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Forord

Generelt om DaCHI Technical Report serie

Neaervaernede rapportserie, udgivet af Dansk Center for Sundhedsinformatik, formidler resul-
tater og erfaringer fra forsknings- og udviklingsprojekter i sundhedsinformatik. Det er hensig-
ten, at rapporterne primaert skal praesentere materialet pa et tidligt tidspunkt i forsknings- og
udviklingsprocessen og dermed give mulighed for fagligt feed-back til forfatterne. Rapporter-
ne kan sdledes indga som et vaesentlig element pa vejen fra forsknings- og udviklingside til
publikation i internationalt peer-reviewed tidsskrift. Rapportseriens redaktionskomite anta-
ger derfor ogsd manuskripter, der ikke praesenterer afsluttede feerdige arbejder. Man ser pa
manuskriptets egnethed som indleaeg i en faglig diskussion og opfordrer laeserne til at kom-
mentere og kritisere rapporterne, enten direkte til forfatterne eller gennem redaktionskomi-
teen. DaCHI kan, hvis redaktionskomiteen finder det relevant, udgive supplement til og revi-
derede versioner af allerede udsendte rapporter.

Status for en given rapport og dens efterfglgende "trade” vil veere tilgeengelig pa
www.dachi.dk.

Specifikt om naerveerende rapport

Neervaerende rapport er resultatet af et afgraenset projekt (1. marts - 31. august 2015) som
Region Nords Forskningens Hus og forskningsgruppen i Teknoantropologi og participation pa
Institut for Planleegning (AAU) forestod i feellesskab.

Rapporten omhandler teleteknologiske lgsninger inden for sundhedsomradet, og forskellige
metodologiske muligheder for baeredygtig og levedygtig implementering af teleteknologi i
sundhedsvaesenet. Centralt star en begrebsafklaring i relation til de forskellige teleteknologi-
er, fordi denne er ngdvendig for meningsfuld kommunikation og handlen i fremtidig udvikling
og implementering af teleteknologi i sundhedsvaesenet.
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Introduktion

Der er ivaerksat mange projekter der forsgger at tage tele teknologier i brug med det formal at
forbedre sundhedstjenester. En national kortleegning har vist at der alene i Danmark findes
273 projekter (Nghr, Villumsen, Bernth Ahrenkiel, & Hulbaek, 2015). Imidlertid er kun fa af
dem evalueret systematisk og eksplicit. En opggrelse fra Region Hovedstaden viste at kun
30% af de projekter der var iveerksat i hovedstadsomradet var evalueret (Region
Hovedstaden, 2013). Blandt dem der er evalueret er det vanskeligt at pege pa signifikante
konkrete sundhedsresultater. Hvis man sa yderligere gnsker at sammenligne evalueringsre-
sultaterne pa tvaers er en af vanskelighederne at de begreber der anvendes i de forskellige
undersggelser sjeeldent er konsistente og ofte kun sporadisk defineret.

[ denne tekniske rapport vil vi preesentere begreber, verdier og metoder som kan afklare,
vurdere og behandle udvikling og indfgrelse af teleteknologi i det danske sundhedsvaesen. I
gennem rapporten har vi bevidst valgt at anvende teleteknologi som en neutral feellesbeteg-
nelse til at daekke over de forskellige begreber (telemedicin, telesundhed, teleomsorg, teledia-
log etc.) der i almindelig tale og skrift anvendes om teknologimedieret sundhedskommunika-
tion og behandling.

Metoderne er valgt ud fra pragmatiske principper, hvor der er lagt vaegt pa veerdier og kvalita-
tive kriterier til bedgmmelse af baeredygtige og levedygtige lgsninger. Det betyder ogsa at me-
toderne har forskellig fokus i relation til indfgrelse af teleteknologiske lgsninger. Hvor bl.a.
’klinisk simulering’ belyser hvorledes den sundhedsprofessionelle interagerer med teletekno-
logi og hvorledes kommunikation foregar og kan forega mellem forskellige sundhedsprofessi-
onelle aktgrer, sa belyser veerdierne i form af 'veerdi sensitivt design’ empatiske tilgange til
forstdelse af brugeres behov, gnsker og krav, hvor disse ikke er tydeligt ekspliciteret. Det er
ikke altid at borgere, patienter, pargrende, sundhedsprofessionelle mv. er bevidste om hvilke
veerdier og normer en teknologi skal efterstraebe i et forsgg pa at understgtte et bedre liv.
'Participation i netveerk’ peger pa lgsninger hvor ressource svage eller/og marginaliserede
borgere, gennem deltagelse i netveerk formar at bidrage til design af teknologi der har poten-
tialer for understgttelse og forebyggelse. Sidstnaevnte metode er stedsspecifik og kontekst
sensitiv i sin tilgang, og kraever undersggerens/designerens fysiske tilstedeveerelse i kontek-

sten, hvor afprgvning og indfgrelse belyses med afsaet i at engagere og aktivere brugerne i



netveerket, hvor det er af afggrende betydning, at netveerket giver brugerne en fornemmelse

af samhgrighed, ansvar og emotionelt tilhgrsforhold.

I det fglgende vil de forskellige begreber, veerdier og metoder blive beskrevet, analyseret og

vurderet i relation til den overordnede problemstilling.

Det er hypotesen, at begreber, vaerdier og metoder har forskelligt fokus, og hvor ’klinisk simu-
lering’ peger pa hvorledes vi inddrager den sundhedsprofessionelle og borgeren og under-
stgtter hgj grad af vidensdeling pa tveers af sektorer, sa peger 'veerdi sensitivt design’ primaert
pa borgere, patienter, pargrende og uformelle plejere og hvorledes deres livsveerdi forgges i
interaktionen med teleteknologi. 'Participation i netveerk’ har et overordnet socialt (socio-
teknisk) blik pa problemstillingerne, hvor formalet er at szette den teleteknologske lgsning pa
prgve i en social kontekst, hvor brugerne enten er uvante med teknologi (eksempelvis aldre),
eller uvante med at bruge den til sundhedsfremmende funktioner (socialt sarbare eller mar-
ginaliserede), og/eller borgere der pa anden made er marginaliserede i forhold til teknologi-
en.

Valget af veerdier og metoder har til formal at forbedre indfgrelse af teleteknologi i sundheds-
vaesenet, og grundlaeggende at bestyrke (empower), friggre (emancipere) og forsterke (en-
hancement) den enkelte aktgrs og/eller gruppes livsvilkar, og i gvrigt at sikre ligeveerdige,
retfeerdige og demokratiske teleteknologiske lgsninger, hvor veaerdier og normer til understgt-
telse af dette er synlige og ekspliciterede.

I det fglgende afsnit vil vi indledningsvis diskutere den terminologiforvirring der eksisterer
pa det teleteknologiske omrade, og som har betydning for at professionelle faggrupper og
borgere har sveart ved at forstd hinanden, hvilket potentielt blokerer udvikling og design af
baeredygtige og levedygtige teknologier, der skaber veerdi og giver mening for de involverede.
Denne terminologiforvirring forhindrer ofte ligeveerdige, retfaerdige og demokratiske system-
lgsninger til det bedste for borgeren, den sundhedsprofessionelle og sundhedsvaesenet som

samfundsinstitution.

Terminologi og begrebsafklaring

[ evaluering af det engelske Whole System Demonstrator projekt (2009-2012) (Department of
Health, 2011) opererer den engelske sundhedspsykolog og ekspert i sundhedsinformatik



Stanton Newman med tre overordnede definitioner af sundhedsinformatik udfgrt pa afstand

(tele).

e Telecare
e Telehealth

¢ Telemedicine

Telecare (teleomsorg)

Telecare findes i flere generationer og er kendetegnet ved forholdsvis mekaniske, automatise-
rede og passive processer, hvor teknologierne registrerer patienten og den rumlige kontekst
gennem alarmer, sensorer mv. (Newman, 2014). Et eksempel pad Telecare findes i Fremtidens
Plejehjem i Ngrresundby (Aalborg, 2014), hvor beboernes stuer er indrettet med sensorer, i
gulvet der ggr det muligt at registrere beveegelser og dermed opdage hvis en beboer falder.
Selve Telecare begrebet er jf. naervaerende fortolkning en kende problematisk, fordi borgeren
gennem teknologien overvages instrumentelt og mekanisk, hvilket umiddelbart er en fordre-
jet udleegning af 'care’ begrebet, som retvist burde betyde pleje og tage vare om, dvs. nogle af
de centrale vaerdier i den sundhedsprofessionelles virke, som hermed er overdraget til tekno-
logien som er indrettet til at overvage, men ikke til at vage. Dog kan begrebet udlaegges pa
anden vis og blot henvise til teknologi anvendt i plejesektoren, hvilket sandsynligvis er inten-
tionen bag eksempelvis TeleCare Nord projektet og ligeledes baggrund for Stanton Newmans
definition af telecare. Den hollandske STS forsker Jeanette Pols taler i bogen Care at a Distance
- on the Closeness of Technology (Pols, 2012) om den samme problematik, hvor de 'varme
hander’ stilles over for den 'kolde teknologi’. Pols viser gennem sine etnografiske studier af
kroniske patienters anvendelse og forhold til telecare (og telehealth og telemedicin) teknolo-
gier at denne opstilling er forkert. Patienter opfatter ikke ngdvendigvis teknologien som kold,
og handerne som varme. Det handler om den gode relation mellem plejere og den plejede, og
den gode relation kan teknologien understgtte (Pols, 2012 25-28). Telecare teknologier er
ofte usynlige for patienten, fordi den er placeret i vaegge, gulve, gardiner mm. Og derfor kan de
umiddelbart godt synes ’kolde’, men som megen anden usynlig baggrundsteknologi varetager
den faktisk en veesentlig funktion til opretholdelse af et liv med kvalitet. Temperaturer og lys i
vores hjem reguleres af teknologier som er usynlige for os i vores hverdag, men det betyder

ikke at vi opfatter dem som fremmedggrende eller kolde. Tvaertom kan teknologien veere



varm, fordi den diskret holder gje med os og reagerer hvis der haender os noget eller vi ud-
trykker et gnske, og modsat kan haender veare kolde pga. hastveerk, manglende empati eller

personlig uvilje.
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Figure 1 Telecare teknologi med mekaniske, automatiserede og passive processer, hvor teknologier registrerer pati-
enten og den rumlige kontekst og transmitterer signaler til sundhedsprofessionelle.

Telehealth (telesundhed)

Telehealth er kendetegnet ved at teknologibrugeren selv er aktiv i relation til teknologien. Det
vil sige at borgeren, patienten, den pargrende eller den uformelle plejer monitorerer tilstande
i kroppen og sender disse data videre til en modtager i sundhedssystemet. Det skal papeges at
denne modtager kan veare en server, og ikke ngdvendigvis en sundhedsprofessionel. Hvilket
kan have stor betydning for den adfeerd brugeren udviser i relation til teknologien.

Telehealth lgsninger er kendetegnet ved at borgeren er aktiv i relation til sit helbred, og inter-
agerer aktivt med en teknologi. Det vil sige at borgeren skal veere i stand til at udgve aktivitet,
og ligeledes veere villig til at interagere med sit helbred og den forhdandenvarende teknologi.
Det kraever en fysisk og psykologisk beredthed, som ikke alle besidder, og derfor bgr man ng-
je overveje lgsningernes potentiale i relation til ligeveerd, retfeerdighed og demokrati. Vi vil
diskutere dette yderligere i forbindelse med de kerneveerdier vi har identificeret. Telehealth
teknologier er ogsa ofte mere invasive end telecare teknologier, og satter sig spor i rummene
og/eller i/pa kroppen. De kan ogsa veere invasive i forhold til de sociale relationer, hvor syg-
dommen kommer til at fylde hele livet, fordi der konstant skal selv-monitoreres. Teknologien
treeder i forgrunden og medierer kontakt og indhold mellem individer. (Brodersen &
Lindegaard, 2015) har et eksempel p3, hvorledes den pargrende til en diabetespatient ople-
vede hvorledes deres liv havde forandret sig til udelukkende at omhandle zgtefaellens syg-
dom, selvom den konkrete sygdomstilstand ikke var alvorlig (Brodersen & Lindegaard, 2015:
82) Et andet eksempel, fra vores erfaringskatalog, er en udtalelse fra en aldre kvinde, som

efter at zegtefzellen var blevet koblet op pa et hjertemonitoreringssystem var ophgrt med at



have sex. Hun var overbevist om at der sad en sundhedsprofessionel og holdt gje med man-
dens hjerte 24/7 og ville skamme sig hvis seksuel aktivitet ville kunne aflaeses, eller signaler

pa anden vis misforstas af modtager.

Figure 2 Telehealth teknologier hvor borgeren, patienten eller pdrgrende selv er aktiv med at monitorere tilstande i
kroppen som ggres tilgaengelige for sundhedsprofessionelle

Telemedicine (telemedicin)

Telemedicine, i Whole Systems Demonstrator og Newmans definition af begrebet, er kendeteg-
net ved at understgtte kommunikation mellem sundhedsprofessionelle, hvilket betyder at
patienten, borgeren mv. er et genstandsfelt for diagnosticering og beslutningstagen inden for
institutionens sektorielle rammer. Som eksempel pa dette kan navnes hjemmesundhedsple-
jeren der sender et billede af et sar til en laege for at fa direkte indikationer vedrgrende sar-
pleje. Et andet kunne vare overfgrsel af information/kommunikation fra en sektor til en an-
den via en telemedicinsk teknologi, ogsa her vil der oftest vere tale om billeder, scanninger
og/eller maleresultater. Selvsamme data kan ogsa overfgres inden for sektoren mellem sund-
hedsfaglige grupper. Telemedicine peger sdledes meget konkret pd informationsudveksling
gennem teleteknologi blandt sundhedsprofessionelle. Den kan udfgres i borgerens/patientens
hjem, men som anfgrt er det den sundhedsprofessionelle der er bruger af teknologien, og bor-
ger/patient er fysisk eller virtuelt genstandsobjekt. Det har stor betydning nar man udvikler
telemedicinske lgsninger, for i hvilken udstraekning, og hvordan, skal maleobjektet inddrages
i processen? Hvordan skaber vi lgsninger der sikrer ligeveerd, retfeerdighed og demokrati in-
den for institutionen, sdledes at det ikke bliver specifikke faggrupper der drager nytte af tek-
nologien pa bekostning af andre, fordi mere vidende eller/og kompetente i teknologianven-

delse og -forstaelse.
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Figure 3 Telemedicinske teknologier understgtter kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle om patienter
eller borgere.

Begreberne i en dansk kontekst

[ en dansk kontekst bliver disse engelske begreber anvendt lidt i fleeng, og uden de tydelige
demarkationer og distinktioner som Whole Systems Demonstrator og Newman laegger op til.
TeleCare Nord projektet i Region Nord defineres sdledes som et telemedicinsk tilbud til KOL
patienter. Konkret omtales projektet som telehomecare, hvor det er hjemmet der tilfgres tek-
nologi der registrerer KOL patientens fysiske parametre pa baggrund af maling af veerdier.
Det at tage vare om individet er sdledes overladt til ’hjemmet’, hvilket for nogle giver ganske
god mening fordi den type af borgere/patienter vil have et fortroligheds- og tryghedsforhold
til hjemmet og dets indretning som smitter af pa opfattelsen og anvendelsen af den integrere-
de teknologi. For andre er denne antagelse forkert, fordi de vil finde tryghed ved at veaere ple-
jet og passet af sundhedsprofessionelle i en hospitalskontekst. I det konkrete tilfzelde anven-
des telemedicin, telecare og telehealth sdledes i en kontekst, der overordnet ma betegnes som

en hybrid af alle, og uden tydelige distinktioner mellem begreberne.

Dykker vi videre ind i det danske begrebsapparat sa finder vi definitioner som e-Sundhed,
telesundhed og telemedicin.
E-Sundhed daekker alle mulige og tenkelige digitale socio-teknologiske lgsninger angdende
sundhed og helbred. Som sadan er der tale om et paraplybegreb der bestar af blandt andet,
telesundhed og telemedicin. E-Sundhed svarer i denne definition til det engelske eHealth, som
EU kommissionen har defineret pa fglgende made:
“eHealth is the use of ICT in health products, services and processes combined with
organisational change in healthcare systems and new skills, in order to improve

health of citizens, efficiency and productivity in healthcare delivery, and the eco-
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nomic and social value of health. eHealth covers the interaction between patients
and health-service providers, institution-to-institution transmission of data, or
peer-to-peer communication between patients and/or health professionals”

(Commission, 2012)

Det skal dog naevnes at e-Sundhedsbegrebet ogsa anvendes af Statens Serum Institut som In-
ternet portal for borgere og sundhedsfaglige. Portalen har fglgende erkleerede formal: eSund-

hed.dk skal:

« Understgtte det frie sygehusvalg og give adgang til kvalitetsdata for sundhedsomradet

« Understgtte synlighedsreformen ved at skabe dabenhed om resultater og adgang til de-
ling af relevante data pa tveers

e Give adgang til monitorering af politiske aftaler pa sundhedsomrddet om
fx pakkeforlgb og sundhedsaftaler mellem regeringen, regionerne og kommunerne

» Give adgang til relevante aggregerede sundhedsdata (en del af disse data ligger aktuelt

pa ssi.dk)

Det er klart at denne meget afgraensede definition af e-Sundhed ikke spejler EU kommissio-
nens definition, og heller ikke den kaleidoskopiske tilgang som bl.a. kendetegner det arlige e-

Sundhedsobservatories forstaelse af e-Sundhedsbegrebet.

Ser vi neermere pa begreberne telesundhed og telemedicin, som er fokus for denne rapport,
bliver tingene ikke tydeligere.

Telemedicin synes at veaere det mest anvendte begreb til definition af digitale teknologiske
lgsninger hvor kommunikation foregdr over en distance mellem sundhedsprofessionelle
og/eller patienter. Telemedicinske lgsninger er ogsa kendetegnet ved at de opsamler og gene-
rerer data til anvendelse af sundhedssystemet (og forskning). Dansk Selskab for Klinisk Tele-
medicin definerede begrebet pa fglgende made: "Tid-, sted- og rumuafhaengige digitalt under-
stgttede sundhedsydelser, leveret over afstand, med potentiale til at skabe mdlbar sundheds-
maessig gevinst eller vaerdi” (Sundheds-it, 2011 s.14). [ denne definition laegges der vaegt pa at
sundhedsydelser er dekontekstualiserede og malbare processer og resultater, som har gevinst

og veerdi. Der redeggres ikke for hvem der skal oppebaere gevinst og veerdi, men vi kan for-
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mode at der er tale om et holistisk perspektiv, hvor det bade er patienten og systemet der skal
drage nytte af de telemedicinske lgsninger.

"Whole Systems Demonstrator’ projektet i England er det stgrste klyngerandomiserede studie
der er foretaget pa effekten af telemedicin til patienter med kronisk lungesygdom, kronisk

hjertesygdom og diabetes. Projektet ndede frem til fglgende konklusioner:

"De fem foreliggende publikationer fra studiet viser, at brug af telemedicin reduce-
rer mortalitet og antal indleggelser. Men det er uklart hvilke patienter der opndr
denne gevinst, og hvad virkningsmekanismen er. Den besparelse, som opnds ved re-
duktion i forbruget, er mindre end meromkostningerne ved at anvende telemedicin,
og samlet set er omkostningerne ved telemedicin 15% hgjere pr. patient”

(Langberg et al. 2014: 5).

Dette betyder at der nok kan registreres gevinst og veerdi (fald i mortalitet og feerre indlaeg-
gelser), men hvem der nyder gevinsten blandt de kronisk syge er uklart, og telemedicin er en
dyrere lgsning end klassisk medicin. Det er ngdvendigt at fa afklaret disse usikkerheder og
opna grundlaeggende viden om arsag-/ virkningsforhold fgr telemedicinske lgsninger nar et
infrastrukturelt stade. Infrastrukturer er uhyre komplekse og vanskelige at forandre, hvilket
skyldes at de er dybt lejrede i organisationens kontekstuelle virkelighed. Og denne virke-
lighed er sjeldent rationel, logisk og lineaer, selvom organisationen gennem udstrakt anven-
delse af klassifikationssystemer og standardisering sgger en sadan tilstand (Bowker & Star,
1999).

Telesundhed deekker mere eller mindre de samme omrader, men har dog ikke ekspliciteret
muligheden for opsamling og generering af data, hvorfor der i hgjere grad synes at vaere et
fokus pa borgeren/patienten uden at dette dog er tydeliggjort. Telesundhedsbegrebet synes
at veere genereret af Kommunernes Landsforening (KL) i forbindelse med 'Kommunernes

strategi for telesundhed’. I strategien bliver telesundhed defineret pa fglgende made:

"Telesundhed er brugen af informations og kommunikationsteknologi til at under-
stotte forebyggende, behandlende og rehabiliterende aktiviteter over afstand. Tele-
sundhed skal opfattes som teknologier, der vil medfare, at der ydes bedre omsorg til

borgerne. Ofte bliver debatten dog at telesundhed betyder mindre omsorg til bor-
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gerne. Fx hvis der er en opfattelse af at borgere fdr deres sociale netvaerk gennem
sundhedsydelser og ved indfgrsel af ny teknologi forsvinder den personlige kontakt
og borgere vil opleve at blive mere isoleret”

(“Kommunernes Strategi for Telesundhed” 2013: 20)

Der er nogle interessante betragtninger i strategien som peger pa paradokset i levering af
sundhedsydelser pa afstand (telemedicin og telesundhed). Der er en antagelse om at borgeren
vil modtage og opleve bedre omsorg, mens den konkrete italesatte virkelighed viser det mod-
satte, netop at borgeren vil opleve at blive mere isoleret, fordi kontakten mellem borgeren og
den sundhedsprofessionelle medieres af 'kold og dekontekstualiseret teknologi’. De varme
haender, stemmer og blikke erstattes af mekaniske og instrumentelle maleapparater som
tingsliggar borgerens liv og virke med det formal at udtraekke data af generaliserbar karakter,
hvor individet bliver til et nummer i reekken. Denne generelle og teknologifjendske italesaet-
telse af telemedicin og telesundhed, som ogsa (Pols, 2012) papegede, er en afggrende barriere
for udbredelse og succesfuld indfgrelse af teknologi, og er grundelementet for denne tekniske

rapports problemformulering:

"Hvordan kan man gennem varsom og omsorgsfuld undersggelse og design af teletekno-
logi sikre baeredygtige og levedygtig indforelse af losninger der understptter bedre hel-
bred og bedre pleje for faerre penge?”

Helbredets mysterium

Den tyske filosof Hans-Georg Gadamer beskaeftigede sig pad sine zldre dage en del med hel-
bredsbegrebet (Gadamer, 1996), hvor han papegede, at sa lang tid vores helbred er usynligt
for os, sa er vi rent oplevelsesmaessigt i besiddelse af et velfungerende helbred. Derfor er det
lidt af et paradoks, at vi udvikler teknologier (telemedicinske) som konstant seetter vores hel-
bred i fokus og ggr det synligt for os i vores hverdag. Dette er ikke et problem det gjeblik vi
har mistet vores helbred og er blevet syge, dvs. patienter, men i en pra-hospitalskontekst,
hvor vi monitorerer pd vores krop gennem ’quantified self teknologier er der, i Gadamers
perspektiv, et problem ved disse 'persuasive’ teknologier der konstant udstiller og synliggagr

vores kroppes fysiske tilstand. De psykologiske og oplevelsesmaessige konsekvenser af denne
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teknologiske synligggrelse af vores kroppe kan fgre til overdrevet og uhensigtsmaessig ad-
feerd, der i den sidste ende nedbryder vores helbred. De mest signifikante udtryk for sddan
uhensigtsmaessig adfeerd er spiseforstyrrelser og overdreven motionering/anvendelse af ste-
roider i relation til en oplevet perfekt krop. Konstant selv-monitorering har potentialer for
sadan en uhensigtsmassig adferd, hvor teknisk optimering med afsat i tal bliver malet for

vores made at styre os selv i vores hverdag (self-management).

Som antydet i introduktionen sa har alt dette til formal at bestyrke (empower), friggre (eman-
cipere) og forstaerke (enhancement) den sundhedsprofessionelle, borgeren, patienten, parg-
rende og uformelle plejere i relation til anvendelsen af teleteknologiske lgsninger.

Sa det handler altsa ikke om at nogle skal lide tab, magt, position mv. pa bekostning af andre i
denne proces. Tveertom er fokus pa at sikre og understgtte alle aktgrers synlighed, aktiviteter,
forstaelse og anvendelse af teknologier i forbindelse med at skabe rammerne for et bedre hel-
bred og en bedre pleje (forebyggelse, behandling og rehabilitering) for feerre penge. Det vil
sige at interessenter og aktgrer der repraesenterer 'systemverden’ og 'livsverden’ i et Haber-
mas’k perspektiv, tilgodeses netop ud fra en 'herredgmmefri’ kommunikation og interaktion
(Habermas 1968/2005). I den forbindelse er det vigtigt at opna en fzelles forstaelse af hvad vi
mener med 'empowerment’, 'emancipation’ og 'enhancement’, fordi ligesom det er tilfaeldet
med 'begrebsforvirringen’ i relation til e-Sundhed, telemedicin, telecare og telesundhed, sa er
der en tilsvarende forvirring i relation til disse begrebers betydning. I det fglgende vil vi for-
sgge at give nogle entydige formuleringer af begrebernes indhold og betydning med det for-
mal at aktivere dem i forbindelse med vurdering af metodernes relevans og hensigtsmaessig-

hed.

Empowerment
Empowerment begrebet har flere forskellige betydninger alt afhangig af hvad det er der sg-

ges belyst gennem begrebet. (Fumagalli et al. 2014) peger p3, at de fleste udlaegninger af be-
grebet indeholder betydninger som feerdigheder, motivation og mulighed for at besidde og
udgve magt. Samtidig ggr de dog opmaerksom pa at det er sveert at skelne mellem empower-
ment i et patientperspektiv og ‘'nabobegreber’ som involvering, participation, aktivering, en-
gagement og saette patienten i stand til at foretage handlinger (enablement). Eftersom det er
svert at lave denne skelnen, sd opstar der forvirring og ligeledes en fare for at begrebet ud-

vandes, hvilket vi har set tendenser til gennem de sidste par ar. Fumagalli et al. papeger li-
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geledes: "As a result we have a lot of valuable evidence that remains dispersed because different
research streams struggle to communicate” (Fumagalli et al. 2014: 385). Disse brist eller mang-
ler pa kommunikation bgr tilskrives paradigmatiske tilhgrsforhold, hvor forskellige paradig-
mer/fagligheder tilskriver begreberne forskellig betydning, eller mener det samme men an-
vender forskellige begreber.

Fumagalli et al. samlede formulering af empowerment, hvor de sgger at forklare ‘'nabobegre-

bernes’ relation til det overordnede og mere generelle empowerment begreb lyder sdledes:

"Patient empowerment is the acquisition of motivation (self-awareness and atti-
tude through engagement) and ability (skills and knowledge through enablement)
that patients might use to be involved or participate in decision-making, thus creat-
ing an opportunity for higher levels of power in their relationship with profession-

als’.

(Fumagalli et al. 2014: 390)

Motivering og feerdigheder, gennem det at engagere og seette i stand til, er forudsaetninger for
empowerment og aktivering, hvor aktivering er specifikt rettet mod det konkrete sygdoms-
forlgb, og empowerment har et mere holistisk perspektiv pa selvveerd og livskvalitet. I relati-
on til adfeerd, sa styres den af involvering og participation, hvor distinktionen er noget uklar,
men jf. Figure 4 sa kan involvering influere empowerment, og empowerment er forudsaetning
for participation. Det vil sige at nogen skal overgive magt til patienten, for at denne saettes i
stand til at participere.

Fumagalli et al. er af den overbevisning at opbygning af faerdigheder og stimulering af motiva-
tion er de vigtigste aspekter i relation til patient empowerment, mens de stiller sig mere tvivl-
somme overfor det at besidde og udgve magt, da det sidstnaevnte ikke ngdvendigvis behgver
at have det gnskede udkomme. En patient kan udgve sin magt i modstrid med sundhedspro-
fessionelles ekspertviden og agere decideret uhensigtsmaessigt i relation til eget helbred. Der-
for skal involvering og participation szettes i kritisk/refleksive rammer, hvor involveringen og
participationen evalueres i relation til det gnskede udkomme. Dvs. fremmer involvering og
participation patientens helbred og livskvalitet og beskytter den patientens veeren som indi-

vid og borger?
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Proces Under udvikling Adfaerd

Tilegne
feerdigheder

Pge magt
og indflydelse

Stimulering af
motivation

Figure 4 Patient empowerment begrebet i relation til involvering og participation (Fumagalli et al., 2014)

'Patienten i centrum’ har veret et mantra i sygehusvaesenet gennem snart et arti, og meget er
foretaget for at understgtte denne position. Teleteknologiske lgsninger er skrevet ind i dette
paradigme, og empowerment begrebet er centralt i denne kontekst. Det er klart at empower-
ment begrebet ikke blot kan afgreaenses til patienten, men faktisk bgr bredes ud sa det deekker
alle aktgrer i relation til teleteknologi. De sundhedsprofessionelle bgr ogsa opleve at de bliver
empowered i deres daglige virke, ligesom pargrende og uformelle plejere bgr engageres, op-
leeres, aktiveres, involveres og deltage i udvikling og design af teleteknologiske lgsninger, for
derigennem at blive bestyrkede (empowered) i deres virke. Hvis dette ikke sker, sa bliver
sundhedsprofessionelle, pargrende og uformelle plejere 'usynlige’ i vores fokus pa patienten,
og de vil opleve et tab og umyndigggrelse som vil seette aftryk i deres adfzerd i relation til tele-

teknologiske lgsninger i sundhedsveaesenet.
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Tabel 1 Feerdigheder der skal understgttes hos de sundhedsprofessionelle, ndr der skal implementeres telemedicin
med henblik pd gges patient empowerment. Skemaet er baseret pd (Alpay, van der Boog, & Dumaij, 2011) og

Komponent til udvikling
af empowerment
Kommunikation

Uddannelse og sundhedskom-
petencer

Information om patientens
personlige sundhedstilstand

Egenomsorg

Beslutningsstgtte

Kontakt til medpatienter

(Nielsen, Sabroe, & Larsen, 2014)

Faerdigheder hos den sundhedsprofessionelle

Feerdigheder i at benytte forskellige kommunikationsveje malret-
tet patientens behov.

Adgang til information fra andre professionelle
Bibringe patientens viden

Viden om hvilken information og uddannelsestilbud der findes,
passende til patientens behov

Indsigt i patientens viden og kompetencer
Indsigt i patientens viden og kompetencer
Sta til radighed for at informere patienten

Overlade kontrol med at tage vare pa sundheden til patienten
selv

Vere villig til at acceptere patientens sundhedsmaessige krav og
praeferencer (skifte fra anbefalet pleje til patientorienteret pleje)

Vere rede til at tilgodese patientens gnsker, muligheder og situa-
tion nar der treeffes beslutninger

Supportere patienten

Coache patienten

Feerdigheder i at tage motiverende samtaler med patienten
Dele kliniske erfaringer/ viden med patienten

Kende patientens evne til at traeffe beslutninger

Kende patientens valg/valgmuligheder

Kende til muligheder for patientnetvaerk

Kende til fordele og risici for patienter

[ ovenstdende tabel som er lavet med afszet i Alpay, Van der Boog og Dumaijs undersggelse af

hvorledes vi skaber 'innovative e-health tools for self-management’, peges der pa nogle pro-

blemstillinger i relation til den sundhedsprofessionelles kompetencer og feerdigheder nar det

gelder empowerment af patienten, hvorimod der ikke er fokus pd hvorledes den sundheds-

professionelle oplever at blive empowered i en ny og dynamisk virkelighed, hvor roller, be-

tydning og mening er under konstant forandring (Alpay et al., 2011). Det er i det hele taget

kendetegnende for begrebsdannelsen, at den er dynamisk og processuel, fordi den virkelighed

der kendetegner forholdet mellem aktgrer og interessenter er konstant omskiftelig. Og i visse
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tilfeelde er det ngdvendigt at den sundhedsprofessionelle har mulighed for at patage sig en
paternalistisk og styrende rolle i forbindelse med kommunikation og interaktion med borge-
ren, patienten, pargrende og uformelle plejere, fordi disse ikke har tilstraekkelig viden, erfa-
ring eller/og for svage, fysisk eller psykisk, til at tage vare om helbred, pleje og rehabilitering.
Der er altsa en risiko for at gvrige interessenter og aktgrer bliver usynlige og bliver umyn-
diggjorte i relation til den 'steerke patient’, og endvidere at den 'svage patient’ ikke bliver set i
forsgget pa at styrke den allerede staerke.

Til at sikre synligggrelse og forhindre tab og umyndiggg@relse mener vi at et nyt begreb i rela-
tion til indfgrelse af teleteknologi i sundhedsveesenet kan introduceres, og i det fglgende vil vi
redeggre for hvordan emancipation kan komplementere empowerment pa en frugtbar og

hensigtsmaessig made.

Emancipation
Hvor empowerment begrebet er velkendt og hyppigt anvendt i litteraturen, s optreeder

emancipation uhyre sjaeldent. Vi mener, ud fra et veerdi- og holdningsmaessigt perspektiv, at
de problemer der optrader i forbindelse med implementering af teleteknologi i sundhedsvee-
senet, med stor fordel kan adresseres ud fra en emancipatorisk vinkel. Den emancipatoriske
vinkling er ligeledes afsaettet for udvalg af metoder, og hvorledes vi beskriver, analyserer og
vurderer disse metoder.

Den tyske sociolog Jiirgen Habermas beskriver emancipation som dialektisk i sin grundes-
sens. Det vil sige, at det gjeblik vi undersgger/designer teknologiske lgsninger, sa pagar der
en frisettelse/friggrelse af bade det undersggte og undersggeren, og at forholdet mellem det
undersggte og undersggeren ligeledes er dialektisk, sdledes at der dbnes op for at det under-
sggte friseettes/friggres i processen. Det betyder, at det undersggte aktiveres i et vekselvirk-
ningsforhold, der netop sikrer at friseettelse/friggrelse foregar inden for rammer der under-

stgtter bade 'systemverden’ og 'livsverden’. Habermas skriver:

"Den metodologiske ramme, der fastlegger betydningen af kritiske udsagn, mdles
gennem begrebet selvrefleksion. Den lgser subjektet fra dets afhaengighed af hypo-
staserede magter. Selvrefleksion bestemmes af en emancipatorisk erkendelsesinte-
resse. De kritisk orienterede videnskaber deler denne med filosofien”

(Habermas 1968/2005 s. 129)
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Sundhedsvasenet besidder en del hypostaseret magt! der manifesterer sig i institutionens
hierarki og medfglgende procedurer, der ogsa viser sig i mader hvorpa teknologier udvikles
og anvendes. Hvis vi ikke har det selvrefleksive og emancipatoriske perspektiv pa teknologi-
udvikling, sa vil den hypostaserede magt manifestere sig i teknologierne, og de vil automatisk
blive baerere af en instrumentel og teknisk rationalitet der forhindrer udfoldelse af subjek-
tets/individets livsmuligheder. Formalet med den emancipatoriske erkendelsesinteresse er at
abne rummet for en rationel og herredgmmefri dialog, hvor alle der bidrager til dialogen vil
friggres i processen. Det betyder, at det ikke blot er patienten der seettes fri, men ogsa de
sundhedsprofessionelle, pargrende og den uformelle plejer vil opleve at vedkommendes de-
mokratiske autonomi bliver understgttet og respekteret, m.a.o. at borgerbegrebet fremhaves
og kvalificeres.

Habermas opstiller i sit essay om "Arbejde og interaktion” (1968/2005) en tabel (Tabel 2) til
forstaelse af forholdet mellem en livsverdens rationalitet og en systemverdens rationalitet,
hvor det ved fgrste gjekast kan synes svert at bygge bro imellem de to verdner. Vi veelger dog
at leese tabellen dialektisk, sdledes at de to 'verdener’ taler til og rgrer ved hverandre, og at
tilstande forandrer sig i samtalen og bergringen. Instrumentel og strategisk handlen kan ikke
std alene, fordi resultatet vil vaere hypostaseret magtudgvelse medieret gennem teknologi.
Livsverdens perspektivet kan heller ikke std alene fordi drevet af etablerede normer og vaner,
og dermed grundleggende reaktionzer og konservativ i sit regelsaet og funktion. Vi bgr til-
straebe en dialektisk og kritisk brobygning mellem det teknisk rationelle og det kommunika-
tivt rationelle, fordi pa den made sikrer vi at de sundhedsfaglige eksperters viden og praksis
kommer til udfoldelse og samtidig giver vi rum, plads og tid til at aktgrernes livsverden kan

blomstre inden for kontekst sensitive rammer.

1 Hypostaseret magt betyder en udgvet magt der ikke har fundament i en konkret virkelighed. Eksempelvis,
hvorfor har IT personale i sundhedsvaesenet opndet den magt de har i institutionernes dagligdags virkelighed?
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Tabel 2 Habermas’ forstdelse af livsverdenens rationalitet og en system verdens rationalitet (Habermas

Handlingsorienterede
regler

Definitionsniveau

1968/2005)

Institutionel ramme: sym-
bolsk formidlet interaktion

Samfundsmaessige normer

Intersubjektivt delt dagligsprog

Reciprok adferdsforventning

Systemer for formalsrationel (in-
strumentel og strategisk) handlen

Tekniske regler

Kontekstfrit sprog

Betingede prognoser betingede im-

Definitionsmade c
perativer

Leering af feerdigheder og kvalifikati-
oner

. Internalisering af roller
Erhvervelsesmekanismer

Opretholdelse af institutioner
(normkonformitet pa grundlag
af reciprok forsteerkning

Problemlgsning (mélopndelse defi-

Handletypens funktion neret i mal-middel relationer)

@gning af produktivkraefterne; udvi-
delse af teknisk dispositionsmagt

Friggrelse, individuering: udvi-
delse af herredgmmefri kom-
munikation

Rationalisering

Emancipation er sdledes et veerdiladet begreb der ofte beskriver (radikal) aktivistisk adfeaerd
hos individer eller grupper. Specielt i forhold til grupper giver begrebet mening i en teletek-
nologisk kontekst, fordi teleteknologi anvendes hyppigst i relation til specifikke patientgrup-
per: kronisk lunge- og hjertesygdom, og diabetes. Patienterne vil ofte veere medlem af en pati-
entforening, der har til formal at beskytte patientens interesser og sgge at skabe de bedste
rammer for et godt liv for patienten. Her kan emancipationsbegrebet virke som katalysator
for udvikling/design af teknologier der medierer malbar kvalitet i patientens livsverden og

samtidig understgtter eksperters selvrefleksion i deres systempraksis.

Enhancement

Teknologi har til alle tider haft til formal at forstaerke menneskets kapaciteter og potentialer.
Teleteknologier fra rggsignaler til telemedicin er blevet udviklet over tid med det formal at
formidle information over afstand, og teknologiudviklingen har fgrt til at dette kan ske uaf-
heaengigt af rum, tid og sted (Commision 2012). Teleteknologier er sdledes emblematisk og
eksemplarisk for teknologiens tekniske potentiale, og ved dens mellemkomst kan vi sandsyn-

ligvis opna viden om alt. Teleteknologier er sdledes forsterkelse i yderste potens, og det er
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klart at den kraft der er placeret i teknologien som teknik pa en eller anden made skal styres
og have en retning. Det vil sige at formalet for udvikling og design af teleteknologi skal/bgr
underlegges overvejelser, der diskuterer hvordan og hvorledes teknologien forstaerker vores
indsigt i teleteknologiens potentialer og samtidig forsteerker og forgger processer og tilstande
til understgttelse af vaerdier som ligeveerd, retfeerdighed og demokrati (Commison 2012).
Enhancement begrebet har ogsa sin betydning i relation til de forskellige definitioner af tele-
medicin, telehealth og telecare som vi tidligere har identificeret, og i relation til de metoder vi
praesenterer i det efterfglgende. I hvilken retning og med hvilket formal anvender vi data som
vi som borgere samler ind om os selv? Pa hvilken mdde forstaerkes og forgges livskvalitet
gennem denne dataindsamling? Nar tingene forsteerkes og/eller forgges sker det sa med et
specifikt formal, eksempelvis at minoritetsgrupper eller marginaliserede grupper bliver for-
steerket og bestyrket gennem deres anvendelse af teleteknologi for derigennem at opna en
mulighed for et bedre selvvaerd, en bedre position i samfundet, og dermed ogsa et bedre hel-
bred?

Den amerikanske forsker og feminist Donna ]. Haraway er oftest den der forbindes med en-
hancement begrebet i en teknologifilosofisk, samfundsmaessig og politisk kontekst. Og hvor
Habermas er af den grundleeggende antagelse at teknologi skal teammes i et emanciperings-
perspektiv, sa har Haraway et langt mere positivt billede af teknologiens potentiale i relation
til oplgsning af magtstrukturer og nedgroede fordomme om kgn, race o.l. (Haraway 1991).
Haraway laegger op til at der i dette forhold er en mulighed for dyb integration og forstaelse,
hvor distinktionen mellem menneske og teknologi er umulig og til en vis grad ogsa absurd.

Hun skriver:

“Intense pleasure in skill, machine skill, ceases to be a sin, but an aspect of embodi-
ment. The machine is not an it to be animated, worshipped, and dominated. The
machine is us, our processes, an aspect of our embodiment. We can be responsible
for machines; they do not dominate or threaten us. We are responsible for bounda-
ries; we are they”

(Haraway 1991: 174).

Dette er det positive billede af cyborg og teknologisk enhancement, men der findes ogsa et

dystopisk et af slagsen, som vi skal holde for gje det gjeblik vi understgtter dannel-
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sen/skabelsen af digitale cyborgs (se nedenfor), og det billede er baret af en instrumentel,
teknisk og systemisk forstdelse af virkeligheden, der i hgj grad refererer til Habermas’. Den

cyborg der skabes i dette billede ser ud pa fglgende made:

"Control strategies will be formulated in terms of rates, costs of constraints, de-

grees of freedom. Human beings, like any other component or subsystem, must be
localized in a system architecture whose basic modes of operation are probabilistic,
statistical. No objects, spaces, or bodies are sacred in themselves; any component
can be interfaced with any other if the proper standard, the proper code, can be
constructed for processing signals in a common language”

(Haraway 1991: 167).

Teleteknologier har et potentiale for at udvikle 'monstre’ af lignende karakter, hvis vi ikke
metodologisk adresserer dette potentiale med det formal at fostre dets modbillede, nemlig til
eksistentialistiske og ansvarlige teleteknologiske Igsninger.

Enhancement sker ved at 'overskride graenser’, sdledes at nye og hidtil usete konfigurationer
manifesterer sig i repraesentationer, der ikke har umiddelbar forbindelse med noget allerede
eksisterende. Det vil sige at cyborgen ikke ngdvendigvis er en evolutionzer stgrrelse, hvor
mennesket har perfektioneret/optimeret sig selv i interaktion med teknologi. Den kan ogsa
vere et absolut nybrud (revolutioneer), hvor der ingen forbindelse er til noget oprindeligt og
dens adfeerd behgver ikke at vaere logisk eller rationel. Det har en betydning for hvorledes vi
anskuer de potentialer der ligger i udviklingen og design af teleteknologiske lgsninger, som
den australske sociolog Deborah Lupton har anfgrt i sin anvendelse af Haraways begrebsap-
parat i relation til digital teleteknologi (Lupton 2013: 1-15).

Lupton anvender begrebet 'the digital cyborg assemblage’ til at definere det forhold der gar
sig geeldende nar: "...vi forstdr vores kroppe/selv gennem teknologier og vores kroppe/selv giver
mening og konfigurerer teknologier gennem vores sam-handlinger i hverdagen” (Lupton 2013:
5). Det er maden hvor pa tingene er samlet, og hvorledes de fungerer sammen der konstitue-
rer enhancement, hvor vores kroppe er anskuet som: “...en kompleks og dynamisk konfigurati-
on af egen krop, andres kroppe, diskurser, praksisser, ideer og materielle objekter” (Lupton

2013: 6).
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Luptons ‘cyborg assemblage’ kan agere pa to forskellige mader, der henholdsvis peger pa det
evolutionzere og det revolutionzere. I et evolutioneaert perspektiv anskues den som overordnet
konservativ med et fokus pa idealer som helhed, renhed og selvansvar, som i al veesentlighed
understgttes af sundhedsvasenet og dets institutioner/aktgrer. Men i et revolutionzert (dis-
ruptivt) perspektiv abner ‘cyborg assemblagen’ op for at den enkeltes velvaere og helbred for-
bedres og forstaerkes og: ”... samtidig opretholdes en kritisk distance til hvorledes individer og
grupper kan blive undertrykt, stigmatiseret og udelukket af disse teknologier, og hvorledes reto-
rik og praksis i digital sundhed tjener magtfulde interesser” (Lupton 2013: 12).

Enhancement har sdledes det samme dialektiske og kritiske potentiale som emancipation,
men har i hgjere grad et fokus pd samspillet mellem teknologi og menneske, ligesom Haraway

ikke anskuer teknologi som noget der skal temmes eller entydigt er i systemets tjeneste.

Quantified self som enhancement

Quantified self (QS) er et faenomen der har eksisteret de sidste ti ar med afseet i et miljg om-
kring IT forskning pd Massachusetts Institute of Technology (MIT). Quantified self er kende-
tegnet ved at hvad kan males skal males. Det vil sige at faenomenet i hgj grad er teknologidre-
vet, hvor madlinger af al menneskelig aktivitet sgges klassificeret, rubriceret og standardiseret.
Som afseet er QS positivistisk i sit menneskesyn, hvilket umiddelbart ggr tilgangen uforlignelig
med bl.a. VSD og Participatory Design, som er analyseret andre steder i denne rapport, men vi
mener at der er aspekter i QS som med fordel kan implementeres i forbindelse med metodo-
logier til fremme af pleje, helbred og sundhed. Det betinger dog at man forholder sig kon-
struktiv kritisk til QS og maden hvorpa QS integreres med de gvrige metoder til forbedring af
teleteknologi i sundhedsvaesenet.

QS er som beskrevet i al vaesentlighed fokuseret pa malinger af kroppen og dens aktiviteter,
gennem skridtmalere, pulsmalere etc. Men den begraenser sig ikke til disse direkte afleeselige
feenomener, fordi de ogsa findes applikationer der muligggr registrering, kalkulation og do-
kumentation af sgvn og sgvnmgnstre, humgr og humgrsvingninger etc.

Det der kendetegner brugeren af QS teknologier er at hun er interesseret og optaget af tekno-
logi og teknologiudvikling, og i front nar det geelder anskaffelse og anvendelse af den nyeste
teknologi. Hun vil oftest holde sig informeret gennem sociale medier og specialiserede tids-

skrifter og magasiner om den nyeste teknologi, og deltage aktivt i diskussioner og evaluerin-
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ger af teknologien og dens formaen. Det betyder, at der er tale om en meget aktiv, engageret
og udadvendt borger/bruger der gar op i kroppens funktioner og preaestationer, pa bade et
fysisk og metafysisk plan. Madlingerne bruges til at sammenligne egne prastationer internt
over tid, samtidig med at de ofte anvendes til at male sig med andre QS brugere. Det sidst-
navnte sker ofte gennem de sociale medier. QS brugeren er en steerk og konkurrenceivrig
borger der gar op i sit helbred og vil hver dag bruge tid pa at kontrollere og sammenligne da-
ta. Man kunne sdledes antage at der er tale om en form for narcissisme hvor det kvantificere-
de selv konstant spejles i teknologierne, og selvet i en progressiv proces flytter fra kroppen ud
i teknologierne. Det er denne teknologiske og narcissistiske forandring og overskridelse vi bgr
forholde os konstruktivt kritisk til i det gjeblik vi omfavner QS i et teleteknologisk perspektiv,
fordi der i teleteknologien allerede ligger elementer af fremmedggrelse og overskridelse, da
pleje og omsorg foregar over afstand og hvor det er teknologien der medierer budskabet.

Et andet aspekt vi bgr holde os for gje i relation til QS er at kroppens funktioner og preestatio-
ner konstant er synlige for os. Vi behgver blot at kigge pa den givne maler for at fa indblik i
den gjeblikkelige tilstand. Som tidligere beskrevet, s mener dele af den kropsorienterede
filosofi, sdsom feenomenologien, at dette fokus er decideret usundt, fordi det gjeblik vi har
fokus pa vores helbred, sa mister vi det (Gadamer, 1996).

QS er det modsatte af en feenomenologisk forstaelse af kroppen, men derimod en analytisk
model til beskrivelse og forklaring af kroppen. En faenomenolog ville sige at: min krop er mit
tempel. Det betyder at der visse dele af kroppen som skal holdes ’hellige’ og uden for verdslig
og daglig omgang, fordi forbeholdt 'praesten’ (eksperter) og i gvrigt det der konstituerer selvet
overhovedet. En QS bruger ville sige at: min krop er et hylster. Det betyder at kroppen blot er
en beholder af kvantificerbare dele, som jeg kan undersgge pa og optimere pa gennem hen-
sigtsmaessig adfeerd.

Bade passiv og aktiv teleteknologi i sundhedsvasenet (telecare og telehealth) har hidtil veeret
fokuseret pa registrering og maling af borgerens/patientens krop, og i en vis udstraekning
ogsa pa adferdsregulering gennem rad og vejledning fra den sundhedsprofessionelle. Det
betyder at den eksisterende teleteknologi opererer inden for det samme paradigme som QS,
hvilket igen betyder at QS passer som fod i hose i en sundhedsvaesen kontekst.

Hvis vi forestiller os at QS feenomenet integreres med de allerede eksisterende teleteknologier
og dertil hgrende praksisser, sa bgr vi holde os fglgende for gje. Vi fik identificeret QS borge-

ren/brugeren som steerk, engageret, vidende (literate) og kompetent, og disse egenskaber
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forsvinder ikke det gjeblik denne borger trader i kontakt med sundhedsvaesenet. Hun vil vide
og undersgge muligheder for optimering af pleje med det formal at forbedre sundhedstil-
stand, hvilket betyder at hun vil sgge at fa sa mange undersggelser foranstaltet som muligt.
Hun vil veere 'empowered’ i en grad sa sundhedsvasenet, sundhedsprofessionelle og svagere
borgere/patienter vil lide pd bekostning af dette. Sundhedsvaesenet skal vaere beredt pa at
mgde denne borger pa hensigtsmaessig vis, sdledes at svage borgere/patienter ikke bliver
gjort til andenrangsindivider. Sundhedsvaesenet bruger uforholdsvis mange penge pa at ef-
terkomme den staerke borgers gnske om at fa foretaget sd mange undersggelser som muligt,
og den sundhedsprofessionelles ekspertise tilsidesattes pa bekostning af den steerke borgers
gnsker og krav, og i gvrigt en fast tro pa at teknologien er baerer af det sande svar.

Vi er sdledes sat i et dilemma, for pa den ene side er det gnskvardigt, at vi har en borger der
besidder tal omkring egen sundhed, som vi kan drage nytte af i et teleteknologisk perspektiv.
Pa den anden side vil denne borger vere i besiddelse af viden og kompetence der ggr ved-
kommende i stand til at influere steerkt pa de processer der foregar i forbindelse med pleje og
behandling, og den indflydelse er, som vi har antydet, ikke ngdvendigvis af positiv karakter. Vi
kan ikke lgse dette dilemma, men vi bgr holde os det for gje, og bl.a. en veerdi sensitiv design
tilgang ville kunne deemme op for utilsigtede og uhensigtsmaessige skeevvridninger i priorite-
ringer og tiltag i et teleteknologisk perspektiv.

Et litteratur review vi har foretaget viser, at der ikke er forsket synderligt i forbindelsen mel-
lem QS og sundhedsinformatik/teleteknologi. Den smule der er har vi listet op i referenceli-
sten til denne analyse. Derfor skal denne korte analyse af QS og teleteknologi i sundhedsvae-
senet leeses som et standpunktsbidrag og argumentationen hviler pa kvalificerede antagelser.
Vi mener at det er oplagt at inddrage QS kulturen i udviklingen af teleteknologiske lgsninger,
og at QS borgeren ligeledes bgr inddrages i participatoriske og simulerings processer, fordi
hendes viden, kompetence og engagement kan bidrage vaesentligt i udviklingen af nye tekno-
logier og applikationer. Hendes daglige praksisviden om teknologi er uvurderlig i denne kon-
tekst. Samtidig er det ngdvendigt at QS kulturen og ideologien i dette mgde overvages, kon-
trolleres og styres, sdledes at den svagere borger/patient ikke forsvinder af syne, og endvide-

re at sundhedsvaesenet ikke belastes med ungdvendige kliniske malinger og undersggelser.
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Konklusion

[ dette afsnit har vi fokuseret pa den uklarhed der begrebsmaessigt eksisterer inden for det
teleteknologiske felt i relation til sundhed og helbred. Der er behov for en begrebsafklaring, og
vi har forsggt at laegge grundlaget for denne begrebsafklaring i en dansk kontekst. Vi har gjort
det med afseet i Stanton Newmans definitioner af telecare, telehealth og telemedicin, selvom vi
er klar over at disse ogsa er behaeftet med en hvis form for svaghed og at greenserne kan vaere
sveere at traekke. Men overordnet kan vi konkludere at telecare er kendetegnet ved faste og
statiske teknologier der opsamler data om borgeren/patienten i hjemmet og sender disse vi-
dere til systemet. Telehealth er kendetegnet ved faste og mobile teknologier hvor borge-
ren/patienten eller den pargrende eller andre taster ind, puster i, mdler med etc., og derefter
gennem teleteknologi sender ind til sundhedssystemet. Telemedicin er teleteknologier der
udvikler information og kommunikation mellem sundhedsprofessionelle i forskellige sektorer
og med forskellige fagligheder. I dette tilfzelde er borgeren genstandsfelt for informati-
on/kommunikation. Som anfgrt er greenserne mellem de forskellige teleteknologier stadig
slgrede, og i visse tilfeelde findes der teknologier som er bade og, og ikke kan klassificeres med
et enten eller. Til trods for dette mener vi at Newmans klassifikationssystem med fordel kan
anvendes til at lgse op for den tydelige begrebsforvirring der eksisterer, og derigennem kan
der banes vej for meningsfuld interaktion mellem de forskellige aktgrer der medvirker til ud-
vikling og design af teleteknologi i sundhedsvasenet. Vi mener endvidere, at dette er betin-
gelsen for at opbygge health literacy fordi uden et paradigmatisk begrebsapparat, hvor vi er
enige om begrebernes betydning, sa kan vi ikke blive '"dannede’ eller eksperter, men forbliver

illiterate. Og taler forbi hverandre bade pa et nationalt og bestemt pa et internationalt plan.

I anden del af afsnittet diskuterede vi hvorledes aktgrerne kan aktiveres pa meningsfuld vis
med det formal at skabe beaeredygtig og levedygtig indfgrelse af teleteknologi i sundhedsvee-
senet. Vi har lagt veegt pa at alle aktgrer bgr opleve empowerment, emancipation og enhan-
cement. Derfor har vi faktisk udvidet rammerne for den hidtidige anvendelse af eksempelvis
empowerment begrebet, der har haft et ret entydigt fokus pa patienten. Vi mener ogsa at pa-
rgrende, uformelle plejere og sundhedsprofessionelle skal opleve at blive bestyrket i deres
virke, og at empowerment ikke kan ske pa bekostning af andre aktgrer i processen. For at un-

derstgtte dette har vi lagt veegt pd at empowerment bgr komplementeres af emancipation og
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enhancement, fordi pa den made sikres en selvrefleksiv, dialektisk og kritisk vinkel pa hvad
det vil sige at ting er baeredygtige og levedygtige. Samtidig sgger vi gennem enhancement be-
grebet at tillaegge teleteknologier et positivt potentiale i relation til det at drage omsorg for
vort helbred og lgse op for det generelle billede af teknologi som noget koldt og grundlaeg-
gende menneskefjendsk.

I det fglgende vil vi beskrive et udvalg af kvalitative metoder som vi anbefaler i forhold til
hensigtsmaessige og effektive tilgange til udvikling og indfgrelse af teleteknologiske lgsninger

i sundhedsvasenet.
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Et udvalg af metoder

Klinisk simulation som en metode til at evaluere og vurdere sundhed it systemers an-

vendelse i komplekse arbejdsprocesser

En Kklinisk simulation ggr det muligt at evaluere brugen af en prototype i realistiske
miljger(Rofdnagel & Zibuschka, 2011), og er velegnet til evaluere potentielle konsekvenser (E
Ammenwerth et al., 2012), samt kognitive processer og anvendelighed(A. W. Kushniruk &
Patel, 2004). Beskrivelsen af klinisk simulation stammer i vaesentlige treek fra en tidligere
publiceret artikel: Sanne Jensen, Andre W. Kushniruk, Christian Nghr: Clinical simulation: A
method for development and evaluation of clinical information systems. Journal of Biomedical
Informatics 54 (2015) 65-76. Den overordnede tilgang vi beskriver her, indebaerer fglgende

fire trin: formal, planlaegning, forberedelse og udfgrelse (Figure 5).

DY D C D C
Formal :>I Planlaegning " Forberedelse -+ Udfgrelse
—

Figure 5 Grundlaeggende trin i en klinisk simulering

Formal med simuleringen:

I de indledende faser kan formalet med Kklinisk simulation omfatte analyse af arbejdspraksis
og brugerkrav, efterfulgt af design og evaluering af nye teknologier. Senere kan formalet om-
fatte implementeringsaspekter, sd som vurdering af uddannelsesprogrammer og indflydelsen
af ny teknologi pa eksisterende eller nye arbejdspraksisser. I designfasen kan kliniske simule-
ringer anvendes som et boundary object for at opna en enighed blandt forskellige interessen-
ter; f.eks. i forhold til at skabe en falles forstdelse mellem slutbrugere og en kvalitetsenhed
(Rasmussen, Jensen, & Lyng, 2013). Klinisk simulation ggr det muligt for forskellige interes-
senter kollektivt at observere ny teknologi i brug. De-briefingssamtaler og diskussioner, som
er en del af simuleringerne, giver mulighed for at opna en forstdelse af arbejdspraksisser og

brugernes behov.

Nr. 1: Formdlet med den kliniske simulation skal vaere fokuseret og vaere forankret i
organisationen.
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Kliniske simuleringer kan sdledes medvirke til at afdeekke forskelle mellem interessenter og
gore det muligt at fa en forstdelse af andre interessenters synspunkter. Dette kan veere som en
del af en participatorisk design tilgang, som involverer interessenter aktivt i designaktiviteter
og pavirker designlgsningerne(Rasmussen, Lyng, & Jensen, 2012). Kliniske simuleringer kan
ogsa indledes med flere designworkshops med alle interessenter, hvor der bygges prototyper.
Klinisk simulation ggr det endvidere muligt at vurdere behovene for uddannelse og informa-
tion, for en egentlig implementering finder sted. Viden om arbejdspraksis og patientsikker-
hedspgrgsmal kan opnds og anvendes som vigtige input fgr eller under en pilot implemente-
ring. Ved udfgrelsen af simuleringsundersggelserne er det vigtigt at definere formalet fra be-
gyndelsen (Borycki, Mn, Kushniruk, Kuwata, & Kannry, 2006). Som angivet i Figure 5, vil for-
malet pavirke planleegningen og forberedelsen af undersggelsen og desuden klarlaegge om-
fanget af den faktiske udfgrelse af evalueringen. Det er derfor vigtigt, at formalet er defineret i

teet samarbejde med de vigtigste interessenter og accepteret af ejerne af projektet.

Planlaegning af simuleringen

Efter at have defineret formalet, er naeste fase planleegning og fastleeggelse af anvendelsesom-
radet for evalueringen. Dette omfatter definition af hvilke scenarier der skal anvendes, be-
slutning af hvor mange runder evalueringer der skal udfgres over, samt bestemmelse af antal-
let og profilen for de deltagende klinikere. Antallet af evalueringsrunder afhaenger af antallet
af scenarier der skal evalueres, mangden af deltagende klinikere samt formalet med evalue-

ringen.

Nr. 2: Valg af scenarier er signifikante og skal reflektere formdlet med den kliniske
simulation

Hvert scenarie afspejler typiske opgaver fra dele af den kliniske arbejdspraksis. Tilsammen
bgr scenarierne anvendt i den kliniske simulering, mere eller mindre, daekke de dele af ar-
bejdspraksissen den nye teknologi pavirker. Scenarier er narrative beskrivelser af arbejds-
praksisser; en slags " historie " om mennesker og deres aktiviteter (Carroll, 2000). Scenarier
kan veelges sa de fremhaever specifikke mal som fremkommer pa baggrund af teknologiens
fremtraeden og funktionalitet, samt hvordan folk interagerer med den og det arbejde eller den
opgave de udfgrer gennem anvendelse af teknologien. Scenarier har karakteristiske elemen-

ter, sdsom miljger og indstillinger og indebeerer ligeledes aktgrer. De indebzerer sekvenser af
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handlinger og begivenheder - ting aktgrer ggr og ting der sker; dvs. eendringer i indstillinger-
nes forhold. Valget af scenarier pavirker hele evaluering og skal overvejes ngje for at opfylde
malene i evalueringen. Profilen af klinikere, som deltager i den kliniske simulation skal defi-
neres. Dette geelder bade de potentielle brugeres rolle og forventningerne til deres deltagelse i
lgbet evalueringen (A. W. Kushniruk & Turner, 2011). Hvis evalueringen daekker en bred
funktionalitet anvendt i mange forskellige specialiteter og af mange forskellige grupper af
sundhedsplejefagfolk, ma antallet af testede evalueringsscenarier veere stgrre i forhold til en
evaluering af teknologi som kun anvendes af leeger fra et meget specialiseret omrade for et

helt specifikt formal.

Nr. 3: Valg af klinikeres profiler skal reflektere formdlet med den kliniske simulation

Afhzaengigt af formadlet med undersggelsen, kan klinikere med flere ars erfaring veere at fore-
traekke frem for nyligt kvalificerede klinikere, i forhold til at fa dem til at fokusere pa teknolo-
gien i stedet for pa deres praestationer. Dette er dog ikke ngdvendigvis altid hensigtsmaessigt,
da nogle undersggelser kan have fokus pa uerfarne klinikeres brug af teknologi. Igen er evalu-

eringens formal afggrende for valget af de deltagende klinikeres profiler.

Forberedelse af den praktiske afvikling

Nar den overordnede ramme for evalueringen er blevet planlagt, skal den egentlige test for-
beredes. Dette omfatter at finde potentielle brugere, skrive scenarierne samt forberede det
kliniske og tekniske set-up (Lawton, Binzer, Skjoet, & Jensen, 2011). Den kliniske opsaetning
bgr afspejle den reelle indretning af den arbejdsplads der simuleres og den tekniske opseet-
ning skal understgtte den forventede anvendelse af systemet i henhold til scenarierne, opga-

verne og arbejdspraksissen.

Nr. 4: Kompleksiteten af scenarierne og patientjournalerne skal overvejes ngje

Ressourcerne, anvendt til at forberede simulationsundersggelserne kan veaere temmeligt dyre
og tidskraevende, athaengig af kompleksiteten i de patientcases som anvendes under simule-
ringen samt kravene til hvor ngjagtigt simuleringen skal ligne den reelle arbejdspraksis. Beg-

ge aspekter skal derfor omhyggeligt udvaelges og skal svare ngje til formalet (E Ammenwerth
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et al,, 2012)(Dahl, Alsos, & Svanzes, 2010). Det skal bemeerkes at tiden brugt med slutbrugere i
selve simuleringen som regel ikke er seerligt tidskraevende. Ved omhyggelig forberedelse af
det kliniske og tekniske set-up, kan tiden brugt af f.eks. leeger, sygeplejersker og sekreteaerer
som deltagere, veere blot et par timer til en session, afthaengig af evalueringsopsaetningen og

scenarierne.

Nr. 5: Planlaegning og forberedelse af kliniske simulationer kan vare ressourcekrae-
vende for at gore det tidseffektivt for klinikerne.

Kravene til hvor ngjagtigt simuleringen skal ligne den fremtidige arbejdspraksis varierer af-
heaengigt af formalet med den kliniske simulering, samt den fase i system livscyklussen hvori
informationssystemet er - se Figure 6. Fastlaeggelsen af graden af ngjagtighed kan inkludere
anvendte apparaters ngjagtighed, miljg ngjagtighed, opgave ngjagtighed og funktionel ngjag-
tighed (Dahl et al., 2010). Apparaters ngjagtighed og den funktionelle ngjagtighed bestemmes
af systemets modenhed og hvilken fase af udviklingslivscyklussen det befinder sig i. Opgave
og miljg ngjagtigheden kan sendres i overensstemmelse med formalet med simuleringsunder-

sggelsen.
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Figure 6 Kravene til ngjagtigheden af det simulerede miljg igennem informationssystemers livscyklus.

Analyse af brugernes behov kan udfgres med brug af forskellige grader af ngjagtighed; bade i
forbindelse med hgjngjagtighedsopgaver i form af udfgrligt beskrevne scenarier og med ori-
ginalt hardware og funktionalitet i form af faerdigt udviklede prototyper med realistiske test-
data (E Ammenwerth et al,, 2012), og i en mere eksperimenterende made med brug af model
hardware og begranset funktionalitet (S Jensen, Nohr, & Rasmussen, 2013). [ sidstnaevnte
tilfeelde anvendes ofte en "wizard-of-Oz" tilgang, hvor papmodeller erstatter hardware og en
person simulerer respons og funktionaliteter fra systemet i form af handskrevne post-it eti-
ketter. "Wizard of Oz' metoden tilbyder en interaktiv oplevelse uden at have et rigtigt compu-
tersystem og det kan bidrage til at producere tilstraekkeligt input til at identificere brugerkrav
eller udforske centrale opgaver i kontrollerede miljger (Dahlback, Jonsson, & Ahrenberg,

1993)(Molin, 2004).

Nr. 6: Graden af ngjagtighed skal reflektere formdlet med den kliniske simulation og
teknologiens modenhed.
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Det er indsatsen veerd og kan anbefales at pilotteste simuleringen fgr testdeltagerne tages ind
til det rigtige simulationsgennemlgb. Generalprgver, kan foretages pa scenarier, kliniske og

tekniske set-up, testdata implementeret i informationssystemer og indsamling af data.

Nr. 7: Generalprgver og pilottests er vigtige og giver betydningsfuld information til
afviklingen

Udfgrelse af klinisk simulering

Fgr en egentlig simulation finder sted er det vigtigt at introducere deltagerne til formalet og
konceptet for testen, iseer er det vigtigt over for deltagerne at understege. at det er et system
der bliver testet, og ikke deltagernes prastation. Det er ogsa vigtigt at introducere systemet
og alle relevante funktioner i systemet, som er ngdvendige for at gennemspille scenarierne.
Deltagernes handlemuligheder og tid brugt pd hands-on opgaver, bgr afspejle formalet med
evalueringen. Ved vurderingen af systemets grad af intuitivitet, er det ikke sikkert at brugerne
far muligheden for at blive seerligt bekendt med systemet pad forhand. Afhaengigt af formalet
med simulerings testen, kan mere omfattende uddannelse i systemet gives fgr testen udfgres.
Efter introduktion og uddannelse, orienteres den sundhedsprofessionelle, der udfgrer simule-
ringen, om bade miljget og scenarierne. Dette inkludere steder, patienterne og mulige kolleger
der er en del af scenariet fra begyndelsen, og den afgraensede del af den kliniske arbejdsprak-
sis scenariet deekker. Afthaengigt af formalet med evalueringen, kan der simuleres forstyrrelser
indarbejdet i scenariet, som den sundhedsprofessionelle ikke bgr kende pa forhdnd (E
Ammenwerth et al., 2012). Det er imidlertid vigtigt, at deltageren skal kunne fgle sig tryg i
simuleringen for at fokusere pa scenariet og teknologien i stedet for simuleringen (Dahl et al,,
2010).

En facilitator kan veere placeret i simuleringslokalet med henblik pa at stgtte klinikeren i an-
vendelsen af teknologien og stgtte gennem afviklingen af scenariet. Afhaengigt af formalet kan
facilitatoren agere "flue pa vaeggen" og forblive diskret eller alternativt engagere sig aktivt
med klinikeren. Hvis en hgj grad af ngjagtighed kraeves, bgr facilitatoren engagere sa lidt som
muligt for at ggre flowet i simuleringen naturligt. Alle afbrydelse vil afbryde klinikerens kog-

nitive bearbejdning og medleven i simuleringen og seenke den oplevede realisme (Dahl et al,
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2010). Hvis det er muligt, kan man bede deltageren om at "taenke-hgjt" under simuleringen,
for at observatgrerne kan opna en dybere forstaelse af den menneskelige adfeerd under udfg-
relsen af arbejdsopgaven (Jaspers, Steen, Bos, & Geenen, 2004). Denne metode hjelper til at
afdeekke de mere kognitive aspekter af samspillet mellem brugere og teknologi, og er iseer
nyttig nar man analyserer brugernes behov. Afhaengigt af formalet med testen, kan "taenke-
hgjt"-metoden suppleres med obser-view, hvor en facilitator stiller mere udtgmmende
spgrgsmal om brugen af systemet og krav hertil (Sanne Jensen, Vingtoft, & Nohr, 2013). Det er
ogsa muligt at fa deltageren til at beskrive systemet og dennes funktioner i forholdsvist natur-
lige omgivelser, ved at lade en "patient” eller "kollega" stille spgrgsmal om systemet og bru-

gen af det i lgbet af simuleringen (Lawton et al., 2011).

Nr. 8: Rigtige klinikere bgr anvendes som deltagere

For at skabe en hgj grad af ngjagtighed i genskabelsen af det simulerede miljg, er det vigtigt,
at de deltagende klinikere har stor fortrolighed med den arbejdspraksis som simuleres. Ofte
tilbydes klinik- og kvalitetsledere at vaere de deltagende klinikere, men de ikke altid bekendt
med de egentlige arbejdsprocesser. Deres viden er mere fokuseret pd, hvordan arbejdet skal
gares, 1 stedet for hvordan arbejdet rent faktisk udfgres. Hvis deltagerne ikke er fortrolige
med arbejdspraksissen, vil simuleringerne veere udfgrt under falske forudsaetninger, og resul-
tatet vil veere af mindre veerdi. Klinikere med omfattende erfaring i afprgvning og evaluering

af sundheds-it kan ogsa selv agere testere i stedet for klinikerne .

Dataindsamling og analyse

Klinisk simulationsevaluering kan udfgres ved brug af savel kvalitative som kvantitative me-
toder (Elske Ammenwerth, Iller, & Mansmann, 2003). Efter hvert sat simuleringsscenarier er
afsluttet bliver de deltagende klinikere bedt om at udfylde et spgrgeskema og et debriefings-
interview afholdes med klinikerne og observatgrerne. Spgrgeskemaerne skal afspejle forma-
let med evalueringen og kan indeholde spgrgsmal eller udsagn om effektivitet og tilfredshed,
samt spgrgsmal eller erkleeringer vedrgrende simuleringer og realismen i scenarierne.
Interviewguiden kan veere sammensat af dabne spgrgsmal begyndende med et par overordne-
de spgrgsmal vedrgrende positive og negative treek ved systemet. Efterfglgende kan mere

specifikke spgrgsmal stilles for at lade sundhedspersonale praecisere og uddybe bade udsagn
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eller spgrgsmal fra spgrgeskemaer og andre emner, som de er kommet i tanke om. Sammen-
seetningen af spgrgsmal eller udsagn bgr afspejle formalet med testen. Interviewene kan af-
holdes individuelt eller i fokusgrupper. Ved afslutningen af hver dag, kan data fra interviewe-
ne analyseres ved hjzalp af metoden "Instant Data Analysis” (IDA) (Kjeldskov, Skov, & Stage,
2004). IDA er en omkostningsbesparende analyse teknik, der ggr det muligt at gennemfgre
usability evalueringer samt analysere og dokumentere dem pa bare en dag.

[ et casestudie fra Aalborg Universitet, blev det vist at IDA, pa kun 10% af den tid der kraeves
for at udfgre en komplet videoanalyse, kunne identificere 85% af de kritiske usability pro-
blemer i det evaluerede system. IDA udfgres lige efter evalueringen har fundet sted, hvor ob-
servatgrer og facilitatorer fra usability testen deltager. P4 baggrund af observationer og nota-
ter fra simuleringer og debriefingsinterviews, identificeres, beskrives og kategoriseres usabi-

lity problemerne.

Nr. 9: Omkostningsbesparende analyse metoder som IDA er meget brugbare og kan
med fordel anvendes i praksis til at analysere data fra test resultaterne

I nogle simuleringsundersggelser kan det vere ngdvendigt at udfgre analysen pa en mere
traditionel made, sdsom ved hjelp af traditionel videoanalyse eller Grounded Theory. Disse
metoder kan imidlertid veere meget ressourcekraevende, og valg af indsamling og analyse af
data anbefales at afspejle formdlet med evalueringen. Observationer fra simuleringer, resulta-
ter fra IDA og noter fra observationer og interviews kan analyseres ved hjelp af analysevaerk-
tgjer som f.eks NVivo.

Det skal endvidere fastleegges, for hvem resultaterne skal praesenteres og resultaterne og an-
befalingerne skal bruges og gennemfgres. Det skal ogsa veere klart, hvad klinikere og observa-

tgrers mandater er.

Nr. 10: Det bgr gores klart hvad klinikerne og observatgrenes mandater er samt hvor-
dan resultaterne skal anvendes, rapporteres og implementeres
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Verdi Sensitivt Design (VSD)

VSD blev introduceret i 1990’erne som et modsvar pa modernismens fokusering pa teknolo-

gien som et mekanisk fix der kunne lgse (alle) eksisterende problemer. Grundantagelsen i

VSD er at teknologifikserede lgsningsmodeller ofte fgrer til 'umenneskelige’ teknologier og

praksisser i relation til teknologi.

Metodisk arbejder VSD med tre elementer der alle er i spil pa en og samme tid. Det betyder at

der ikke er tale om et linezert forlgb, hvilket man bgr holde sig skarpt for gje. De tre elementer

udggres af: konceptuelle undersggelser, empiriske undersggelser og tekniske undersggelser.

(Cummings, 2006). I det fglgende vil vi ridse metodens grundkarakteristika op for derefter at

undersgge dens potentiale i forhold til design, udvikling og indfgrelse af teleteknologi i sund-

hedsvasenet.

Konceptuelle undersggelser: denne form for undersggelse tager afszet i overordnede fi-
losofiske og etiske betragtninger. VSD leverer en liste af koncepter som teknologiud-
viklere kan/bgr tage i betragtning i undersggelsesprocessen: menneskelig vaerdighed,
retfaerdighed, velfeerd, menneskerettigheder, privatlivets fred, tillid, informeret sam-
tykke, respekt for intellektuelle rettigheder, universel/generel brugbarhed, miljgmaes-
sig baeredygtighed, moralsk ansvarlighed, generel ansvarlighed, serlighed og demokrati
(Manders-Huits 2011:275). Samtidig skal man ogsa undersgge hvilke interessenter der
direkte og indirekte bergres af teknologien. Det betyder at der er tale om udvidet inte-
ressent analyse, hvor interessenternes veardier undersgges med det formal at sikre at
disse i sa vid udstraekning som muligt tilgodeses i processen og i teknologien.
Empiriske undersggelser: denne form for undersggelse tager afsaet i etablerede under-
sggelsesmetoder som: interviews, fokusgruppeinterviews, spgrgeskemaer, observati-
oner, og malinger af brugeradfeerd mv. Undersggelserne har til formal at afggre om en
teknologi konflikter med interessenters interesser og vaerdier, og overordnet om tek-
nologien respekterer VSD’s konceptuelle veerdiseet.

Tekniske undersggelser: i undersggelsen af den specifikke teknologi leegges der vaegt pa
at fa afdeekket om teknologien strider mod de menneskelige og moralske veaerdier som

er blevet identificeret i de konceptuelle og de empiriske undersggelser. Der er her tale
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om ret detaljerede undersggelser af teknologien holdt op i mod de parametre som er

blevet etableret i de andre undersggelser.

VSD ggr ret meget ud af at forteelle at alle undersggelser er i spil pd samme tid, og der synes at
vere en vis vandfaldseffekt, fordi specielt de tekniske undersggelser er resultat af de forrige
undersggelser. Ligesom de empiriske undersggelser er et resultat af den udvidede interes-
sentanalyse i de konceptuelle undersggelser. Denne linearitet er et bias i metoden, fordi den
kan 'fryse’ veerdierne fast, og blokere for erkendelse og refleksion i processen. Der er ogsa
andre svagheder i metoden som Noémi Manders-Huits papeger i "What Values in Design? The
Challenge of Incorporating Moral Values in Design” (Manders-Huits, 2011). Manders-Huits
primaere ankepunkter er 1) metodologisk uklarhed i relation til at fa identificeret interessen-
ter, 2) metodologisk uklarhed i relation til at integrere empiriske metoder med konceptuelle
undersggelser, 3) risiko for at ggre et er til et bgr, 4) vaerdikoncepterne og hvorledes de bgr
komme til udfoldelse er uafklaret, og 5) VSD mangler en komplementerende eller eksplicit
etisk teori der kan lgse etiske dilemmaer, dvs. skabe et hierarki mellem vardier (Manders-
Huits 2011:271).

Manders-Huits peger pa at der er behov for en 'veerdiadvokat’, der sikrer at der er en eksplici-
teret etisk teori til grundlag for hierarkisering og udveelgelse af veaerdier. At veerdierne er rele-
vante i relation til den konkrete teknologi, og hvilke interessenters veerdier bgr vaegtes hgjest,
og hvilke empiriske metoder bgr anvendes (Manders-Huits 2011:285). Det kan synes meget
at placere pa skuldrene af 'veerdiadvokaten’, men pa uddannelsen Tekno-Antropologi (AAU)
undervises og vejledes der i at give kandidaten netop denne form for ekspertise. Kandidater-
ne har bade den filosofiske og etiske ballast, det empirisk metodiske fundament gennem an-
tropologiske og socio-tekniske tilgange til undersggelsesdomeenet, og teknisk indsigt i kon-
krete teknologier og deres anvendelse. Samtidig uddannes teknoantropologerne til at indga i
tveerfaglige teams med det specifikke formal at lede teknologiprojekter, og understgtte og
fremme kommunikation mellem interessenter (brugere, eksperter mv.).

Den berettigede kritik fra Manders-Huits side er blevet taget op af endnu en hollandsk forsker
(VSD er meget steerk i Holland, specielt omkring forskningsmiljger pa de tekniske universite-
ter i Delft og Twente, hvor filosoffer arbejder teet sammen med designere og ingenigrer) Ibo
van de Poel, som har forsggt at omsatte dele af Manders-Huits kritik i en model, som kan an-

vendes af tveaerfaglige teams i designudvikling.
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Van de Poel arbejder med en model som kan laeses/anvendes top-down eller bottom-up. I
toppen af modellen er installeret en vardi, eller et szt af veerdier, dernzaest fglger normer der
skal sikre realiseringen af veaerdien eller veerdisaettet, og endelig meget specifikke kriterier for
design der fglger normerne. Van de Poel papeger at det er i normsegmentet at hovedparten af
argumentationen finder sted, sdledes at man sikrer sig at veerdien/veerdiszettet er det rigtige,
og ligeledes at kriterierne for design opfylder normens krav.

Van de Poels eksempel omhandler dyrevelfeerd som etisk veerdi, og i det konkrete tilfaelde er
der tale om en hgnsefarm. Normerne fortaller at for at hgns skal opleve velferd, sa skal de
have nok plads, de skal kunne leegge g i en rede, der skal veere ordentlige forhold i relation
til ekskrementer og affald generelt, og endelig siddepinde. Det udmgnter sig i meget konkrete

og faste mal for kriteriernes opfyldelse, som i figuren definerer hvad nok plads er.

Animal
Values welfare
—
1 | 1 1
ot Pr f
Norms e haliets Litter Perches
living space laying nests
1
1 1 1 1
at least 450 10cm 40cm floor-slope
> height over
; . cm? floor feeding B o of
Design requirements area per trough per oy maximally
65% of the a
hen bird 14%

area

(Van de Poel, 2016)

Forsgger vi at overfgre dette til teleteknologi sd kan fglgende eksemplificere en mulig veerdi
sensitiv design tilgang.

Med afsaet i udvidet interessentanalyser finder vi frem til at tillid og aerlighed er centrale for
hovedparten af interessenter (eksemplet er teenkt). De to veerdier stiller vi op i veerdisegmen-
tet i toppen af modellen. For at realisere disse veaerdier skal der nu argumenteres for normer
der kan sikre veerdierne er synlige og ekspliciterede i designet/teknologien. Sddanne normer
kunne veere: transparens, tilgengelighed, genkendelighed, inklusion og gennemskuelighed.
Det er disse normer, som i et VSD perspektiv er blevet testet pd interessenterne og pa veardi-

saettet, der ligger til grund for specifikke kriterier for design. I den teleteknologiske lgsning

38



betyder det, at der skal stilles kriterier op for eksempelsvis genkendelighed (der understgtter
tillid), dvs. at eksempelvis borgeren ikke fgler sig fremmedgjort i relation til den teleteknolo-
giske lgsning. Men det er blot et aspekt af tillid. Tillid betyder ogsa at man kan stole pa tekno-
logien, og pa modtageren af det teleteknologien sender. Det betyder at teknologien skal vaere
driftssikker, hvilket ofte betyder at den skal vaere moden, og at den skal veaere dben i maden
hvorpa den kommunikerer information og viden til modtageren. Afsenderen skal kunne fglge
sine data, og maden hvorpa de bliver behandlet. Dette er blot et teenkt eksempel, og de speci-
fikke tekniske kravspecifikationer bliver selvfglgelig varetaget af IT eksperter der har indsigt i
dette. I udformningen af designkriterier (tekniske kravspecifikationer) deltager de gvrige im-
plicerede i VSD processen, som ikke umiddelbart er aben for laegfolk (udover de bliver hgrt i
processen), hvorfor det er vores anbefaling af VSD ikke kan sta alene, fordi der er fokus pa
interaktionel ekspertise i tveerfaglige teams, og derfor forholdsvis lukket overfor den prakti-
ske og dagligdags viden og erfaring som borgere, patienter, pargrende og uformelle plejere
besidder.

Tager vi vaerdien empowerment som eksempel for en VSD tilgang kan fglgende model stilles

op:

Empowerment

Selvmanage
ment

Monitorerin Sikkerhed i Kompetence If(c;r;\g\;un;— Dsg:ﬁie Gennem-
€ netvaerket udvikling afstanrt)i patigent skuelighed

Figure 7 Model for value sensitive design med udgangspunkt i empowerment

Ekspertise Livsverden Lighed

Ovenstdende figur er et andet eksempel pa hvorledes en vaerdi kan behandles i et VSD per-
spektiv. @verst er valgt 'empowerment’ som grundleggende veaerdi for design. Normerne er
valgt med afszet i bade systemverden og livsverden. Selvmanagement og ekspertise sikrer sy-
stemets interesser, mens livsverden og lighed relaterer til oplevelsesmaessige og moralske

normer. Kriterier for design peger mod hvad der skal til for at opfylde normer. Disse er ikke
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udspecificerede til tekniske foranstaltninger, hvilket ville veere naeste fase i modellen. Det kan
derfor diskuteres om modellen har tre eller flere niveauer. Ovenstdende kunne tyde pa at for
at na et teknisk specifikationsniveau skal modellen vaere mere finmasket, og derfor med flere

trin.

VSD adbner op for tveerfaglighed, hvor fagligheder arbejder teet sammen pa alle niveauer der er
indikeret af VSD - konceptuelle undersggelser, empiriske undersggelser og tekniske undersg-
gelser. Derigennem adskiller VSD sig fra multi-disciplinaritet (flerfaglighed), hvor flere faglig-
heder arbejder sammen om et feelles projekt, men blot byder ind med den ekspertise som fag-
ligheden tilbyder og ikke blander sig i hvorledes den viden som tilbydes bliver anvendt og
implementeret. Eksemplet pa det sidstnaevnte ville vere at filosoffen definerer veerdien (kon-
ceptet), sociologen/antropologen foretager de empiriske undersggelser og ingenigren desig-
ner artefaktet. [ et tveerfagligt VSD projekt ville faglighederne interagere pa alle niveauer og
udveksle viden og ekspertise til projektets bedst mulige gennemfgrelse, hvor vardier og

normer er tilgodeset

Flerfaglighed Tveerfaglighed

Figure 8 Forskellen mellem flerfaglighed og tvaerfaglighed
Tveerfaglighed er som figuren (Figure 8) viser fokuseret pa et konkret problem og lgsningen
af dette, derfor er tveerfaglighed den organisatoriske ramme om enhver VSD tilgang i et AAU

perspektiv.
Vi har anfgrt at i et teleteknologisk perspektiv er det ngdvendigt at forholde sig til vaerdierne:

empowerment, emancipation og enhancement samt at disse veerdier bgr aktiveres i forhold til

alle direkte og indirekte interessenter i udvikling og implementering af teleteknologi. Det be-
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tyder at normer og designkriterier bliver af ret kompleks karakter, og der, som Manders-Huits
papeger, kan vare behov for en 'vaerdiadvokat’, der formar at skabe hierarki, struktur og ope-
rationalitet. Manders-Huits anbefaler en konkret og ekspliciteret etisk teori og en konkret
person til udfyldelse af advokatrollen. Vi stiller os dog forholdsvis kritiske over for denne mo-
del, da vi mener den er for ensporet og top-down styret, og endvidere risikerer at blokere for
udveksling og udvikling af ideer og praksis faglighederne imellem. Der bgr derfor fokuseres
pa hvorledes man kan bringe de forskellige fagligheder til feelles deltagelse i udviklingspro-

cessen. Vi opfatter i denne sammenhang ogsa brugerne som reprasentanter for en faglighed.
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Participatoriske studier af hvorledes sociale netvaerksteknologier og teleteknologi kan

fremme sundhed.

Brugerinddragelse i udvikling og anvendelse af sociale netvaerksteknologier

Sociale teknologier er teknologi der ved brug af it fremmer netvaerksrelationer mellem bru-
gerne af disse. Teknologier kan, hvis de er tilpasset malgruppen (fx borgere med en kronisk
sygdom og disses pargrende), pavirke malgruppens relationer og aktiviteter. Borgernes livs-
kvalitet og syn pa eget helbred kan, hvis den rigtige stgtte gives, puffes i en positiv og socialt
baeredygtig retning.

Sociale netvearksteknologier kan anvendes som supplement og stgtte, i forbindelse med eksi-
sterende behandling af kroniske diagnoser. I dette afsnit er hensigten at skabe opmaerksom-
hed pa hvordan sociale netveaerksteknologier har et potentiale til at stgtte formelle savel som
uformelle netvaerk blandt kronisk syge borgere, der allerede er under behandling for deres

diagnose og som et led heri anvender teleteknologier i hjemmet.

Analyser af patientnetveerk pa bl.a. sundhed.dk viser, at patient netvark faciliterer empo-
werment af den enkelte patient (Wentzer & Bygholm, 2013). Derfor, hvis malet i tilknytning
til anvendelse af teleteknologier, skal bidrage til at borgerne bliver aktive aktgrer for egen
sundhed gennem patientnetvaerk, og ikke blot deler den information med hinanden, som de
har faet fra de sundhedsprofessionelle, er der brug for at anvende brugerinddragende meto-
der. Disse metoder kan understgtte at borgerne med-inddrages i udvikling, design og imple-
mentering af den teleteknologi og de telesundhedsprocesser, som borgerne skal veere fremti-
dige aktgrer i.

Sociale netvarksteknologier kan, hvis anvendt malrettet, have til formal at styrke patienter i
at blive aktgrer i egen sundhed og via disse netvaerk stgtte hinanden i at udfgre sundheds-
fremmende aktiviteter. Studier fra bl.a. England viser at borgere gerne hjelper andre borgere
med konkrete aktiviteter (Seyfang, 2003). I Danmark har Rgde Kors stor succes med besggs-
tjenester og der er udbredte selvorganiserede borgernetveerk der hjelper flygtninge mange

steder i landet.
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Brugerinddragelse

Anvendelse af sociale teknologier med det formal, at fremme netvark blandt borgere kraever
at de, der forventes at veere en del af netvaerkene, bliver hgrt nar teknologien designes og im-
plementeres. Brugerinddragelse i sundhedssektoren handler om at skabe rum til at aktivere
borgerne, til at medvirke til at innovere pa et tidligt stadie i teknologidesignprocesser. Der er
generelt konsensus om at det er veeldig godt at involvere borgerne i sundhedssektorens akti-
viteter. Dette debatteres bl.a. livligt i dagspressen, pa borgermgder og pa folkemgderne pa
Bornholm. I en mere formel form publiceredes der i april 2015: "Fzlles erklaering: Borgernes
sundhedsvasen - vores sundhedsvasen”. Forfatterne hertil er de kommunale og Regionale ak-

tgrer og alle sundhedsprofessionelle faglige organisationer.

” Vi har fokus pa, at det liv borgeren gnsker at leve uden for sundhedsveesenet i hg-
jere grad skal teenkes ind i behandlings-, pleje- og rehabiliteringsforlgbet. Derfor ta-
ler vi om borgere i stedet for patienter. Fokus er pd borgere, der er i kontakt med
sundhedsvasenet og som derfor har konkrete erfaringer med sundhedsvasenets

ydelser, service og kultur. ”
(Danske Regioner Mfl., 2015: 2)
Visionen er Kklar:

"Vi gnsker at fremme en kultur i sundhedsvaesenet, hvor vi sammen skaber tryghed
og kvalitet, optimale forlgb og inddrager borgerne i beslutninger om egen sundhed
og behandling. En kultur, hvor borgernes viden, behov og przeferencer anerkendes
og seettes i centrum for behandling, forlgb og organisering. Det skal vi, fordi det gi-
ver bedre resultater for borgeren, gger borgernes livskvalitet og styrker kvaliteten i

sundhedsindsatserne.”
(Danske Regioner Mfl., 2015: 2)

Der er saledes konsensus blandt de sundhedsprofessionelles faglig organisationer, og de
kommunale, regionale og nationale sundhedsaktgrer - pa tveers af sektorer og faglige forskel-
ligheder - om at det er vigtigt at borgerne (slutbrugerne) har en prominent position nar sund-

hedssektoren leverer sine kerneydelser.
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Det er her vigtigt at pointere at de sundhedsprofessionelle ikke kun spiller en vigtig rolle i
forhold til at stgtte borgerne og disses pdrgrende i at anvende forskellige former for tele-
teknologi pa den tilsigtede made. De sundhedsprofessionelle har ogsa en betydningsfuld funk-
tion nar det kommer til at motivere og stgtte borgernes anvendelse af f.eks. sociale netveerks-
teknologier da disse teknologier kan tjene som stgtte for at oppebzere en hgj livskvalitet nar

(pa trods af) livet leves med en kronisk diagnose som fglgesvend.

Der findes forskellige tilgange og metoder til hvordan der skabes indsigt i borgernes viden,
behov og praeferencer, s borgerne rent faktisk opnar en indflydelse pa egen behandling. I fi-
gur 6 herunder skitseres tre forskellige tilgange til brugerinvolvering i teknologiudviklings-
processen. Vi har valgt at praesentere disse tre fordi de kan vaere med til at gge forstaelsen af
hvordan det er muligt rent konkret at arbejde med borgerinddragelse i forhold til udvikling,
design og implementering af bade sociale teknologier og tele-teknologier. Den fgrste tilgang
til brugerinvolvering anvender brugere til at informere designere og udviklere samt teste ek-
sisterende teknologier. Den anden fokuserer pa en felles proces mellem designere og udvik-
lere af nye teknologier og den tredje er brugerdrevet design og udvikling hvor det er flere

brugere der i faelleskab udvikler de koncepter som designere anvender til design af nye tekno-

logier.
§
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A) Bruger-centreret design B) Co-operativt design C) Brugerdrevet design

Figure 9 forskellige tilgange til brugerinvolvering i teknologiudviklingsprocessen (A. Kushniruk & Nghr, 2016).

A) Bruger-centreret designproces
I traditionelt teknologidesign inddrages brugere fgrst i de sene stadier af design processen,

hvor de bruges til at evaluere eller teste design ideer og derved kommer med forslag til sn-
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dringer af design. Bruger-centreret design er et bredt begreb som daekker over designproces-
ser hvor slut-brugerne pavirker, hvordan et design tager form.

Bruger-centreret design sgger at favne de behov og gnsker som brugeren har og ser dermed
at brugeren har noget vigtigt at bidrage med. Denne form for design blev bl.a. udbredt efter at
Donald Norman og Stephen Draper i 1986 publicerede bogen ”User-Centret System Design:
New Perspectives on Human-computer interaction” (Norman & Draper, 1986). I denne og den
efterfglgende publikation "The Design of Every Day Things” opfordres designere til at studere
brugere og tage udgangspunkt i disses behov nar der designes nye produkter. Udfordringen
for den bruger centrerede tilgang til design er sdledes for designeren at forsta brugerens be-
hov og designe teknologi sa disse behov imgdekommes.

Den bruger centrerede tilgang anerkender sdledes at brugere har noget veerdifuldt at bidrage
med til teknologidesignprocessen og tilgangen kan karakteriseres ved at udvikleren eller de-
signeren observerer og noterer hvad brugeren a) ggr eller ikke ggr, b) foretraekker, c) inter-
agerer med og d) har behov for. Til det formal kan anvendes forskellige metoder, sdsom ob-
servation, (fx deltager observation, video observation), Personas, scenarier, use cases, usabili-

ty tests, interviews (semi-strukturerede eller abne), spgrgeskema m.m.

B) Co-operativ designproces (fzlles tilvejebringelse)

Den co-operative designtilgang tilstreeber at involvere forskellige aktgrer i design processen
for at sikre at resultatet opfylder de behov som aktgrerne har i den givne kontekst og dermed
at produktet der designes er anvendeligt.

Co-designtilgangen opstod ud fra anerkendelsen af at brugskontekster kan vaere komplekse
og involvere menneskelige aktiviteter der indbefatter koordination og samarbejde blandt
mange individer med forskellige ekspertiseomrader. Nar antallet af personer involveret i en
brugskontekst overstiger nogle fa, stiger kompleksiteten og behovet for koordineringen.
Computer Supported Cooperative Works (CSCW) er et centralt forskningsomrade der beskaefti-
ger sig med hvordan aktiviteterne der bestar af samarbejde mellem mange aktgrer og deres
koordination kan understgttes af computersystemer (Carstensen & Schmidt, 1999). En af ho-
vedudfordringerne i denne tilgang er maden hvorpa samarbejdet med brugerne i designpro-
cessen skabes og understgttes, som illustreret i Figure 9. Dette indbefatter at etablere design-
processer hvor brugere og designere deltager og hvor malet er at skabe fzelles designs og mo-

difikationer til designs (Bgdker & Grgnbaek, 1992: 199-218). Ud over anvendelse af metoder-
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ne beskrevet ovenfor, bruges ogsa prototyper, som kan vises til brugere og anvendes af disse
til at simulere fremtidige arbejdssituationer i Living labs, eller in-situ simuleringer.
Brugen af bla. prototyper og simulering tillader brugerne at udforske og erfare mulige frem-

tidige brugssituationer og diskutere disse med designerne.

C) Brugerdrevet designproces

Brugerdrevet design (Participatory Design) omfatter direkte involvering af brugeren i hele
teknologidesignprocessen. Denne tilgang udspringer af forskellige sociale og politiske bevae-
gelser i 1960 og 70’eren. Participatorisk design af informations teknologi startede i Europa og
Skandinavien og var i starten koncentreret om samarbejde med fagbevaegelserne omkring
udvikling af ny teknologi pa arbejdspladserne (Robertson & Simonsen, 2013). Vagten i bru-
gerdrevet design ligges saledes pa at forankre design af teknologi pa brugernes input og pa at
det er brugerne der er aktivt involverede i beslutningsprocesser og valg af design. Brugerdre-
vet innovation er en metodologi, hvor den grundlaeggende ide er at engagere brugeren i at
innovere og udvikle teknologier. Det er brugerne der er de centrale aktgrer og de centrale
aspekter af designbeslutningerne kommer fra dem. Designerens rolle bliver at planlaegge og
facilitere de processer som skal lede frem til at skabe rum for at brugerne kan designe. Von
Hippel har systematisk studeret dette og anbefalet at brugerdrevet innovations projekter fo-
kuserer pa "lead useres” som den primaere kilde til innovation (von Hippel, 2005). En specifik
metode til at designe med brugere i innovationsprocesser er udviklet af Kanstrup og Bertel-
sen og beskrevet i deres handbog "User Innovation Management” (Kanstrup & Bertelsen,
2011). Metoden forkortes UIM, og har som mal at skabe rum for at brugerne gennem innova-
tionsprocesser viser vej for designerne. Metoden bestar af 3 koncepter (Samarbejde, Situation
og Skitser) og 6 faser (Udvaelge, planlaegge, indsigt, vision, visualisere og praesentere) og en
rekke teknikker der faciliterer at brugerne innoverer sammen. Metoden er en trin pa trin
tilgang til at forsta brugeres problemer og problemerne i deres kontekst, som baggrund for at
generere designkoncepter der sigter mod at lgse brugernes problemer.

UIM metoden baserer sig pa erkendelsen af at det ikke er muligt - eller gnskeligt - at kende
retninger for brugerens designproces fgr man starter. Meningen med at ga gennem en bruger
inddragende proces er at designeren under vejs leerer at finde retning for det design brugerne

gnsker.
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Udfordring

De udfordringer som fremtidens teleteknologi mgder, nar den skal virke i en sundhedssektor
hvor den politiske dagsorden er at borgerne skal stgttes i bl.a. at blive i eget hjem laengst mu-
ligt, er at udvikle metoder til at fa kendskab til borgernes visioner og behov. Der skal designes
tele-teknologier, som tager udgangspunkt i hvordan borgerne gnsker at leve med tele-
teknologier - det veere sig nar brugerne er alene, men i hgj grad ogsa nar de er sammen med
andre, hvad enten det er ligesindede kronikker eller venner og familie. Teknologidesignere

skal se brugerne af teknologien som aktive medspillere der har viden at bidrage med.

Det er ogsd en udfordring at integrere eksisterende eller etablere nye sociale netvark for
brugere af fremtidens tele-teknologier. Der skal arbejdes hen i mod at det bliver muligt for
borgerne at opfatte deres kroniske sygdomme som: Jeg er diagnosticeret med en kronisk syg-
dom (fx KOL) og derfor lever jeg mit liv under hensynstagen hertil og ikke at jeg er diagnostice-
ret med KOL derfor er mit liv KOL. Det er tele-teknologien og de sociale netveerk som sammen
skal skabe mulighederne for at denne og lignende visioner understgttes. Det er kun brugerne

af tele-teknologien der ved hvordan.
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Konklusion

I metodedelen af denne rapport foreslar vi en triangulering der involverer simulering, vaerdi-
er og participation. Denne triangulering tager afseet i den forskning som forfatterne til rappor-
ten repreesenterer, og er derfor ikke en absolut stgrrelse til afdeekning af problemstillinger
vedr. indfgrelse af teleteknologi i sundhedsvaesenet. Andre og lige sa relevante metoder kun-
ne anvendes, men vi mener at mange af de vaesentligste problemstillinger omkring empo-
werment, emancipation og enhancement, bliver belyst gennem anvendelse af de tre metoder.
Metoder er kendetegnet ved, at de virker som lyskegler, der oplyser specifikke dele af en vir-
kelighed, mens andre dele af den selvsamme virkelighed forbliver i mgrket. Klinisk simulering
belyser hverdagspraksisser i klinikkens virkelighed, hvor man pa pragmatisk vis sgger at na
frem til lgsninger der virker bedst i den konkrete kontekst. Derimod kan klinisk simulering,
for nuvaerende, sige meget lidt om hvorledes borgeren/patienten bgr opfattes og behandles i
den givne kontekst.

Verdi sensitivt design har fokus pa grundleeggende menneskelige verdier (i en overordnet
vesterlandsk kontekst) og belyser de dilemmaer vi star overfor nar vi designer til sa kompleks
en virkelighed som sundhedsvasenet. I et forsgg pa at undga en uhensigtsmeessig filosofisk
abstraktionsgrad der blokerer for anvendelse i praksis arbejder VSD med tekniske designkri-
terier. Vores gennemgang af VSD viser hvor sveer en gvelse dette kan vaere. VSD lider ogsa af
den svaghed at den ikke forholder sig til teknologiernes potentielle agens og udelukkende
fokuserer pa aktgrer og interessenter, mao. mennesket.

Participatorisk design eller involvering af sociale grupper i design- og implementeringspro-
cesser stiller skarpt pa borgerens/brugerens/patientens behov, krav og gnsker i en dynamisk
proces, hvor der er en erkendelse af at disse ikke er absolutte og statiske. Derfor skal behov,
krav og gnsker konstant evalueres i relation til borgerens/brugerens/patientens fysiske og
mentale tilstand. Metoden lider under den grundleeggende svaghed at den har en tendens til
at ophaeve et ertil et bgr. Hermed mener vi at hvis vi designer ud fra en konkret tilstand i et
nuvaerende og idealiserer dette i standarder og procedurer, sa risikerer vi at blokere for inno-

vation og forbedring.
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Ser vi pa trianguleringen som sadan, sa mener vi den star steerkt i forhold til at afdeekke prak-
sisser, veerdier, og behov, gnsker og krav for alle direkte eller indirekte involverede og bergr-
te aktgrer og interessenter, i forbindelse med design og implementering af teleteknologi i
sundhedsvaesenet. Samtidig erkender vi at metoderne har en tendens til at belyse historiske
og samtidige aspekter i menneske-teknologi relationer, med fokus pa mennesket, hvilket kan
blokere for nytenkning og forandring pa det tekniske og teknologiske plan. Derfor er det
ngdvendigt, at disse mgrke omrader belyses af komplementerende metoder af mere teknisk
karakter, hvilket igen viser frem mod etablering af tveerfaglige teams der samarbejder om
holistiske, levedygtige og baeredygtige teleteknologiske lgsninger, der understgtter: bedre

pleje, bedre helbred og til feerre penge.
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