2023).

Health Tech Hub Copenhagen har en
database med over 300 digitale
sundhedslgsninger fra Danmark og i
stigende grad Norden, baseret pa cvr-
register og sggealgoritmer, og som
indeholder behandlingsomrader,
teknologi, indikatorer pd modenhed m.v.
Databasen opdateres lgbende.

CIMT i Region Syd foretog i 2020 en
litteraturgennemgang for

velfungerende telemedicin (vurderet

pa evidens, sundhedsgkonomi,
patientoplevelse), som resulterede i et
telemedicinsk landkort.

Databasen har ca. 500 publikationer
indlagt, men er ikke opdateret med data
efter 2021.

| udlandet findes der allerede en del
databaser over digitale lasninger, bl.a.
CB Insights og ORCHA.

Beskrivelse

En organisation far ansvaret for at skabe
overblik over tilgaengelige digitale
sundhedslagsninger pa udvalgte, hgjt
prioriterede behandlingsomrader.

Det bgr til enhver tid veere nemt for en
beslutningstager eller kliniker at se,
hvilken moden teknologi (top-10)

der allerede eksisterer i forhold til de
udfordringer og behov, som skal
adresseres.

Derfor bgr der oprettes og vedligeholdes
et overblik over implementerede digitale
sundhedslasninger i Danmark, sa
sggningen bliver lettere.

Arbejdet vil veere tjent hjem, hvis bare

fa kapacitetsfriggrende teknologier
udbredes og gevinsten realiseres,
samtidig med at overfladige
genopfindelser forebygges.

Overblikket bgr lgbende se ud over
Danmarks graenser og seerligt til
nordiske lande, UK, Holland og
lignende lande, hvor digitale
sundhedslgsninger udvikles med
samme kvalitet, evidens, etik og
patientsikkerhed som i Danmark.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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:E’ 4. Overblik over behov og teknologi

MODEL 4.3: NATIONALT OVERBLIK (DATABASE)

OVER IGANGVZARENDE PROJEKTER FOR
DIGITALE SUNDHEDSL@SNINGER

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

KL's velfeerdsteknologiske landkort * Deropbygges en national database over
forsgger at skabe et overblik over alle digitale sundhedslgsninger, som
teknologiske indsatser. er under udvikling inden for prioriterede

behandlings- og teknologiomrader.

* Databasen kan bruges som
beslutningsstatte nationalt og lokalt,
til at:

* investere i eksisterende projekter,
frem for at lave egne

* vurdere, om den samme
lgsning opfindes flere steder
samtidig

* vurdere, hvorvidt projekterne
omseettes til gevinster (hvor
mange af dem der faktisk
implementeres og udbredes).

* Databasen bgr bl.a. indeholde:

* projekternes stadie (forskning,
udvikling, pilot, implementering,
udbredelse)

* udbredelsesgraden, f.eks. antal
kommuner, der indgar.

* realiserede gevinster.

» Databasen bgr indeholde bade
offentligt udviklede digitale
sundhedslgsninger og OPI-projekter
(offentligt finansierede projekter med
offentlige og private aktgrer).

* Kan ogsa bruges som
ledelsesinformation til at benchmarke
hospitaler og kommuner pa
implementeringsgrad af eksisterende
teknologier, som er udviklet af og i drift
hos andre.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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5. Sammenhangende jura og IT-landskab

MODEL 5.1: FALLES JURIDISKE STANDARDER,

FORTOLKNING OG LASNINGER FOR GDPR, MDR,

DATADELING OG Al

Eksempler fra Danmark og
udlandet

Signaturprojekterne
(Digitaliseringsstyrelsen, 2023) har
vist en reekke feellestraek i de
juridiske problemstillinger, som
projekterne har madt, og
eksempler pa at overkomme dem.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet
startede i 2023 et arbejde med en
analyse, der skal afklare juridiske
barrierer for deling af
sundhedsdata. Analysen forventes
feerdig i

2. halvar af 2024.

Datatilsynet udarbejdede standarder

for databehandlingsaftaler, hvilket
gav en feelles national ramme.

@vrige europeeiske lande
arbejder (med store budgetter)
allerede med at standardisere
fortolkning og vejledning af
GDPR, CE, MDR m.v. for
sundhedsteknologi.

Frankrig har i sin Digital Health
Acceleration Strategy fra 2020
afsat 400 mio. euro til bl.a. at
udarbejde standardiserede
systemer og protokoller til at
overholde MDR.

Beskrivelse

* Danmark bar gge andelen af feelles
standarder, fortolkninger og lasninger for de
mest gaengse juridiske udfordringer ved
indkagb og anvendelse af digitale
sundhedslgsninger.

* Det bidrager til bade at udjeevne
forskelligheder og at forebygge
problematisk overimplementering.

* GDPR, MDR, datadeling og Al er omrader,
som alle kommuner og hospitaler skal
forholde sig til, men hvor implementering af
lovgivning i dag er forskellig.

* Standarder kan veere lovgivningsstandarder,

fortolkninger og vejledninger og

industristandarder, f.eks. standarder for
databehandling eller risikovurdering ifm.
overholdelse af GDPR.

Standarderne bgr komme med

niveauinddeling, sa en passende stgrrelse

kan veelges til hvert projekt. Det bor tilsigtes
at veere minimumsstandarder, for at
forebygge bureaukrati.

* Dertil bar der indfgres krav om godtagelse af
metode og dokumentation, som er udfgrt i
andre organisationer, nar standarderne har
veeret anvendt.

» Standarderne bgr leene sig op ad andre
europeeiske lande, som investerer tungt i bade
juridisk fortolkning og vejledning for MDR og
GDPR til sundhedsteknologiomradet.

Risici ved denne model

Nye standarder kan medfgre ggede
omkostninger, hvis omlaegningen er kompleks
og tung. Derfor skal standardiseringsemner
veelges med omhu.

Digital sundhed er et relativt nyt emne, og for
mange eller tunge standarder kan risikere at
skabe en praksis, som efterfglgende ikke viser
sig at veere den optimale, og som herefter er
sveer at eendre.

HEALTH TECH HUB COPENHAGEN | BEDRE DIGITAL SUNDHED, 2023 132
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MODEL 5.2: FALLES NATIONAL IT-INFRASTRUKTUR

FOR (JOURNAL)SYSTEMER UANSET ANTAL

Eksempler fra Danmark og Beskrivelse

udlandet * Danmark skal have én national IT-
Helsinki University Hospital har infrastrukturplatform for kritiske systemer.
implementeret én cloud-baseret * Infrastrukturen bgr tage afsaet i borger- og
datacentral, Tietovry. Denne patientforlgb frem for i sundhedsvaesenets
datacentral integrerer fragmentet organisering.

data fra forskellige bade gamle og * Her skal sikres gnidningsfri udveksling af
nye typer af hospitalssystemer, sa de data imellem sektorer, sa data kan falge
kan tilgads ensartet af bade klinikere, borgere. Og der skal sikres et feelles sprog
forskere og udviklere. Det har givet og dokumentationspraksis som en

kortere aftreek til at tilga data, end ngdvendig forudsaetning for

hvis de skulle have tilpasset de dataudveksling.

gamle kildesystemer. * Forjournalsystemer geelder det ikke kun

samspillet indbyrdes imellem elektroniske
patientjournaler (EPJ), men ogsa pa tveers
af sundhedsvaesenets sektorer. Alle
journalsystemer bar ses i ét
sammenheangende perspektiv, herunder
omsorgsjournaler i kommunerne (EOJ) og
leegepraksissystemer (LPS).

* Ngdvendigheden af sammenlaegning af
eksisterende og eeldre systemer skal ngje
overvejes, da det vil medfgre betydelige
omkostninger og en lang tidshorisont for
gevinster. Et vigtigt og lovende alternativ er
at binde systemerne sammen ved at bygge
tredjepartslgsninger, som henter, fortolker,
oversaetter og udstiller data imellem
systemerne (med én brugergraenseflade
for sundhedspersonalet, forskere og
udviklere), uden at kraeve markante
aendringer i hvert kildesystem.

* Tilgengeeld bgr der stilles stgrre krav til
feelleshed ved udvikling og indkgb af
fremtidige systemer, herunder
journalsystemer.

Risiko ved denne model

Nar systemerne integreres, vil det medfgre
indbyrdes afheengigheder, hvilket gor det sveerere
at eendre det enkelte system ved behov.
Systemerne bar kun bindes sammen ved et
valideret behov og pa en made, hvor
integrationerne kan genbruges ved udskiftning.
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5. Sammenhangende jura og IT-landskab

MODEL 5.3: STARKERE KRAV TIL NEMME

INTEGRATIONER FOR JOURNALSYSTEMER

Eksempler fra Danmark og udlandet
Ifalge en europeeisk undersagelse pa
kardiologiomradet og en amerikansk
undersggelse i sundhedsvaesenet var
godt designede integrationer med
kliniske systemer (seerligt EPJ) en af de
stgrste facilitatorer for implementering af
digitale sundhedslagsninger (Palacholla et
al., 2019; Frederix et al. 2019).

Integration med IT-infrastruktur har veeret
en af de starste udfordringer for Al-
signaturprojekterne, herunder som en
barriere for udbredelse
(Digitaliseringsstyrelsen, 2023).

Beskrivelse

* Der indfgres nationale krav ved IT-
udvikling og -indkgb, som
understgtter et sammenhaengende IT-
landskab, for at undga en jungle af
enkeltstéende lgsninger.

* Kravene skal understgtte, at det bliver
nemmere og hurtigere at integrere op
imod kerne-IT-infrastrukturen i
sundhedsvaesenet, saerligt
patientjournaler (EPJ),
omsorgsjournaler (EOJ) og
laegepraksissystemer (LPS), sa der
skabes et sammenhangende
systemlandskab.

* Det geelder ogsa krav til abenhed og
overblik over journalsystemernes
opbygning, sa bade indkabere, IT-
udviklere og leverandgrer kan tage
afseet heri ved indkab og udvikling.

Risici ved denne model

Hvis kravet paleegges nuveerende
systemer, kan det give en markant
omstillingsomkostning. Derfor bar det
overvejes, om kravet kun skal geelde ved
fremtidige indkgb af journalsystemer.

En beveegelse imod ggede integrationer
vil veere nemmere for store leverandgrer
af de digitale lgsninger, som skal
integreres ind, end for sma
leverandgarer.
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MODEL 5.4: GENTANKNING AF

UDBUDSLOVGIVNINGEN OG IMPLEMENTERINGEN
HERAF

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Der er en almen opfattelse af, at * Der skal fastleegges feelles nationale

udbudsloven bremser udbredelse og retningslinjer og fortolkninger af

feelles anskaffelser. Den udbudslovgivningen.

Storkgbenhavnske Digitaliseringsfor- » Malet er atidentificere nadvendige lov-

ening og DIGIT har dog med succes eller praksisaendringer for at fremme

gennemfgrt feelles udbud. bedre udbredelse og valg af de bedste
lgsninger.

Politiet gennemfgrer feelles nationale * Det bar vaere nemmere at genanvende andre

udbud pa en lang reekke omrader, hvor offentlige organisationers udbud, nar

kerneopgaver og behov er ens, pa behovene er de samme. De nhuveerende

tveers af alle decentrale organisationer. udbudsmodeller er sveere at invitere andre

kommuner og hospitaler ind i, da et ukendt
og fleksibelt antal kommuner og hospitaler
kan pavirke pris og vilkar for leverandgrerne.
Desuden skal de andre kommuner og
hospitaler fortsat gennemfgre egne udbud
og kan ikke laegge sig ind i de eksisterende,
som allerede er gennemfart. Det kraever nye
modeller, hvor der arbejdes med en
skalerbar tankegang, pristrapper og vilkar
allerede i det fgrste udbud.

* Alternativt bar bagatelgraensen
(belgbsgreensen) for udbud om
genanvendelse saenkes, sa det er lettere at
ibrugtage lasninger fra andre kommuner og
hospitaler.

* Det bgr veere nemmere at invitere
udenlandske leverandarer ind (ogsa uden
EU-udbud), nar de har den bedste digitale
sundhedslgsning. Og atindga i
udbudsprocesser bgr ligeledes veere
nemmere for sma- og mellemstore
leverandgrer med den bedste lgsning, uden
specialiserede udbudskompetencer.

Risiko ved denne model

Nar andre hospitaler og kommuner kan veelge
atindga i et udbud senere i processen (opt-in),
kan det eendre de forudsaetninger, som
leverandgrer har lagt til grund for pris og vilkar,
og dermed ggre udbudsprocessen kompleks.
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6. Uddannelse, implementering og

forandringsledelse

MODEL 6.1: BEDRE INTEGRATION AF PRAKSISN/ZR DIGITAL

SUNDHED PA UDDANNELSERNE

Eksempler fra Danmark og udlandet
VIVE & KPMG har i 2022 analyseret
digitale kompetencer for
hospitalsansatte og
kommunalansatte pa
sundhedsomradet, hvor bedre
integration af teknologi pa
grunduddannelsen er en af de
primeaere anbefalinger.

SOSU Fyn har oprettet en DigiTech-
uddannelse, hvor den klassiske SOSU-
uddannelse specialiseres i en digital
og velfeerdsteknologisk retning.

Beskrivelse

Kompetencer inden for digital sundhed
bor integreres steerkere i uddannelser
for alle sundhedsfag (herunder for
leeger, sygeplejersker, SOSU'er) frem for
at veere separate valgfag eller en
minimal del af undervisningen. Det
geelder bade grunduddannelser og
efteruddannelser.

Der skal fokuseres pa at skabe
dybdegaende forstaelse og
kompetencer til at kunne anvende
digitale sundhedslgsninger generelt,
frem for kun at undervise i specifikke
teknologier, der nemt kan blive
foreeldede.

Heri indgar ogsa digital dannelse,
hvornar teknologi bar og ikke bar
anvendes, digital inklusion af
ressourcesvage borgere og evnen til at
navigere i etiske dilemmaer.
Teknologiundervisning bgr veere
integreret i selve undervisningen (f.eks.
for sarpleje) frem for at ligge i seerskilte
moduler eller valgfag.

Undervisere med praktisk erfaring i
brug af digitale sundhedslasninger bar
inddrages i undervisningen (f.eks. som
eksterne lektorer).

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.

HEALTH TECH HUB COPENHAGEN | BEDRE DIGITAL SUNDHED, 2023 136



=E’ 6. Uddannelse, implementering og
forandringsledelse

MODEL 6.2: NY UDDANNELSE OG STILLING FOR

DIGITALE HJALPERE/BEHANDLERE

Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse

Teknologiske specialer har veeret * Ny basisuddannelse og
anvendti sundhedsveaesenet i mange efteruddannelse som digital
ar, f.eks. radiografer. hjeelper/behandler. Her er man

specialiseret i:

* Atbehandle og assistere med
digitale lgsninger og gare borgere
selvhjulpne.

* Digital inklusion og uddannelse af
borgere med et lavt digitalt
kompetenceniveau.

* Digital forandring og
implementering pa
arbejdspladsen.

* Opleering af andre
sundhedsfaglige grupper.

* Feedback til teknologiudviklere
m.v.

* Digitale uddannelser kan potentielt veere
med til at fastholde eeldre, fordi de giver
fysisk skdnsomme job. Desuden kan de
tiltreekke maend til omsorgsfag, hvor de
typisk er underrepraesenterede (pa naer
fysioterapi).

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortlaegningen.
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forandringsledelse

MODEL 6.3: NATIONAL UDDANNELSE | DIGITAL

IMPLEMENTERING OG FORANDRINGSLEDELSE

Eksempler fra Danmark og udlandet

Sundhedsplatformen i Region

Hovedstaden keempede med

implementeringen og nedsatte i 2018 et

ekspertrad med rapporteringer i 2019 og

igen i 2021 (Region H., 2021).

Genbesgget i 2021 viste betydelige og

positive fremskridt i implementeringen.

Processen medfarte bl.a.:

* /ndring af organiseringen, hvor
tunge og respekterede klinikere blev
sat for bordenden, i front for projektet
og i arbejdsgrupper, herunder som
aktive talsmeend.

* Model for governance med tydeligt
ansvar og mandat, bl.a. to
styregrupper som beslutningsfora.

* Ny agil udviklingsmetode og
samarbejdsmodel.

* Afprgvning i pilot fgr skalering.

Det private erhvervsliv er langt fremme
med digitalisering. Et af feellestreekkene
er, at produkter udvikles og lanceres i en
tidlig minimumsversion til erfarne
brugere, som kan give virkelighedsneer
feedback. Dette gger kraftigt
sandsynligheden for, at det endelige
produkt indfrier de forventede behov.
Dette ses meget sjeeldent i den offentlige
udvikling af IT-systemer.

| forbindelse med Topol Review hos NHS
i England ("Preparing the healthcare
workforce to deliver the digital future")
blev oprettet bade en digital
lederuddannelse og et tilhgrende staerkt
ledernetveerk. Netvaerket skaber
fundamentet for erfaringsudveksling, idet
man bliver inviteret ind i hinandens
afprgvninger, hvorved tilliden opstar og
matriklerne nedbrydes.

Beskrivelse

Der oprettes en national uddannelse
for implementering og
forandringsledelse ved digital
omestilling.

Det kan vaere en master, videregdende
ledelsesuddannelse eller lignende.
Der er hovedfokus pa at taenke i digitale
patient- og brugerforlgb (servicedesign)
og pa anvendelse af eksisterende
teknologier fra andre organisationer.
Uddannelsen skal sikre et hgjt og
ensartet fagligt niveau for
implementering og forandringsledelse
med digitale sundhedslagsninger.
Uddannelsen bgr tage afsaet i
erfaringer om organisering og metode
fra succesfulde, og leering fra mindre
succesfulde, implementeringer i
Danmark ogilignende lande.

Den skal veere primeert online (e-
leering), sa den bliver landsdeekkende,
og med elementer af lokal treening.
Kan udbydes af forskellige
institutioner, men indholdet bar

veere det samme.

Uddannelsen bgr tilknyttes et
netveerk, hvor ledere nationalt
inviteres ind i hinandens
implementeringer - til inspiration og
til at skabe tillid til at kunne genbruge
andres lgsninger.

En ensartet fremgangsmade vil gare
det nemmere at flytte ngglepersoner
rundt imellem organisationer og
hjeelpe til udbredelse, samt ggre det
nemmere at gennemskue og
acceptere teknologier og

evalueringer fra andre organisationer.

Risiko ved denne model

Det er sveert at substituere god ledelse,
og uddannelse i forandringsledelse har
veeret forsggt for.
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forandringsledelse

MODEL 6.4: SUNDHEDSFAGLIG UDDANNELSE | DIGITAL

SUNDHED, SOM UDBYDES ONLINE FOR NATIONAL
RAKKEVIDDE

Eksempler fra Danmark og udlandet
Harvard, Stanford, EDX, Coursera, Khan
og andre online-platforme har formaet at
skabe hgj kvalitet i digitale
undervisningsforlgb, hvor de bedste
undervisere betales for at digitalisere
deres almindelige undervisning med
global reekkevidde.

OUH har udarbejdet et
uddannelsesforlgb for brug af
videokonsultationer bestaende af et
online-laeringsforlgb (4 moduler), ét
fysisk kursus (pa 4 timer) med
simulationstraening og derneest
sidemandsoplaering lokalt i afdelingen
(Wentzer & Ballegaard, 2022).

Beskrivelse

* De bedste undervisere og
uddannelsesforlgb for digitalisering
med hver sundhedsfaglig gruppe eller
emne hjaelpes til at digitalisere
hovedparten af deres undervisning,
sa den kan tilbydes landsdeekkende
for at sikre mere ensartet kvalitet og
adgang.

* Formalet er at sikre feelles sprog og
tilgang og netveerke pa tveers
geografisk, hvilket understatter bedre
udbredelse af digital sundhed.

* Ansvaret herfor og midlerne hertil kan
udbydes til
uddannelsesinstitutionerne.

* Samtidig kan erfaringer og ressourcer
bedre puljes pa tveers af
uddannelsesinstitutioner for at udvikle
bedre undervisningsforlab.

* Denne undervisningsform kan anvendes
bade til grunduddannelse af nye
sundhedsfaglige og til efteruddannelse.

* Den fysiske undervisning kan
fastholdes til simulationstreening og
sidemandsopleering.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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6. Uddannelse, implementering og

forandringsledelse

MODEL 6.5: KOMPETENCEFONDE, SOM ANVENDES TIL DIGITAL

KOMPETENCEUDVIKLING

Eksempler fra Danmark og udlandet
Kompetencefondsmidler anvendes til
uddannelse af sundhedspersonale pa en
lang reekke omrader. Midlerne anvendes
dog ikke til fulde i dag, da der ikke bliver
taget nok efteruddannelse.
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Beskrivelse

Mulighederne for at anvende
kompetencefondsmidlerne til digital
kompetenceudvikling for
sundhedspersonale bgr undersages
med bl.a. fagforeningerne.

Digital sundhed er et attraktivt emne for
mange, og kan potentielt bidrage til at
flere tager efteruddannelser.

Nye uddannelsestilbud bar veere en
blanding af e-leering (som kan anvendes
nationalt men lokalt) og fysisk,
praksisneer treening, sa undervisningen
kan veere national og dermed
understgtte en ensartet tilgang til digital
sundhed i Danmark.

Derfor bgr uddannelserne udvikles i
samarbejde med arbejdspladserne.
Uddannelsen kan veere som
efteruddannelse. Alternativt kan
uddannelsen veere i form af
kursusforlgb, som tilbydes lokalt pa
hospitaler og i kommuner.

Bgr udvikles med
uddannelsesinstitutioner, eksperter og
teknologivirksomheder for at skabe
skreeddersyede og opdaterede digitale
kompetenceprogrammer.

Risici ved denne model
Ikke identificeret ved kortleegningen.
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7. Evaluering

Eksempler fra Danmark og udlandet
EU har arbejdet med harmonisering af
definitioner og vurderingskriterier for
digitalt medicinsk udstyr (DMD) med
medicinske eller behandlingsmeessige
formal siden 2021. Det sker gennem
feelleseuropaeiske arbejdsgrupper og
indarbejdes forventeligt i Health Tech
Assessment Regulation 2025, en ny EU-
forordning.

NHS i England har udviklet ESF som en
feelles standard for evaluering af evidens
ved digitale sundhedslgsninger, som
kobles sammen med DTAC, en feelles
standard for generel vurdering af digitale
sundhedslgsninger. Evalueringerne
udfgres af National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) under NHS.
NordDEC har tilpasset de engelske
standarder til nordiske lande igennem
interview og workshops, bl.a. finansieret
af Nordisk Ministerrad.

VIVE har i 2022 udviklet OBIS-platformen
(for LIF), som tilvejebringer data til
sundhedsgkonomisk analyse af bl.a.
teknologier. Den mangler dog fortsat at
blive udbredt ordentligt og anerkendt af
beslutningstagere.

MAST (Model for Assessment of
Telemedicine) er udviklet af Center for
Innovativ Medicinsk Teknologi (CIMT) i
Region Syd. Modellen er den mest
anvendte ramme for evaluering af
telemedicin i Europa. Den beskriver
effekten af telemedicin med hensyn til
bl.a. brugervenlighed, patientsikkerhed,
klinisk effekt og gkonomiske og
organisatoriske effekter.

Beskrivelse

Standardvurdering af digitale

sundhedslgsninger implementeres i

Danmark, baseret pa udlandets

allerede velvaliderede standarder

(seerligt EU).

En feelles standard for vurdering i

Danmark vil ggre det nemmere at

genanvende vurderinger foretaget pa

tveers af landet.

Standarden bgr bl.a. indeholde:

* gevinst for borgere (klinisk effekt,
kvalitet)

* kapacitetsfriggrelse

» effektivimplementering

* brugervenlighed og digital
inklusion.

Det bgr sikres, at lgsningerne afprgves

med digitalt svagere grupper af

sundhedspersonale og borgere.

Generelt bgr Danmark arbejde for at

kunne godtage evidens, som kommer

fra ledende europeaeiske lande, frem for

at kraeve lokale evalueringer.

Der bgr skabes tilhgrende let

anvendelige modeller til gennemfarelse

af vurderinger, sa hvert

evalueringsinstitut eller konsulentfirma

ikke starter forfra (gget udgift).

Modellerne skal veere i forskellige

stgrrelser, sa de kan tilpasses bade

sma og store digitale l@sninger.

Standarderne bgr udbredes

nationalt med fokus pé at skabe

klinisk troveerdighed omkring dem.

Risici ved denne model

Hvis Danmark fra bunden udvikler egne
standarder for vurdering af digitale
sundhedslgsninger, risikerer vi at lukke
landet af for de bedste udenlandske
l@sninger pa omradet.

Bevist brugervenlighed er afggrende vigtigt,
sa det ikke bliver en bureaukratisk last.
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7. Evaluering

Eksempler fra Danmark og udlandet
Scottish Government National
Performance Framework definerer en
reekke helt konkrete nationale
malepunkter pa flere omrader og ikke
kun digital sundhed - eksempelvis
"Andelen af aeldre, som rapporterer at
veere ensomme noget af tiden, det
meste eller hele tiden".

Staten fglger op herpa og forventer, at
business-cases (herunder for projekter)
talerind i og rapporterer i henhold til
disse malepunkter. Staten prioriterer
indikatorer og iveerkseetter indsatser for
de omrader, hvor indikatorerne tyder pa
betydelige problemer.

Digitaliseringsstyrelsen har arbejdet
med flere forskellige skabeloner for
business-cases i forbindelse med 10-
arsplanen for frigarelse af 10.000
arsvaerk igennem teknologi.

Beskrivelse

* Resultatbaserede kontrakter
implementeres ved indkgb med klare
resultatkrav, som understgtter
gevinstrealisering og udbredelse.

* Incitamenter kan veere afregning baseret
pa faktiske resultater og gevinster.

* Resultatkrav til digitale
sundhedslgsninger kan omfatte antal
brugere, fastholdelse, national
udbredelse, performance (antal fejl,
oppetid), brugertilfredshed osv.
Desuden kan afregningen baseres pa
faktisk kapacitetsfrigarelse.

* Indkgbsfolkene bgr samarbejde teet med
det kliniske miljg for at sikre, at
kontrakterne understgtter kvalitet og
skalering.

Risiko ved denne model

Afregningen forudseetter gode og valide
data, som indsamles rutinemaessigt. Af
samme arsag er effektbaseret afregning
fortsat sveert, da der mangler feelles
standarder for evidens for digital sundhed.
Eksempelvis har projekter med patient-
rapporterede outcomes (PRO) vist et behov
for yderligere modningstid. Det vurderes dog
realistisk med resultatmal.
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7. Evaluering

Eksempler fra Danmark og udlandet
Diverse fonde og puljer anvendes
allerede til at finansiere evalueringer.
Eksempelvis har TrygFonden finansieret
en VIVE-evaluering for digitalisering af
ambulatorier i 2022. Det er dog kun set i
et begraenset omfang for digital
sundhed.

HEALTH TECH HUB COPENHAGEN | BEDRE DIGITAL SUNDHED, 2023

Beskrivelse

Der etableres strukturer med
kompetencer og kapacitet til at
varetage faelles vurderinger pa vegne af
hospitaler og kommuner, frem for at de
gentagende skal foretages lokalt og
fragmenteret.

Det kan tage afsaet i det eksisterende
Behandlingsrad, hvis det sikres starre
kapacitet og nedbragte procestider. Det
kan ogsa samteenkes med
Leegemiddelstyrelsen, som allerede
skal vurdere digitale
sundhedslgsninger i henhold til MDR.
Alternativt kan der f.eks. oprettes et
nationalt center for evaluering af
digitale sundhedslgsninger, eller det
kan seettes i udbud.

Strukturen bgr sikre stgtte til
gennemfgrelse af vurderinger lokalt hos
kommuner og hospitaler.

Strukturen bgr kobles sammen med
finansieringsmuligheder til
medfinansiering af vurderinger af
teknologier med stor
kapacitetsfriggrende gevinst og
skalerbarhed.

Risiko ved denne model

Centrale vurderingsorganer i
sundhedsvaesenet har vist sig at bidrage til
lange procestider. Det bar overvejes,
hvorvidt ressourcer, som anvendes til
vurderinger lokalt, skal treekkes ind for at
sikre den ngdvendige bandbredde.
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:E’ 7. Evaluering

MODEL 7.4: ADGANG TIL EVIDENS ACCELERERES MED

MIDLERTIDIGE GODKENDELSER AF DIGITALE

SUNDHEDSL@SNINGER
Eksempler fra Danmark og udlandet Beskrivelse
| Tyskland (DiGA) og Frankrig (PECAN) er * Derindfgres midlertidige godkendelser
der indfart fasttracks, hvor (12 maneder) for sundhedsteknologier
sundhedsteknologier midlertidigt med lav patientrisiko og et lovende
godkendes i 6-12 maneder, nar indledende niveau af evidens, i lighed
patientrisikoen er lav og der er et med andre europaiske lande.
indledende niveau af evidens. Det * Sundhedsteknologierne far mulighed
samme kendes fra England med EVA for at bevise de lovede gevinster med
(Early Value Assessment). troveerdig og praksisneer data fra
patienter og sundhedspersonale. Hvis
| perioden kan sundhedsteknologierne gevinsterne ikke indfries, kan
anvendes af sundhedspersonale og teknologierne lukkes ned igen.

patienter, hvilket giver mulighed for
at feerdiggare evidens med segte

patientdata samt skabe segte Risiko ved denne model
implementeringserfaringer og Der er risiko for, at teknologierne ikke har
opbakning. den estimerede positive effekt. Derfor bar

teknologierne veere med lav risiko, som
(Dette skal ses i sammenhaeng med definereti MDR.

landenes strukturer for "DMD", Digital
Medical Device. Se ogsa lgsningsmodel
1.2 for national blastempling. Health
Tech Hub Copenhagen har en guide til
den fulde DMD-struktur, som kan
udleveres).
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:E’ Lasninger fra Danmark

Overblik over digitale sundhedslgsninger

®* Health Tech Hub Copenhagen kortlaegger to gange om aret alle danske
scaleups/startups med digitale sundhedslgsninger. Pr. juli 2023 er der kortlagt 258
lgsninger.

* Dertil er der kortlagt en leengere reekke lgsninger pa hospitaler og i starre
virksomheder i forbindelse med teknologisggninger.

¢ Detvurderes, at ca. 50 lgsninger er klar til national udbredelse.

®* Pade neaeste to sider er to eksempler.

DIAGNOSTICS & DIAGNOSTICS SUPPORT
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:E’ Eksempel fra Danmark, 1

;'SelfBack

Laendesmerte er den stgrste arsag til

fysiske handicap i verden. | Danmark star

lidelsen for:

* 970.000 patienter

» 13,4 pct. af alle sygedage

» Overforbrug af smertelindrende medicin

28 mia. kr. i arlig omkostning for samfundet
(naestdyreste sygdom).

EKSEMPEL PA LASNING

"SelfBack" er en dansk-udviklet

app.

« Hjealper patienter med selv at saette mal ~ JEER <
og gennemfgre deres behandling af
leendesmerte hjemme.

» Anvender klinisk data og Al til at levere
individualiserede behandlingsplaner og
guide brugerne igennem gvelserne.

+ Staerk klinisk evidens.

» Bevist sundhedsgkonomisk gevinst.

« Certificeret og regulatorisk godkendt i

flere lande.

UDBREDELSESPOTENTIALE

+ Gratis for kommuner at anvende, da appen
er finansieret af Den Sociale Kapitalfond.

» Udbredelse: Implementeret i en betydelig
del af Norge og England, men kun i Hgje
Taastrup Kommune i Danmark.

< Toolbox

Knowledge

Learn to understand your pain and how to best ‘
] possible manage it.

Daily Step Goal

You have 1.465 steps left today

Steps Today

00:03

3 Sets of 10 repetitions

Read Instructions

Exercise Completed
\
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:E’ Eksempel fra Danmark, 2

% liva

Type 2-diabetes og overvaegt medfgrer en
betydelig omkostning for det danske
samfund:

» 250.000 patienter har type 2-diabetes.

+ Sygdommen koster samfundet 8 mia. kr.
arligt og star for 3,2 millioner kontakter til
sundhedsvaesenet (seerligt almen praksis,
ambulatorier, fodterapeuter).

» 10-13 pct. af befolkningen er svaert
overvagtige. En person med et BMI pé
mellem 35 og 40 giver sundhedsudgifter pa
32.000 kr. arligt.

Kilde: Sygdomsbyrden, 2022.

EKSEMPEL PA L@SNING

+ "Liva" tilbyder databaserede, individuelle
treeningsplaner og app-baseret coaching.

» Staerk klinisk evidens (RCT).

* Bevist sundhedsgkonomisk fordel
(Institute of Applied Economics and
Health Research).

 Certificeret og regulatorisk godkendt i flere
lande.

UDBREDELSESPOTENTIALE

» Udbredelse: Skaleret i Storbritannien,
Australien, Irland, Holland, Belgien,
Spanien og Sverige. | Danmark udbredt
til 12 kommuner.
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Eksempel fra Danmark, 3

Kortlaegnlng 2022, KL og Deloitte
KL og Deloitte kortlagde i 2022 i alt 10 cases med arbejdskraftsbesparende
velfeerdsteknologier, heraf flere digitale sundhedslagsninger.

Kommune til digital genoptraening hjemme.

Et eksempel pa en digital sundhedslgsning er DigiRehab i Kerteminde

Lasningen forventes arligt at bibringe 27 timers reduceret plejebehov pr.

borger, ca. 1 mio. kr. reduceret i omkostninger og forbedret fysisk formaen
for 55 pct. af deltagende borgere i Kerteminde Kommune.

Skaermteknologi

Kommune Kerteminde Kommune

Indbyggertal 24034(2022)

Teknologi App- og skarmteknologi
Fagomride Z£ldreomridet
Periode 2021-

Kontakt

Kietil Havstein
(links til e-mail)

n hor frigivet cirk 27 timers

Tidsmeessig effekt

®e

Bkonomisk effekt

©66

Kvalitetsforbedring

Hele case-kataloget kan findes pa KL’s hjemmeside.

— genoptraening i hiemmeplejen med traningsapp

Hvad handler casen om?
Siden 2021 har Kerteminde Kommune tilbudt borgere et rehabiliterings-
forigb, hvor traeningen gennemfgres sammen med en medarbejder i
hjemmeplejen ved visning af en trzningsplan og -avelser pd en tablet Den
tekniske lgsning leveres af DigiRehab, som ogsd leverer borgeroversigter og
pporter til kommunen. Siden
Kertemi Kommune g haft en 30-minutters reduktion i pleje
per borger per uge.

tableringen af t i har

Genoptraning med app sikrer, at flere borgere kan hjelpes

Kerteminde Kommune har omkring 560 borgere tilknyttet hjemmeplejen.
Fra uge til uge fplger cirka 50 af disse borgere et traeningsforlgb med
traeningsapp. De borgeme, som modtager tilbuddet i dag, er blandt andet
borgere, som under normale omstandigheder ikke vil blive visiteret til et
treningsforlab, for efter et ukompliceret ir forlgb,
som ikke berettiger til kommunalt finansieret trazning. T\\buddet ersiledes
en forebyggende indsats, som skraddersyes efter borgerens evner og
forméen samt ensker og behov. Der treenes oftest to gange om ugen af 20
minutters varighed. Cirka 75 procent af de borgere, som starter et forlgh

Forventede

Kerteminde
Kommune

op, fuldfgrer det. Blandt de, der fuldfgrer, fastholder eller reducerer 81
procent deres behov for hjzlp som fglge af treeningsforigbet. Sammenlagt
viser beregninger, at borgeres behov for hjalp i 2021 blev reduceret med
11 procent, svarende til en samlet reduktion pa cirka 27 timer/borger &rligt
ved at anvende treningsapp. Kerteminde Kommune har oplevet stor
tilfredshed hos borgerne

Nyt perspektiv pa faglighed skaber tilfredshed blandt medarbejdere

Nar borgere er tilmeldt et treeningsforleb vie en app, er det pleje-
personalet, som skal serge for st hjalpe bergeme med at f3 lavet deres
gvelser. Her kan medarbejdeme vzelge at deltage i traeningen og derved
udfgre deres faglighed pé en ny méde. Medarbejdeme har genersit haft
positive oplevelser med det nye tiltag, hvor de oplever en bedre dialog med
den enkelte borger, de f4r sat deres faglighad i spil p4 en ny made, og nogle
oplever ogsd at T4 styrket deres tekniske feerdigheder ved at arbejde med
appen. Generelt har genoptraening med appstyrede programmer vaeret en
succes for Kerteminde Kommune pd sldreomradet, hvorfor man cvervejer
at udbrede tilbuddet og lgsningen til andre fagomrider ifremtiden

gevinster, 27 timer
perdr  Arligtreduceret plejebehov per borger
Hvordaner . v minde Kommune har oplevet en reduktion
gevinster 5
opeort? af borgernes plejebehov pd cirka 27 timer per
borger om aret i forbindelse med gennemfgrelse
af et traeningsforlsb med traningsapp. Bereg-
ningen er lavet ud fra en fremskrivning af
borgernes plejebehov, sifremt de ikke var blevet
tilbudt et traeningsforleb. Dette er malt op imod,
hvor meget pleje borgerne reelt har behov for  samlede  gevinster
efter gennemfart traeningsforlgb.
tbeseoning B j i timer fgr b, arligt
. j i timer efter traeningsforlgh, drligt.

1,045 mio. kr.
Kroner spareti pleje (2021)

I 2021 har Kerteminde Kommune realiseret en
samlet nettobesparelse pd over 1 mio. kr., som
falge af reduceret plejebehov hos borgere, som
har gennemfart et traeningsforlab med tranings-
app. Den realiserede besparelse er udregnet som
differencen mellem de samlede omkostninger
{udgifter til internt ticsforbrug o licenser) og de
(direkte  besparelse |
hjemmeplejensom felge af reduceret plejebehov
og veerdien ved manglende stigning i ydelser)

Samlettimeforbrug, = Veerdi af reduktion i
nale plejetid

Licensomkostninger

Tekst fra casebeskrivelse i KL's og Deloittes katalog.
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55%
Borgere med forbedret fysiskformaen

Ved delse af tr: til ret

forlab har Kerteminde Kommune formdet at
forbedre fysikken for 55 procent af de del-
tagende borgere. Beregningen af fremgang i den
fysiske formaen er beregnet ud fra en screening
af borgernes formaen fgr og efter igangsattalsen
af treeningsforigbet og ud fra en konkret
vurdering af deres behov for hjzlp og pleje
foretaget af plejepersonalet og kommunens
terapeuter

- Screening af fysisk
formaen fgr o efter
treeningsforlgb

- Vurdering af behow
for hjzelp og pleje far
og efter forlgb.

13
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:E’ Lasninger fra nabolande

Myndlghedsgodkendte digitale sundhedslgsninger i Tyskland
En lang reekke af Danmarks nabolande har udviklet modne og evidensbaserede
digitale sundhedslgsninger, som sjeeldent er bragt til Danmark.

®* Tyskland lancerede i 2020 "DiGA", hvor myndighederne godkender
evidensbaserede digitale sundhedslagsninger. Lgsninger med lovende evidens
bliver godkendt midlertidigt i 12 maneder og kan anvendes til patienter, indtil de har
dokumenteret deres virkning yderligere.

®* Lige nuer 53 lgsninger listet og kan "udskrives" til patienter, heraf er 20 endeligt
godkendt. Disse lgsninger er bl.a. rettet mod depression, angst, rygestop og
rygsmerter. To eksempler ses nedenfor.

downcast

& Recorded permanently | GALA AG, Germany

cJePrexis

platforms Applicable to Characteristics

@ web application F32.0 Mild depressive episode Manufacturer price: €210.00

F321 Woderate depressive Mo additional costs

episode Mo additional devices

F322 Major depressive episode Mo contract medical services
without psychotic required
sympioms

@ Available languages: German
and 3 more and 8 others

Further information on the DiGA

Kaia back pain - back training at home

@ Recorded permanently | Kaia Health Software GmbH, Germany

platforms Applicable to Characteristics

@ Apple App Store M54 back pain Manufacturer price: €489.39

M Google Play Store No additional costs
No additional devices

No contract medical services
required

@ Available languages: German
and 1 more

Further information on the DiGA
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& Kilder

Profiler pa interviewede

Kriteriet for interview har veeret betydelig viden om sundhedsvaesenet og/eller om
digitalisering.

Ledere hos regioner, hospitaler og kommuner, med erfaring med

sundhedsomradet, digitalisering og indkeb 22
Eksperter og konsulenter pa sundheds- og digitaliseringsomradet 15
Chefer og konsulenter i klynger og erhvervshuse 3
IT-leverandarer 3
Ledere fra centrale styrelser 3
Udenlandske professorer pa omradet for digitalisering, 3
ellerimplementering og udbredelse (England, Israel)

Fagforeningsrepraesentanter for sundhedsfaglige grupper 2
Patientrepreesentant for arbejdet med telemedicin pa KOL-omradet 1

Regions- og kommunalpolitiker 1

Interviewede kilderi alt 53
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Anvendte undersggelser

Aggarwal, R. et al. (2022). Defining the Enablers and Barriers to the Implementation of Large-
scale, Health Care—Related Mobile Technology: Qualitative Case Study in a Tertiary Hospital
Setting. JMIR mHealth and uHealth, 10(2).

Alkhaldi, B. et al. (2014). Barriers to implementing eHealth: a multi-dimensional

perspective. e-Health-For Continuity of Care, 875-879.

Andersen, L.B. et al. (2018). Leadership and motivation: A qualitative study of transformational
leadership and public service motivation. International Review of Administrative

Sciences, 84(4), 675-691.

Andersen, N. (2023). Robotter i Sundhedssektoren.

Ariens, L. et al. (2017). Barriers and facilitators to eHealth use in daily practice: perspectives of
patients and professionals in dermatology. Journal of medical Internet research, 19(9).

Ballegaard, S. & Kamp, A. (2018). Skeermopkald i hjemme - og sygeplejen.VIVE.

Currie, M., Philip, L. J., & Roberts, A. (2015). Attitudes towards the use and acceptance of
eHealth technologies: a case study of older adults living with chronic pain and implications for
rural healthcare. BMC health services research, 15(1), 1-12.

Digitaliseringsstyrelsen (2021, May 25). Evaluering af indsatsen for at ggre lovgivningen
digitaliseringsklar.

Digitaliseringsstyrelsen (2023, February 10). Status pa signaturprojekterne 2022.

Frederix, I. et al. (2019). ESC e-Cardiology Working Group Position Paper: Overcoming
challenges in digital health implementation in cardiovascular medicine. European journal of
preventive cardiology, 26(11), 1166-1177.

Greenhalgh, T. et al. (2017). Beyond adoption: a new framework for theorizing and
evaluating nonadoption, abandonment, and challenges to the scale-up, spread, and
sustainability of health and care technologies. Journal of medical Internet research, 19(11).

Hansen, M. (2023, January 3). Forskningsleder: Silodannelse og personlige prestigeprojekter
star i vejen for sammenhaeng og innovation. Sundhedsmonitor.

Inkster, B. et al. (2020). Digital health management during and beyond the COVID-19
pandemic: opportunities, barriers, and recommendations. JMIR mental health, 7(7).

Keel, S. etal. (2022). Investigating the use of digital health tools in physiotherapy: facilitators
and barriers. Physiotherapy theory and practice, 1-20.

Leegeforeningen. (2023). Analysis of 14 proven solutions.

Maguire, D. et al. (2018). Digital change in health and social care. London: King's Fund.
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Anvendte undersggelser (fortsat)

NHS. (2015). Cracking The Innovation Nut.

NHS. (2018). Against the Odds, successfully scaling innovation in the NHS.

Nymberg, V. M. et al. (2019). ‘Having to learn this so late in our lives...’Swedish elderly
patients’ beliefs, experiences, attitudes and expectations of e-health in primary health
care. Scandinavian journal of primary health care, 37(1), 41-52.

Palacholla, R.S. et al. (2019). Provider-and patient-related barriers to and facilitators of digital
health technology adoption for hypertension management: scoping review. JMIR cardio, 3(1).

Pywell, J. et al. (2020). Barriers to older adults’ uptake of mobile-based mental health
interventions. Digital health, 6, 2055207620905422.

Sociale Kapitalfond. (2023). Collaborate To Innovate.

Solomon, D. H. & Rudin, R. S. (2020). Digital health technologies: opportunities and challenges
in rheumatology. Nature Reviews Rheumatology, 16(9), 525-535.

Wentzer, H. & Ballegaard, S.(2022). Tryg omlsegning af ambulante forlgb med telemedicin.
VIVE.

Whitelaw, S. et al. (2021). Barriers and facilitators of the uptake of digital health technology in
cardiovascular care: a systematic scoping review. European Heart Journal-Digital Health, 2(1),
62-74

Wilson, J. et al. (2021). Barriers and facilitators to the use of e-health by older adults: a scoping
review. BMC Public Health, 21, 1-12.

@vrige anvendte udgivelser

Opsamling og baggrundsmateriale fra Robusthedskommissionens workshop om
digitalisering, maj 2023.

Robusthedskommissionens Anbefalinger 2023, september 2023.

National strategi for digital sundhed 2018-2024 samt statusrapporter
(Sundhedsdatastyrelsen).

MedComs arbejdsprogram, 2023-2025.

Referater, Apps i Almen Praksis og National App-Guide (Leegemiddelstyrelsen og MedCom).

Kommunernes Digitaliseringspolitik, 2023 (KL).

Materiale omkring Teknologifond og Sundhedsfond, 2022-2023.

@konomiaftaler imellem Regeringen, KL og Regionerne, 2021-2023.

Materiale fra Feelles Udbud af Telemedicin (Sundhedsdatastyrelsen).

Input og feedback (anonymiseret) fra netveerk om Sundhedsinnovation og Sundhedspolitik
hos Altinget og MandagMorgen.

Praesentation pd Summit 2023 af Bjorn Zoéga, direktar hos Karolinska Universitetshospital

KL's Teknologiradar, 2023.
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