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Vejledningens
formal

Vejledning om brug af videosamtaler i psykiatrien beskriver, hvordan man kan bruge
videosamtaler i psykiatrisk behandling. Formalet med vejledningen er at kvalificere an-
vendelsen af videosamtaler i psykiatrien og danne et felles udgangspunkt for ensartet
faglig kvalitet og patientsikkerhed.

Denne vejledning understgtter brug af videosamtaler ved at kleede sundhedsfagligt
personale pa til at vurdere, hvornar videosamtale er egnet i kontakten med den enkel-
te patient og til at gennemfgre videosamtale, sa der sikres stgrst muligt udbytte for
patient, pargrende og behandler.

Vejledningen er udarbejdet af en tvaerfaglig arbejdsgruppe med reprasentation af de
fem regionale behandlingspsykiatrier pa initiativ af taskforce for digital psykiatri under
Danske Regioner. Arbejdsgruppen har nedsat en faglig felgegruppe med deltagelse af
Dansk Psykiatrisk Selskab, Dansk Psykologforening, Dansk Sygeplejerdd og Sundheds-
styrelsen (for baggrund og oversigt over bidragydere til vejledningen, se bilag 2).

1.1 Vejledningens malgrupper og anvendelse

Vejledningen er malrettet behandlere og ledere i psykiatrien. Den daekker alle samtaler
med patienter, hvor der anvendes video, herunder individuelle samtaler (bade psyko-
terapi og gvrige samtaler), gruppesamtaler samt samtaler med pargrende i ambulant
og degnpsykiatri. Tvaersektorielle videomgder mellem fagpersoner ligger uden for vej-
ledningens anvendelsesomrade. Det anbefales at fglge vejledningen, men det vil altid
vare en individuel faglig vurdering i den konkrete situation, hvordan videosamtaler
anvendes.

1.2 Formal med at bruge videosamtaler

Patient og paregrende kan have videosamtaler i eget hjem med behandler pa behand-
lingssted eller med patient pa behandlingssted - stottet af sundhedsperson - og med
behandler pé video fra en anden lokalitet.
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Formalet med at bruge videosamtaler i psykiatrisk behandling kan vere at:
e Give den enkelte patient flere valgmuligheder og mere fleksibilitet

o Ggre behandling mere tilgengelig, fx pa grund af lang transport eller vanskelighe-
der ved fysisk fremmgde pa grund af somatisk eller psykisk sygdom

o Skabe stgrre sammenhang i behandlingsforlgb og mellem sektorer, fx ved over-
gange mellem behandlingssteder og sektorer

o Bidrage til at sikre lige adgang til behandling af hej kvalitet uafhengigt af geogra-
fisk lokalitet og patientens gkonomiske situation

o Reducere udeblivelser og afbud, fx nar patienten er for darlig til at mgde frem

1.3 Evidens for brug af videosamtaler

De seneste to artier er der publiceret et stort antal videnskabelige artikler om video-
samtaler i psykiatrien. En del af disse er randomiserede, kontrollerede studier (RCT)
hvor videosamtaler sammenlignet med ansigt-til-ansigt konsultationer er undersogt,
primert i forhold til udredning og behandling for en rakke psykiske lidelser.

| udredningsstudier er diagnostik og graden af psykopatologi hovedsageligt under-
sogt ved neuropsykologisk testning, strukturerede interviews og vurderingsskemaer.
| behandlingsstudier er det overvejende individuel psykoterapi og anden klinisk be-
handling, herunder psykofarmakologisk behandling til depression eller PTSD, der er
undersggt.

Jaevnfgr tre meta-analyser [1][2][3], er resultaterne lovende. | de fleste studier kan vi-
deosamtaler betragtes som lige sa effektive som ansigt-til-ansigt samtaler bade for
udredning og behandling af depression og PTSD. Forfatterne understreger ogsa, at der
er en del kliniske og metodiske begransninger ved den nuvarende forskning, bla. er fa
diagnosegrupper blevet undersggt og derudover er design og kvaliteten af de udferte
studier varierende.

Tilfredsheden med behandling via videosamtaler findes generelt sammenlignelig med
behandling via ansigt-til-ansigt. Omkostningerne ved brug af videosamtaler afhenger
af, hvordan teknologien bruges, hvilken videoteknologi der anvendes, og hvordan
sundhedsvasenets infrastruktur er sammensat.

Da der kun er fa RCT’er der underspger specifikke diagnoser og behandlinger, er der
brug for yderligere forskningsstudier for helt at afklare effekten af anvendelse af vi-
deosamtaler i psykiatrien. Nye forskningsstudier skal anvende starkere forskningsde-
signs, underspge flere psykiatriske lidelser (fx angstlidelser, skizofreni og bipolar af-
fektiv sindslidelse) samt undersgge forskellige kliniske situationer (fx indlagt/ambulant
regi). Der er ogsa brug for at underspge effekten af videosamtaler i gruppebehandling.
Se bilag 1 for en grundigere gennemgang af evidensgrundlag for brug af videosamtaler
i psykiatrien.
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Kliniske forhold
ved videosamtaler

2.1 Anvendelsesomrade

| Specialevejledning for Psykiatri og Specialevejledning for Bérne- og Ungdomspsykiatri
(Sundhedsstyrelsen 2022, 2021)* fremgar det, at telepsykiatri (dvs. brug af videosamta-
ler) kan anvendes som supplement til psykiatrisk behandling og opfelgning, men ikke
ber anvendes som led i indledende diagnostik. Denne vejledning anbefaler, at video-
samtaler kan anvendes i psykiatrisk behandling, hvor det vurderes relevant og hen-
sigtsmassigt af behandler og patient. | forleengelse af specialevejledningen anbefales
det, at videosamtaler i udgangspunktet ikke anvendes i forbindelse med diagnostisk
udredning medmindre srlige forhold gor sig geldende.

Aktiviteter som erfaringsmassigt kan forega via videosamtale er psykoedukation,
radgivende, stottende, stabiliserende samtaler, terapeutiske samtaler, opfglgning pa
medicin og gennemgang af behandlingsplan. Videosamtale kan vare mindre egnet til
at gennemfgre nogle former for psykologiske tests og traumebehandling. Det er ikke
nedvendigvis umuligt eller uhensigtsmaessigt at bruge videosamtale ved disse samta-
ler, men det kraever ekstra opmarksomhed og overvejelse, og det anbefales Igbende
at evaluere brugen af videosamtaler med patienten.

Detunderstreges, atanvendelse af digitale Igsningeri psykiatrien er under udvikling, og
at der Igbende indhentes erfaringer med samtaleformatets styrker og begransninger.
Aktuelle erfaringer fra digitale behandlingstilbud som Online Klinikken i Psykiatrien i
Region Sjzlland og Internetpsykiatrien i Psykiatrien i Region Syddanmark viser, at diag-
nostik og forstegangssamtaler via videosamtaler kan vare bade hensigtsmassigt og
relevant.

! Sundhedsstyrelsen (2022). Specialevejledning for Psykiatri, Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsen (2021).
Specialevejledning for Barne- og ungdomspsykiatri, Sundhedsstyrelsen.
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2.2 Sundhedsfaglige og digitale kompetencer til
anvendelse af videosamtaler

Det er vasentligt at veere opmarksom pa, at digitale kompetencer hos behandlere,
patienter og pargrende er en afggrende forudsatning for at opna de fordele, som er
forbundet med videosamtale-formatet. Videosamtaler krver noget andet end en fy-
sisk samtale. Behandlerne skal have grundlzggende tekniske faerdigheder til at anven-
de videolgsningen sikkert og stabilt. Herudover skal de have viden om, hvordan man
kan levere videosamtaler med hegj patientsikkerhed og faglig kvalitet, herunder fx at
vurdere, hvilke samtaler, der egner sig til video og patientens behov for stotte til at
gennemfgre en videosamtale (for en analyse af patientsikkerhedsmassige udfordrin-
ger ved telemedicin, se Dansk Selskab for Patientsikkerhed, 2020).2

2.3 Malgruppe for videosamtaler

Alle patienter kan som udgangspunkt tilbydes videosamtaler. Det bgr vare den klini-
ske vurdering af den enkelte patient samt dialog med patienten selv, som er afggrende
for, om videosamtaler anvendes. Beslutningen om at bruge videosamtaler i behandlin-
gen bgr tages i fellesskab. | den forbindelse er det vasentligt at drgfte, om patienten
er indforstdet med de rammer, der gor sig geldende for en videosamtale.

Der er pa nuvarende tidspunkt ikke fundet indikation for at afgraense malgruppen for
videosamtaler baseret pa diagnose, symptombillede, alder eller andre forhold (se litte-
raturgennemgang i bilag 1).

Videosamtaler med bgrn og unge kraver s@rlig opmarksomhed. Det anbefales, at der
er en voksen tilstede eller i neerheden under samtalen. Erfaringsmassigt varer konsul-
tationer via sk&erm med bgrn kortere tid end ved fysisk fremmeade, fordi det kan vaere

svaerere for barnet at holde koncentrationen.

| vurderingen af, om videosamtaler er hensigtsmassige i et behandlingsforlgb, ber en
reekke forhold overvejes:

Forhold som kan tale for brug af video

Forhold som kan kraeve s®rlig opmarksomhed ved brug af video

Forhold som taler imod brug af video.

2Dansk Selskab for Patientsikkerhed (2020). Patientsikkerhed og telemedicin. Hvordan pavirker telemedi-
cin patientsikkerhed? Internationale og danske erfaringer.

VEJLEDNING OM VIDEOSAMTALER / 6



Forhold som kan tale for
brug af video

Patienten gnsker det

Patienten har et nedsat fysisk
funktionsniveau

Patient har svaert ved eller af-
viser at m@de op i ambulatoriet

Patienten har lang transport-
tid til behandlingssted (eller
behandler har lang transporttid
i forbindelse med hjemme-
besag)

Patienten har sveert ved at
abne op ved fysisk fremmgde

Bemerkninger

Det er vigtigt, at patientens egen vurdering
og motivation tages i betragtning i forhold til
at beslutte at bruge videosamtaler.

For patienter med fx fysiske handicaps, kan
videosamtaler pge adgangen til behandling
og lette hverdagen for patienten.

Det kan fx vaere pga. psykiske lidelser, hgj
sensitivitet for stimuli eller udgifter til trans-
port.

Ved mange udeblivelser eller afbud, kan
videosamtaler veere en made at impdekomme
patienten pa.

Er der stor afstand mellem patient og be-
handlingssted kan det vere krevende at
skulle transportere sig langt, og her kan
videosamtaler vare en god mdde at sikre
deltagelse i behandling.

Nogle patienter kan have svart ved at dbne
op ved fysisk fremmegde, fx fordi de foler sig
intimiderede.

Afstanden over video, og det at vaere hjemme
i egne trygge omgivelser, kan betyde at
patienten har lettere ved at abne op.
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Forhold som kan kraeve
s@rlig opmarksomhed ved
brug af video

Patienten har nedsat kognitivt
funktionsniveau

Patienten har selvmordsrisiko

Patienten har en psykose

Patienten har en spise-
forstyrrelse

Bemarkninger

Det er relevant at overveje, om patienten har
kapacitet til at kommunikere over video.

En del patienter med kognitive vanskelighe-
der kan godt have samtaler via video.

Det kan kraeve at samtalerne er lidt kortere,
eller at patienten har mulighed for at modta-
ge hjelp af pargrende eller plejepersonale.

Det er som udgangspunkt kun hensigtsmaes-
sigt ved kendte patienter med relativt stabilt
sygdomsforlgb og regelmassig kontakt i et
behandlingsforlgb.

Anvendelse af videosamtaler ved patienter
med aktiv psykose kraver sarlig opmaerk-
somhed og er som udgangspunkt kun
hensigtsmassigt ved kendte patienter i et
behandlingsforleb med regelmaessig kontakt.

Der kan dog vere situationer, hvor en vide-
osamtale kan vare den bedste mulighed, fx
ved ikke-kendte patienter som potentielt kan
vere farlige og hvor uanmeldte besgg kan
udgore en risiko.

Det kan vare svart at vurdere patientens
fysiske tilstand over video, da man ikke kan
se hele kroppen.

Samtidig kan det for patienter med spisefor-
styrrelser vaere ubehageligt hele tiden at kun-
ne se et billede af sig selv pa skarmen, hvilket
kan betyde at de har svart ved at deltage i
samtalen, valger at sla deres kamera fra, eller
s@tter sig uden for kamerabilledet.

Det er vigtigt at behandleren sikrer at man
kan fa et fyldestgorende billede af patienten.
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Patienten udviser impulsivitet
og nedsat affektregulering

Patienten har sveert ved at hol-
de fokus i videosamtalen

Der bar foretages en individuel vurdering
forud for videosamtalen.

Ofte vil det vaere en fordel, at patienten

ikke er alene, men har en nr person, som
patienten har en god relation til og som kan
virke beroligende med, en pargrende, eller en
kontaktperson.

Dette forudsatter, at der er foretaget en
risikovurdering og at patienten ikke er per-
sonfarlig.

Hvis patienten har svart ved at holde
koncentrationen under videosamtalen, kan
behandleren imgdekommen dette ved at
inddrage flere sanser og vaere mere visuel fx
bruge tavle og dele skarm. Hvis dette ikke
er tilstrekkeligt, anbefales det, at video-sam-
talen omlagges til fysisk fremmade eller
telefonsamtale. Ved telefonsamtalen har
patienten nemmere mulighed for at bevage
sig rundt, og det kan have en betydning for
koncentra-tionen.
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Forhold som taler imod
brug af video

Patienten er meget isoleret
med lavt niveau af menneskelig
kontakt

Patienten har brug for at trene
at komme ud/fremmegde

Patientens IT-kompetencer og
udstyr

Patienten har ikke mulighed for
atvare i et egnet lokale

Patienten har nedsat mede-
stabilitet ved videosamtaler

Patienten har sveert ved at
holde fokus i videosamtalen

Bemarkninger

Det er vigtigt ikke at forstaerke patientens

isolation. Hvis der alligevel anvendes vide-

osamtaler kan malet vaere at patienten skal
stgttes i at komme mere ud

Hvis patienten brug for at udfordre en syg-
domsproblematik, fx patienter med angst, er
det vigtigt at treene, at de kan mgde fysisk op
til en samtale.

Hvis patienten ikke har det npdvendige
[T-udstyr eller tilstraekkelig internetforbindel-
se til at gennemfgre en videosamtale, eller
patienten ikke foler sig teknisk kompetent og
tryg ved det, taler det imod at bruge video.

Det er afggrende, at patienten har adgang til
et sted, hvor der kan skabes et fortroligt og
roligt samtalerum.

Som behandler har man ansvar for at sikre sig,
at patienten gennemfgrer samtalen i et for-
troligt lokale, og man ber afvise at gennemfg-
re videosamtalen, hvis dette ikke er muligt.

Hvis patienten er mindre mgdestabil ved
brug af videosamtaler, bgr dette italeszttes,
og brug af video kan evt. genovervejes

Hvis patienten har svaert ved at holde koncen-
trationen under videosamtalen, kan behand-
leren imgdekomme dette ved at inddrage
flere sanser og vaere mere visuel fx bruge
tavle og dele skaerm.

Hvis dette ikke er tilstrkkeligt, anbefales
det, at videosamtalen omlagges til fysisk
fremmode eller telefonsamtale.

Ved telefonsamtalen har patienten nemmere
mulighed for at bevaege sig rundt, og det kan
have en betydning for koncentrationen.
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2.4 Patientsikkerhed og akutberedskab

En vasentlig forskel pa videosamtaler og fysisk fremmede er, at behandler ikke altid
ved, hvor patienten befinder sigi samtalen. Derfor er det vigtigt at spgrge, hvor patien-
ten er ved hver samtale og notere det i journalen. Enhver samtale kan tage en negativ
drejning, patienter kan blive akut selvmordstruede eller psykotiske og de kan afslutte
samtalen i affekt.

Det bar derfor altid aftales forud for videosamtalen, hvordan man handterer afbrudte
samtaler. Det anbefales at aftale med patienten, at behandler i sa fald ringer patienten
op pa telefon, sa samtalen kan afrundes pa en god made. Det er vigtigt, at man ved
fgrste samtale indhenter oplysninger om patientens pargrende og far samtykke til at
kontakte dem efter behov og ved akutte situationer.

Hvis en patient under en videosamtale legger pa i affekt, kan man ringe til patienten,
hvor man minder patienten om aftalte rammer for samtalen. Hvis patienten ikke svarer
pa telefonen, og det vurderes, at patienten er udsat eller selvmordstruet, kan man
sende en SMS til patienten for at fa kontakt. Man kan evt. ggre patienten opmarksom
pa, at man ved manglende svar fra patienten inden for en given tidshorisont kontakter
patientens pargrende, vagtlege eller politi, safremt man vurderer, at patienten er i
fare. S@rlig ved mistanke om selvmordsrisiko er det behandlerens pligt at reagere og
patienten bgr informeres om dette ved forste samtale.

Behandlere, der tilbyder videosamtaler, skal kende til og fglge akutberedskabet i egen

region og pa landsplan. Patienter kan opholde sig i andre regioner under en videosam-
tale, og behandlere skal kunne hjalpe patienten uanset hvor de befinder sig.
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Juridiske forhold
ved brug af
videosamtaler

Nar patient og behandler mgdes over video, gelder samme regler som ved fysisk frem-
mgde. Brug af videosamtaler er sédledes underlagt sundhedsloven, autorisationsloven,
databeskyttelsesloven, forvaltningsloven og offentlighedsloven som enhver anden
sundhedsfaglig aktivitet. Styrelsen for Patientsikkerhed har i 'Vejledning om ansvars-
forhold mv. ved brug af telemedicin mellem sundhedspersoner’ (2021) praciseret en
reekke spgrgsmal om ansvarsforhold, information og samtykke, tavshedspligt, journal-
fering og videregivelse af helbredsoplysninger ved brug af telemedicinske ydelser mel-
lem sundhedspersoner (Styrelsen for Patientsikkerhed, 2021).

3.1 Ansvarsforhold

Det sundhedsfaglige ansvarsforhold &ndres ikke som fglge af, at der anvendes videosam-
tale. Den enkelte behandler skal foretage en selvstendig vurdering af, om de patientop-
lysninger, vedkommende har modtaget, er relevante og tilstreekkelige. Dette galder uan-
set om oplysningerne er fremkommet ved fysisk fremmgde, pa telefon eller over video.

3.2 Dokumentation i patientjournal og patientens
samtykke til behandling

Journalfdgringspligt ved radgivning, undersggelse og behandling af patienter er uan-
dret ved brug af videosamtale. | Styrelsen for Patientsikkerheds vejledning fremgar
det, at patientens informerede samtykke skal foreligge i forbindelse med undersggelse
og behandling af patienten. Patient skal give samtykke til deltagelse i videosamtale
og have oplyst, hvad det betyder i forhold til behandling af personoplysninger, fx hvis
samtalen optages (Styrelsen for Patientsikkerhed, 2021).

3 Styrelsen for Patientsikkerhed (2021). Vejledning om ansvarsforhold mv. ved brug af telemedicin mellem
sundhedspersoner, https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2021/9796.
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3.3 Tavshedspligt og videregivelse af
helbredsoplysninger

Telemedicin, herunder videosamtaler, indebarer videregivelse af oplysninger om pa-
tientens helbredsforhold i form af tekst, billeder, prgver mv. til brug for behandling
af patienten. Bestemmelser om tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysninger
skal overholdes. Videregivelse af helbredsoplysninger i forbindelse med brug af video-
samtaler vil som udgangspunkt vaere omfattet af patientens samtykke til behandling.
"Har patienten givet informeret samtykke til behandling, indebarer dette saledes, at
patienten ogsa anses for at have givet samtykke til, at sundhedspersonen ma videregi-
ve de for det aktuelle behandlingsforlgb relevante helbredsoplysninger mv. til brug for
telemedicinsk vurdering og behandling’ (Styrelsen for Patientsikkerhed, 2021).

3.4 Datasikkerhed

For at sikre datasikkerhed, overholde lovgivning og patienters rettigheder i forbindel-
se med video-samtaler skal videokontakt forega via den pagzldende regions godkend-
te videolgsning og IT-infrastruktur. Dette for at sikre, at forbindelsen er datasikker for
bade behandlere og patienter i forhold til de krav, der stilles i henhold til persondata-
forordningen og databeskyttelsesloven. Skype, Facetime og andre cloud-baserede vi-
deoldsninger ber derfor ikke anvendes, medmindre regionen har indgdet databehand-
leraftale med leverandgrerne af lgsningerne.

3.5 Optagelse af videosamtaler

Optagelse af videosamtaler mellem patient og behandler ma ikke ske uden samtykke
til optagelse fra begge parter. Optagelse af videosamtale indebzrer behandling af per-
sonoplysninger, og optagelsen af videosamtalen skal derfor ske i overensstemmelse
med databeskyttelsesreglerne, som stiller en rkke krav til bla. saglighed og ngedven-
dighed, ligesom der skal vaere et lovligt grundlag for optagelse (se Datatilsynets vejled-
ning https://www.datatilsynet.dk/hvad-siger-reglerne/vejledning/optagelser-og-over-
vaagning/optagelse-af-digitale-moeder).
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Gode rad til

afholdelse af
videosamtaler

4.1 Aftaler og rammer

Inden opstart af videosamtaler med en patient, er det vigtigt at tale med patienten om,
aten videosamtale er en behandlingsaftale som alle andre. Det betyder, at samtalen er
fortrolig og skal foregd uforstyrret og i enrum med mindre andet aftales.

Da videosamtaler kan virke mere uformelle end fx samtaler, som foregar pa ambulato-
riet, er det vigtigt at forventningsafstemme rammer for videosamtalen. Man kan tale

med patienten om en rekke forhold, inden videosamtaler anvendes i et behandlings-
forlgb:

Aftaler og rammer

Relation og tryghed

Tydelig kommunikation
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Aftaler og rammer

Hvem deltager i
videosamtalen

Fysisk placering under
samtalen

Teknisk udstyr

Sikring af trygt rum

Bemarkninger

Hvis patient eller behandler gnsker at inddrage andre, fx pargrende mfl. i video-
samtalerne aftales dette pa forhand.

Bade for patient og behandler kan det, at man ikke sidder i samme rum, give
anledning til utryghed i forhold til, hvad der foregar hos den anden, og om der
er andre til stede, man ikke kan se.

Hvis dette er tilfeldet, kan man imgdega det ved, at begge parter viser det rum,
de sidder i med webkameraet. Det giver patienten mulighed for at se, at der
ikke er andre i rummet, og behandleren kan fa indblik i patientens hjem.

For bern under 15 anbefales det, at der er en voksen til stede under samtalen,
medmindre andet er aftalt. For patienter mellem 15-18 ar kan man med fordel
aftale, at der skal veere en pargrende i n@rheden, som kan hjzlpe og stotte
dem, hvis det bliver ngdvendigt.

Inden en videosamtale anbefales det, at man som behandler sikrer, at man har
optimale forhold for at gennemfgre samtalen.

Det er vigtigt at veere opmarksom pa, at man:

sidder i enerum og rolige omgivelser

undgar modlys

sidder, sa man er synlig pa billedet

varierer blikket mellem kamera og skarm, sa deltagerne far en fornemmelse
af gjenkontakt

bruger headset, da det giver den bedste lyd for bade behandler og patient

Tal ogsa med patienten om, hvor han/hun trygt og uforstyrret kan gennemfgre
en videosamtale.

Det anbefales, at bade behandler og patient bruger stationzr, barbar PC eller
tablet pga. skaermstgrrelsen.

Smartphone kan anvendes, hvis det er det eneste udstyr patienten har adgang
til.

Skarm pa smartphone kan begranse bade behandler og patients visuelle ind-

tryk af hinanden, og jo mere flytbar enheden er, jo mere kan patienten bevage
sig rundt under samtalen og kompromittere samtalens fortrolighed.

Bade patient og behandler skal mgdes i sikre, forudsigelige og trygge rum.
Det betyder bla. at videosamtaler ikke afvikles i parker eller pa McDonalds.

Hvis det sker ma man italesztte afvigelser ift. lokalitet og rammen for behand-
lingssamtalen.
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Formalet med videosamtale

Forventningsafstemning i
starten af videosamtalen

Tidsrammen

En plan B

Konsekvensen af udeblivelser

Afslutning pa videosamtalen
(de-briefing)

Det er en god idé pa forhand at tale om, hvad formalet er med at bruge vide-
osamtale i et behandlingsforlgb. | nogle tilfelde kan der vere forskel pa, hvad
man taler om ved fysiske mgder og ved videosamtaler, og det er vigtigt, at
dette er aftalt pa forhand.

| andre tilfzlde bruges videosamtaler maske som "udfasning” af kontakten, og
det kan i sa fald vare godt at italesatte dette, dvs. at den nye kontaktform kan
veere svaer, men at den bruges som en gvelse i at sta pa egne ben.

Under alle omstaendigheder er det godt at tale eksplicit om, at videosamtaler er
en del af et sammenhangende behandlingsforlgb.

Ligesom ved fysisk fremmgde er det en god ide at forventningsafstemme og
skabe en falles dagsorden med patienten i starten af videosamtalen.

Lengden af en videosamtale varierer. Nogle oplever at samtaler pa video ofte
er lidt kortere end en samtale ved fysisk fremmgde, mens andre oplever, at der
ikke er nogen forskel.

Det er en god ide at forventningsafstemme med patienten, sa de ved, hvad de
kan forvente, og evt. orientere undervejs om, hvor lang tid der er tilbage og der-
med forebygge, at patienten fgler, at samtalen afsluttes for tidligt.

Det vigtigt at have aftalt, hvad man gor, hvis videoforbindelse ikke kan opnas,
eller hvis teknikken svigter under en samtale. Det anbefales at aftale, at behand-
leren i sa fald ringer patienten op pa telefon, sa kontakten alligevel opnas.

Det kan veere npdvendigt at aftale med patienten, hvad der sker, hvis patienten
gentagne gange udebliver fra videosamtaler eller pa anden vis ikke overholder
de aftaler, man har lavet for forlgbet, eller hvis der opstar forvarring af patien-
tens symptomer. Det kan fx aftales, at behandleren ringer til patienten eller en
pargrende.

Det kan ogsa veere ngdvendigt at genoverveje, om videosamtale er den rette
lgsning for patienten eller om brug af videosamtaler skal standses, eventuelt
midlertidigt indtil patientens situation er stabil nok til at kunne genoptage dem.
Handtering af akutte krisesituationer beskrives i afsnittet "Patientsikkerhed og
Akutberedskab”.

Afslutningen pa videosamtalen er anderledes end ved fysisk fremmegde. Skeer-
men slukkes, og patienten er langt veek og alene. Det er derfor vigtigt at sikre
sig, at der er tid til, at samtalen bliver afsluttet godt.
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4.2 Relation og tryghed

For nogle patienter er det helt naturligt at kommunikere via video, mens det for andre
kan vare ukendt og utrygt. Der er flere ting, behandleren kan ggre for at skabe tryg-
hed og en god relation med patienten under en videosamtale. Hvilke redskaber, der
bruges, afhenger af patientens situation.

Relation og tryghed

Afprev videoprogrammet
sammen

Giv patienten mulighed for at
afslutte

Ver forberedt pa tekniske
problemer

Anerkend at det er nyt

Bemarkninger

Inden opstart af videosamtaler kan man med fordel afprgve videoprogrammet
sammen med patienten, fx ved et hjemmebesag, eller ved at patienten tager sin
smartphone, tablet eller computer med til en ambulant samtale.

Dette giver patienten mulighed for at se, hvordan programmet virker, inden
videosamtalen.

Hvis en patient gerne vil have en videosamtale, men er utryg ved mediet, kan
man inden forste videosamtale aftale, at samtalen kan afsluttes, hvis patienten
foler sig utryg.

Det er en god ide at aftale med patienten, at inden videosamtalen afsluttes, skal
de fortalle hvorfor de gnsker at afslutte samtalen. Det kan med fordel aftales,
at behandleren efterfplgende vil ringe patienten op pa telefon for at runde
samtalen af.

Det er vigtigt at forberede patienten pa, at der kan vare tekniske problemer og
at have aftalt pa forhand, hvad man sa gor. Fx kan det aftales, at man sa tager en
kortere telefonsamtale.

Det er vigtigt at minde patienten om, at han/hun ikke star alene i tilfeelde af
tekniske problemer og informere om eventuel mulighed for teknisk support til
at gennemfpre videosamtalen.

For at fastholde og sikre alliancen med patienten kan man italesatte, at man
sammen prover sig frem og veere anerkendende over for, at det kan vare sveert
med ny teknik. Det kan gore det nemmere for patienten at vise usikkerhed.

I nogle tilfeelde er patienten mdske mere vant til at bruge video end behandle-
ren, hvilket kan bidrage til at styrke en fglelse af ligevaerdighed hos patienten.
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Kig ind i kameraet

Lad patienten vise ting af
betydning

Start med lidt small-talk

Opfordre til at bruge hgrete-
lefoner

Hjzlp patienten med at serge
for sig selv

Forklar at videosystemet er
sikkert

Nar man taler via video, sidder webkameraet over den ska&rm, man ser pa. Det
betyder at, det ser ud som om, man kigger lidt ned, nar man som behandler
kigger pa patienten pa skermen. Nar man som behandler i stedet ser ind i kame-
raet, far patienten oplevelsen af, at man ser ham/hende i gjnene.

Det kan vere en fordel at tale med patienten om denne forskel og at variere
blikket, sa man skiftevis ser pa skeermen og ind i kameraet.

Giv patienten mulighed for at vise dig sit yndlingssted i hjemmet eller en gen-
stand af serlig betydning.

Det er svaerere at small-talke, nar man taler via video, og man kan have en ten-
dens til at springe small-talken over.

Small-talk er dog vigtig, da det hjelper med at skabe kontakt og tryghed i
samtalen.

Det kan derfor vaere en fordel pa forhand at have tenkt over, om du vil starte
med det, og hvordan du vil gribe det an.

Hvis det er muligt, anbefales det at man bruger horetelefoner.

Dette sikrer en bedre lyd, men det kan ogsa vaere med til at skabe et mere
privat rum omkring samtalen.

Hvis patienten bliver utryg eller fplelsesmassig pavirket, er det ikke muligt for
behandleren fx at raekke patienten et lommetgrklade ligesom ved fysisk frem-
mg@de. Her kan man som behandler hjzlpe patienten med at sgrge for sig selv, fx
ved at spsrge om hun/han sidder behageligt, har brug for at hente et glas vand
eller anden form for verbal vejledning af patienten.

Hvis patienten er utryg ved at have videosamtaler, fordi de tvivler pa sikkerhe-
den i systemet er det vigtigt at beskrive, at videolgsningen overholder krav til
IT-sikkerhed.
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4.3 Tydelig kommunikation

Ved videosamtaler er der behov for at vaere ekstra opmarksom pa at sikre en god sam-
taledynamik, og pa at patient og behandler forstar hinanden.

Tydelig kommunikation

Start altid med at spgrge om,
der er tydeligt billede og lyd

Sid roligt og marker, nar du
gerne vil have ordet

Vear mere eksplicit

Bemarkninger

Det er meget forstyrrende for samtalen, hvis der er darlig internetforbindelse
og forstyrrelser i billede eller lyd.

Forbindelsen kan nogle dage vaere mere ustabil end andre, sa start altid med
at sikre, at forbindelsen er god nok til, at behandler og patient kan se og hare
hinanden tydeligt.

Det er vigtigt at sidde roligt og undga at tale, mens patienten taler. Samtidig
skal man vaere opmarksom pa ens ansigtsmimik, da ansigtet er det, patienten
hovedsageligt kan se.

Det er en god ide at signalere, at man er tilstede og lytter fx ved at man lene sig
frem og nikker.

Man kan ogsa med fordel tale lidt langsommere og tydeligere end ellers og
markere med sit kropssprog eller med handen, nar man gerne vil have ordet.

Det kan vaere svarere at mearke, hvordan patienten har det, nar man taler via
video. Pa samme made kan det vare svarere for bdde patient og behandler at
fornemme, hvad der bliver sagt mellem linjerne. Det kan derfor vaere ngdven-
digt at sperge mere og italesette, hvad man hver isar tanker.

Samtidig er det vigtigt at vaere mere eksplicit omkring sine handlinger, da pa-
tienten ikke kan se hvad man laver. Hvis man ikke kigger pa skarmen eller virker
fravaerende pa anden vis, kan det hurtigt misforstas.

Derfor anbefales det, at man beskriver, hvis man skriver noter, dbner et doku-
ment pa sin PC eller anden form for adferd, der kraever ens opmarksomhed.
Behandleren kan med fordel bede patienten gore det samme. Dette kan hj=lpe
med at undga misforstaelser og skabe tryghed.
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At skabe terapeutisk
tilstedevaerelse

Check-ind og pauser

Det kraever ferdigheder og trening at skabe relation i det digitale rum i video-
samtalen, herunder hvordan man agerer ved passive, undgaende eller afvisende
patienter.

Ved videosamtaler har man ikke transporten fra hjem til behand-ingssted, og
kontakten afbrydes dermed pa en mere abrupt made. Det kan vare en god ide

i starten af samtalen at sikre at patienten fgler sig parat til samtalen. Man kan
med fordel spprge patienten: "Sidder du godt? Sidder du i et rum hvor du kan
tale fortroligt?”. Pa samme made er det en god ide under samtalen at checke
ind oftere: "Har du brug for en pause? Er alt okay? Skal du have noget vand?”.
Dette skyldes ,at det kan veere svaerere at "marke”, hvordan patienten har det,
nar man taler via video, og man er derfor ngd til at vaere mere eksplicit.
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Bilag 1:

Evidens for brug
af videosamtaler i
psykiatrien

De seneste to artier er der publiceret et stort antal videnskabelige studier om video-
samtaler i psykiatrien. Effekten af behandling og udredning er primart undersggt for
ambulante patienter med diag-noserne depression og posttraumatisk belastningsre-
aktion (PTSD). Videosamtaler er bade blevet undersggt i landomrader hvor afstanden
mellem klinik og patientens hjem kan vare betydelig, samt i byomrader hvor den gen-
nemsnitlige afstand er kortere. De fleste RCT studier, har rekrutteret patienter som er
over 18 ar og resultaterne er tydeligst for voksne ambulante patienter. | det fglgende
afsnit gives en introduktion til forskningsresultater omkring brug af videosamtaler i
psykiatrien.

Klinisk effekt af videosamtaler sammenlignet med
ansigt-til-ansigt samtaler

Hidtidige studier tyder pa, at effekten af psykiatrisk behandling via videosamtaler
overordnet er sammenlignelig med ansigt-til-ansigt samtaler, bade ift. vurdering af gra-
den af psykopatologi og udredning [1][2], samt til individuel behandling af depression
og PTSD [3][4][5][6][7] og til gruppebehandling [8][9]. Videosamtaler er dog mest under-
spgt for individuel, ambulant behandling og dermed er resultaterne sterkest for denne
modalitet.

Tre meta-analyser, har opsummeret evidensen for brugen af videosamtaler sammen-
lignet med ansigt-til-ansigt samtaler i psykiatrien for en rekke psykiske lidelser. Disse
tre studier er reprasentative for den eksisterende forskning omkring videosamtaler i
psykiatrien og studierne er udvalgt da hovedfokus i studierne er videoteknologi (og
ikke asynkron teknologi som fx SMS, web-moduler mm.).

Drago et al.(2016) omfattede 26 RCT studier, hvor 14 studier (6 depression, 3 PTSD, 2
multiple diagnoser, 1 ADHD, 1 bulimia nervosa og 1 alzheimers) underspgte brugen af
videosamtaler sammenlignet med ansigt-til-ansigt samtaler til almindelig psykiatrisk
behandling (herunder psykofamakologisk behandling), og 12 studier undersggte video-
samtaler til udredning, diagnostik og vurdering af svaerhedsgrad af psykopatologi [1].
Man fandt ikke nogen signifikant forskel pa psykopatologi vurderet ved psykometriske
skalaer ved behandling via videosamtaler sammenlignet med ansigt-til-ansigt behand-
ling (standardized mean difference (SMD) 0,11 [-041, 0,18]). Meta-analysen omfattede
ogsa 12 studier, som sammenlignede videosamtaler med ansigt-til-ansigt samtaler til
struktureret udredning og diagnostik og vurdering af svarhedsgrad af psykopato-
logi for multiple diagnoser. Man fandt en god korrelation mellem videosamtaler og
ansigt-til-ansigt samtaler ift. udredning, diagnostik og vurdering af sverhedsgrad af
psykopatologi (korrelations koefficient 0.73 [0.63-0.83]). Dog rapporterede forfatteren
om stor grad af heterogenitet i meta-analysen, hvorfor konklusionerne ma tages med
nogen forbehold.

Batastini et al.(2021) inkluderede i meta-analysen 57 empiriske studier, der sammen-
ligner effekten af psykoterapi og udredning via videosamtaler sammenlignet med
ansigt-til-ansigt samtaler [2]. Meta-analysen omfattede 43 interventionsstudier med
blandede forskningsdesigns og psykoterapeutiske interventioner til individuel behand-
ling. En fjerdedel af de inkluderede interventionsstudier (11 undersggelser) havde ikke
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specificeret typen af psykoterapi. De diagnostiske grupper inkludereti gennemgangen
var depression (15 studier), PTSD (15 studier), opmarksomhedsforstyrrelser (4 studier),
skizofreni (2 studier) og blandede diagnoser (7 studier). Meta-analysen viste at effekt
vurderet ud fra psykometriske skalaer var sammenlignelig for psykoterapi udfart ved
hjelp af videosamtaler og psykoterapi udfert ansigt-til-ansigt (Hedges’ g =-0.02 [-0.12,
0.94]). Meta-analysen omfattede ogsa 14 studier, der underspgte udredning (8- psy-
kiatriske, 6 neuropsykologiske) for videosamtaler sammenlignet med ansigt-til-ansigt
samtaler. Der var en rekke diagnoser inkluderet, herunder Alzheimers, skizofreni og
intellektuelle handicap. Man fandt at udredning udfert over videosamtaler svarede til
dem udfert ansigt-til-ansigt (Hedges’ g = 0.07 [-0.02, 0.17]). Selvom forfatterne konklu-
derede at brugen af video-samtaler til udredning og psykoterapi var lige sa god som
ansigt-til-ansigt samtaler, var der betydelig variation i kvaliteten af forskningsdesign
i de inkluderede studier. Begrensningerne omfattede manglende og/eller inkonse-
kvent rapportering af metode og resultater. Forfatterne fremhavede, at der er behov
for mere forskning, og de anbefalede flere studier med starkere forskningsdesign (fx
RCT’er), underspgelse af flere diagnoser, forskellige behandlingsregi (ambulant, indlag-
te, gruppe) og undersggelser af forskellige typer intervention (psykoedukation, psyko-
terapi og psykofarmakologisk behandling) i fremtidige studier.

Giovanetti et al. (2022) udfgrte en meta-analyse for at underspge behandlingseffekten
af psykoterapeutisk behandling udfert via videosamtaler og ansigt-til-ansigt samtaler
for patienter med depressionssymptomer, som ikke var forarsaget af en somatisk li-
delse (fx diabetes) [3]. Meta-analysen omfattede 11 RCT-studier som direkte sammen-
lignede individuel ansigt-til-ansigt psykoterapi med videosamtaler. Man fandt ikke en
signifikant forskel pa de to behandlingsmodaliteter ift. psykoterapeutisk behandling af
patienter med depressionssymptomer vurderet ud fra psykometriske skalaer (SMD 0.04
[0.12-0.20)). Forfatteren konkluderer at der er behov for flere homogene RCT-studier
som specifikt undersgger psykoterapi til patienter med diagnosen depression.

Tilfredshed

Studier peger generelt pa at tilfredsheden med behandling via videosamtaler er sam-
menlignelig med behandling via ansigt-til-ansigt [5][11][15][16][17]. Videosamtaler kan
bidrage til forbedret behandlingstilfredshed for patienterne i kraft af mindre rejsetid,
mindre fraveer fra arbejde/uddannelse, nedsat ventetid og flere valgmuligheder for
den enkelte patient [18][19][20]. Studier af behandlernes perspektiv viser ogsa tilfreds-
hed med videosamtale - og at de positive indstillinger gges, efterhanden som video
bruges [20][21][22][23]. @get jobtilfredshed og fleksibilitet kan opveje ulemper som tek-
niske udfordringer og eventuelle opfattelser af upersonlig behandling [21][22][24]. En
vellykket og succesfuld videosamtale i praksis, afh@nger i stor grad af behandlernes
erfaring og indstilling til videoteknologi [25].

| en meta-analyse af Hyler et al. (2005) [26] sammenlignes patienttilfredshed mellem an-
sigt-til-ansigt og videosamtaler. Meta-analysen er baseret pa 14 interventionsstudier og
inkluderede bade indlagte, ambulante, bern, unge og voksne samt geriatriske patien-
ter. Generelt finder forfatterne ingen forskel i oplevet patient tilfredshed mellem de
to modaliteter. Forfatterne navner flere vasentlige begraensninger. Fgrt og fremmest
var der stor metodisk heterogenitet da studierne havde evalueret tilfredsheden vha.
diverse maleinstrumenter og ikke alle maleinstrumenter var validerede/standardisere-
de. Derudover var der stor klinisk heterogenitet, da de inkluderede patientgrupper var
meget forskellige [26].

Terapeutisk alliance

Flere studier viser, at man kan opna en god terapeutiske alliance igennem videosam-
taler [5][6][7][12][13][16][27]. Den terapeutiske alliance, hvor patienterne vurderer rela-
tion og narvar lige sa hgjt som ved samtaler ansigt-til-ansigt, kan is@r opretholdes,
hvis videosamtale bruges som et supplement i behandlingsforlpbet, og der er planer
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for alternative lgsninger, hvis videolgsningen ikke fungerer [28]. Samarbejdet omkring
tekniske detaljer i behandlingsformatet kan ogsa facilitere den positive udviklingen af
alliancen [27]. Nogle patienter fgler, at det er nemmere at kommunikere via video, da
det er forbundet med en g@get oplevelse af personlig kontrol, hvilket kan opleves min-
dre intimiderende end at mgdes fysisk med en behandler [15]. Nogle studier har ogsa
fundet, at behandlere har flere forbe-hold omkring alliancen end patienterne - det kan
derfor vaere hensigtsmassigt at vere opmarksom pa, hvordan man kan stgtte den
terapeutiske alliance under et behandlingsforlgb via video [25][28]. Se evt. afsnit 4 om
"Gode rad til afholdelse af videosamtaler”.

Okonomi

Omkostningerne ved brug af videosamtaler afhanger af, hvordan teknologien bruges,
hvilken videoteknologi der anvendes, og hvordan sundhedsvasenets infrastruktur er
sammensat. Selvom der er ggede omkostninger forbundet med anskaffelse af tekniske
udstyr, der skal bruges [29], er anvendelse af videosamtale generelt omkostningseffek-
tivt set i forhold til ansigt-til-ansigt samtaler [16][18]. Eksempelvis kan der ses besparel-
ser pa grund af reduktion af behandlingstiden pr. behandlingsgang [16] og reduktion
af rejseomkostninger, is&r nar patienten bor langt vaek fra psykiatrien. Der er saledes
mange kontekstafhangige faktorer, der pavirker direkte og indirekte omkostninger
forbundet med anvendelse af videosamtaler. Det er derfor svaert at drage konklusioner
om gkonomiske konsekvenser ved indfgrelse af videosamtaler sammenlignet med an-
sigt-til-ansigt konsultationer [30].
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Bilag 2:

Baggrund og oversigt
over bidragydere til
vejledningen

Arbejdsgruppen under taskforce for digital psykiatri har taget afseti de to eksisterende
lokale retningslinjer for videokonsultation fra hhv. Psykiatrien i Region Syddanmark og
Psykiatrien i Region Hovedstaden (Helverskov et. al 2017, 2021 og Nielsen et al. 2020)*.
Begge lokale retningslinjer er udar-bejdet af klinisk nedsatte tvaerfaglige arbejdsgrup-
per. Arbejdsgruppen har tilpasset de lokale retningslinjer til fllesregional anvendelse
og har dreftet og udbygget det eksisterende materiale i lyset af de erfaringer med vi-
deosamtaler, som alle regionspsykiatrier har gjort sig under Covid-19 pandemien. Forsk-
ningsenheden i Psykiatrien i Region Sjelland har gennemgdet den eksisterende forsk-
ningslitteratur med henblik pa kortlegning af evidens for videosamtaler i psykiatrien.

Medlemmer af arbejdsgruppen under taskforce for digital psykiatri:

Marie Paldam Folker, afdelingschef
Center for Digital Psykiatri, Region Syddanmark

e Pernille Mejer Hgjholt, teamleder
Psykiatrien Region Nordjylland

o Pernille Rgmer Nielsen, afdelingssygeplejerske
Psykiatrien i Region Sjalland

o Aleksandar Jovanovic, ledende overlege
Onlineklinikken, Psykiatrien i Region Sjalland

o Lisa Lundsgaard, digitaliseringskonsulent
Psykiatrien i Region Midtjylland

o Magnus Pedersen, reservelzge
Kvalitets- og Forbedringsafdelingen i Psykiatrien i Region Hovedstaden

e Lars Sabroe Thomsen, teamleder
Kvalitets- og Forbedringsafdelingen i Psykiatrien i Region Hovedstaden

o Sgren Haselmann, seniorkonsulent
Danske Regioner
Medlemmer af faglig folgegruppe:
e Lene Lauge Berring, sygeplejerske og leder af Kompetencecenter for Relationer og

Deeskalering
Psykiatrien Region Sjelland - Fagligt Selskab for Psykiatriske Sygeplejersker

4 Helverskov, T., Nielsen, A.S., Bendixen, |.K. og Folker, M.P. (2017, 2021). Retningslinje for Videokonsultati-
oner i Psykiatrien i Region Syddanmark, 1. og 2. udgave. Nielsen, A.C. el al. (2020). Vejledning til anvendelse
af video i ambulant behandling i Region Hovedstadens Psykiatri.
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Marie Drengsgaard Jérgensen, psykolog
Forskningsklinikken for Ludomani, Aarhus Universitetshospital - Dansk Psykolog-
forening

Christian Legind, overlzge
Region Hovedstadens Psykiatri - Dansk Psykiatrisk Selskab

Laura Toftegaard, sektionsleder
Sygehusplanlagning, Sundhedsstyrelsen

Tamara Elisabeth Gesmar Krgyer, specialkonsulent
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