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OPGAVE OG ANSVARSFORDELING FOR TELECARE NORD HIERTESVIGT

Aftale om en opgave og ansvarsfordeling for TeleCare Nord Hjertesvigt gelder for projektperioden 1. dec. 2015 til
30. nov. 2017 og omfatter patienter og borgere med hjertesvigt, som opfylder inklusionskriterierne og som er hen-
vist til projektet. Aftalen beskriver opgaverne, definerer det faglige indhold og placerer ansvaret.

Tilretteleeggelsen af opgave og ansvarsfordelingen, samt beskrivelsen af det faglige indhold tager afsat i erfaringer
fra TeleCare Nord KOL, og genbruger en raekke principper for det tvaersektorielle samarbejde omkring tilbud om
telemedicin til patienter med hjertesvigt. Dette gaelder princippet om at opgave og ansvarsfordelingen skal afspej-
le LEONprincippet; at patient / borger modtager den indsats, denne har behov for i den givne situation, pa lavest
effektive omkostningsniveau. Samtidig skal patienten / borgeren i praksis opleve et ssmmenhangende forlgb,
hvor overgangene er sikret, og hvor stafetten ikke slippes, fér den anden part har taget over.

Med afszet i patientens behov, forudsaetninger og sygdomstilstand tilrettelaegges et individuelt forlgb. Princippet
for tilrettelaeggelsen af patientforlgbet er, at der arbejdes efter en model, som patienter / borgere med hjertesvigt
far gavn af pa sigt, og som er i overensstemmelse med al anden udvikling inden for omradet, bl.a. sammenhaen-
gende og differentieret hjerterehabilitering i regi af den sygdomsspecifikke sundhedsaftale i Nordjylland. Der
fastholdes en rehabiliterede og forebyggende tilgang, hvor netop de individuelle differentierede forlgb er en for-
udsaetning. Det betyder, at telemedicin til malgruppen af patienter med hjertesvigt kan have forskellige variationer
afhaengigt af patientens / borgerens behov og forudsaetninger. Varigheden af tiloud kan ligeledes variere og beror
pa en lgbende vurdering af patientens / borgerens behov.

Det sammenhangende forlgb

Forlgbet starter allerede ved den indledede behandling efter diagnostisering af hjertesvigt, hvor der i hjertesvigt-
sambulatoriet tages stilling til og laegges en plan for patientens forlgb med telemedicin. Nogle patienter vil fa
erstattet nogle af deres fremmgdekonsultationer i hjertesvigtsambulatoriet med en telemedicinsk opfglgning.

Hos andre patienter vil fremmgdekonsultationen blive understgttet af de telemedicinske data forud for konsulta-
tionen. Ligeledes kan telefoniske kontakter og opfglgninger blive understgttet med telemedicin. Stgrstedelen af
patienterne fortszetter deres forlgb med telemedicin med kommunal opfglgning efter afslutning af deres forlgb

i hjertesvigtsambulatoriet. Nogle patienter / borgere starter fgrst deres telemedicinske forlgb ved overgangen til
opfelgning i kommune og almen praksis. Hjerterehabiliteringen udggr en del af patientens/borgerens forlgb og vil
ske koordineret med det telemedicinske forlgb. Ved stillingtagen til opstart med telemedicin tages ligeledes stilling
til behov for tilbud om hjerterehabilitering. Hjerterehabiliteringen udger en del af patientens/borgerens forlgb og
kan forega sidelgbende med det telemedicinske forlgb i enten hospitalsregi eller i kommunen. Henvisning til dette
sendes saerskilt.

Telemedicin ved hjemmemonitorering praesenterer derfor bade potentialet for at understgtte i det indledende
patientforlgb i optitreringen? og rehabiliteringen, nar patienten / borgeren er tilknyttet hjertesvigtsambulatoriet,
og for at patienten / borgeren bliver mere aktiv og involveret, med stgtte fra sundhedsfaglige, igennem sit forlgb
med en kronisk sygdom med gget egenomsorg og mestring til felge. Hemmemonitoreringen kan derved medvirke
til hurtigere at identificere en begyndende forvaerring i den kroniske sygdom hjertesvigt, efter afslutning i hjer-
tesvigtsambulatoriet.

Ansvarsfordeling ved opgaver for TeleCare Nord Hjertesvigt

Nedenstaende tabel beskriver ansvarsfordelingen i forhold til opgaver ved TeleCare Nord Hjertesvigt. Dette afspej-
les i projektperioden af tilrettelaeggelsen af forskningsprojektet som et randomiseret forskningsprojekt.

e Identifikation af patienter/borgere
e Henvisning af patienter/borgere
e Instruktion/oplaering og uddannelse af patienter/borgere

e Opfelgning pa telemedicinske data og kontakt til patienter / borgere

1 Farmakologisk behandling pabegyndes i lave doser og trappes op til maksimalt tolerable dosis.

BILAGSRAPPORT 2019 // DEL3 // SIDES



itk

Tabel 1 Opgave - og ansvarsfordeling?

Patienten/borgeren som opfylder in-
klusionskriterier tilbydes telemedicin.

Inklusionen foregar Igbende, og pri-
meert fra hjertesvigtsambulatorier

(Skal koordineres med forskningsde-
sign)

lant kontrol, v. indlaeggelse

Praktiserende lge kan i mgdet med patienten i
konsultationen identificere patient. Dvs. patien-
ter allerede afsluttet til almen praksis fra hjer-
tesvigtsambulatorie

Kommune i sundhedscentre og hjemmesyge-
plejen (borgeren skal omkring egen laege som har
mulighed for at henvise)

Aktivitet / opgave Ansvarlige for at udfgre Kompetencer
(Forlgbet)
Identifikation Hospital Hjertesvigtsambulatorie, v. gvrig ambu- | Sundhedsfaglige

Henvisning

Patienten/borgeren henvises med
den elektroniske henvisning Ref01 til
patientens kommune. Altid med over-
skriften

Hjertesvigt TeleCare Nord

Hospital / Hjertesvigtsambulatorie / Ambulant

kontrol / Indlaeggelse (altid med besked til praktise-
rende laege om, at patient er henvist)

Almen Praksis kan henvise

Leegefaglige kompe-
tencer i hjertesvigt-
sambulatorie og
almen praksis (ved
ordination af graen-
sevaerdier og opfelg-
ningsinterval)

tient / borger undervises i hjer-
tesvigt, behandling og symp-
tomer, betydning af KRAM og
rehabilitering.

Nar patienten / borgeren er henvist til teleme-
dicin under forlgb i hjertesvigtsambulatorie og
med telemedicinsk opfglgning pa hjertesvigt-
sambulatoriet.

Kommune:

Nar patienten / borgeren er henvist til telemedi-
cin med telemedicinsk opfglgning i kommune

Administrative opgaver Kommune Administrative kom-
. petencer
Oprettelse i OpenTele
Bestilling af udstyr
Opleaering og uddannelse — er to delt Kommune Sygeplejefaglige
) _ kompetencer
1. Patienten / borgeren instrueres
i at anvende udstyret og i at
tage malinger.
2. 2-4 uger efter instruktion. Pa- | Hospital:

Sygeplejefaglige
kompetencer

2 Der er beskrevet szerskilt notat vedrerende den forskningsmeessige inklusion, herunder handtering af samtykke, patientinformationsmateri-
ale og lodtreekningsprocedurer for hospitaler og kommuner.

BILAGSRAPPORT 2019 // DEL3 // SIDEG6



itk

Opfglgning pa maledata Sygeplejefaglige
i L. . . . . . kompetencer

Der ses pa, vurderes og tolkes pa ma- | Hjertesvigtsambulatorie: Nar patienten / borge-

leveerdier og svar pa spgrgsmal med ren gar i forlgb i hjertesvigtsambulatorie.

henblik pa evt. intervention. . ) . ) .
Behandlingsansvarlig: Kardiologisk Specialleege

Kommunen har adgang til at se data.

Kommune: Ved patienter / borgere henvist til
telemedicinsk opfglgning i kommunen.

Behandlingsansvarlig:

Almen praksis (Efter afslutning i hjertesvigtsam-
bulatorie)

Hospitalet kan overtage opfglgning pa data efter
en indlaeggelse pga. hjertesvigt: V. akut indlaeg-
gelse i forb. m. hjertesvigt vurderer kardiolog
om situationen er stabil eller ustabil. Er den
ustabil tages kontakt til hjertesvigtsambulatorie,
som vurderer om ansvar for at fglge op pa pa-
tientens / borgerens maledata skal overtages.
Ansvaret overdrages igen til kommune v. stabil
tilstand.

Preecisering af opgavernes indhold

| beskrivelse af opgaverne er der fokus pa at praecisere opgavernes indhold, samarbejdet og kravet til kompeten-
cer til Igsning af opgaverne. Opgaverne |gses primaert af eksisterende driftsorganisationer, men nogle kan ogsa
Igses af private aktgrer (f.eks. logistik) Lgsningen af opgaverne kan medfgre bade nye og @ndrede arbejdsgange.

For uddybelse af opgavernes indhold og arbejdsgange se faglige instrukser for TeleCare Nord Hjertesvigt pa:

www.telecarenord.dk

Identifikation og henvisning

Da patienterne/borgerne faerdes pa tvaers af sektorer, vil hospitaler, almen praksis og kommuner kunne identifice-
re patienter/borgere, som kan have gavn af telemedicin. Denne identifikation sker i mgdet med patienten/ borge-
ren og pa baggrund af et kendskab til den enkeltes situation og sygdom.

Hospitalet, hjertesvigtsambulatorierne, identificerer og henviser stgrstedelen af patienter / borgere til opstart i
TeleCare Nord Hjertesvigt. Dette kan ogsa ske i forbindelse med kontrol, f.eks. ekkokontrol, eller efter indlaeggelse
med diagnosen hjertesvigt (Arbejdsgange omkring dette beskrives). Ved henvisning af disse patienter / borgere
pafgrer hospitalet pa den elektroniske henvisning Ref01, om det er hospitalet eller kommunen, der fglger op pa de
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telemedicinske malinger. Ved patienter / borgere som gar i forlgb i hjertesvigtsambulatoriet er det hospitalet, som
folger op pa de telemedicinske malinger. Ved patienter / borgere, som er afsluttet eller afsluttes i hjertesvigtsam-
bulatoriet, er det kommunen, som fglger op pa de telemedicinske malinger (borgeren kan godt have en kontakt til
hospitalet, f.eks. pacemaker kontrol eller ekko, evt. halvarligt). Almen praksis informeres altid om, at en patient /
borger er henvist. Almen praksis modtager besked fra kommunen, nar patienten / borgeren er opstartet med tele-
medicin for de patienter / borgere, som fglges i kommunen.

Almen praksis henviser til projektet med den elektroniske henvisning Ref01 til kommunen, som fglger op pa de
telemedicinske malinger.

Ved henvisning tager leegen stilling til, hvor ofte der skal fglges op pa de telemedicinske data. Som udgangspunkt
er det en gang om ugen. Ved behov for to gange om ugen oplyses dette pa henvisningen. Patienter der er i optit-
rering pa hospitalet fglges som udgangspunkt 1-3 gange om ugen pd hverdage, eventuelt hyppigere hvis hospita-
let klinisk vurderer, der er behov herfor.

Graenseveaerdier for malinger szettes ved henvisning, hvis disse afviger fra de forudsatte alarmgraenser. Dette oply-
ses pa henvisningen.

Inklusion, instruktion og uddannelse

Inklusionskriterier

For at kunne fa tiloud om telemedicin skal diagnosen hjertesvigt veaere stillet med en ekkokardiografi. Patienter i
NYHA kategorierne 2,3 og 4 inkluderes. Derudover skal patienten / borgeren have fast bopael i Region Nordjylland
og praktiserende laege i Region Nordjylland?.

Patienten / borgeren skal veere motiveret for et telemedicinsk tilbud.

Der skal veere mulighed for kommunikation med patient / borger, evt. ved pargrende.

Eksklusion

Manglende mulighed for telefonisk kontakt / adgang til telefon. Hvis patienten / borgeren ikke evner at deltage af
@vrige arsager.

Obs: Comorbiditet er ikke et eksklusionskriterie.

Patienten / borgeren skal afgive skriftligt samtykke®.

@nskede henvisningsoplysninger

Henvisning sker til kommunen fra hospitalet for stgrstedelen af patienterne / borgerne. Almen praksis kan henvise
patienter, jf. den alm. gode henvisning, for de patienter praksis mgder i konsultationen.

Henvisningen bgr indeholde:

- Patientens stamdata (navn, CPR, adresse, telefon)
- Eventuel pargrende, relation, samt tif. nr.

- Hgjde / vaegt

- Blodtryk

- NYHA kategori

- Comorbiditet

3 Ved patienter / borgere med praktiserende leege i Region Midt kan disse inkluderes, hvis den praktiserende leege kan godkende dette. Der
skal vaere kontakt til egen leege inden inklusion.

4 Der er beskrevet saerskilt notat vedrerende den forskningsmaessige inklusion, herunder handtering af samtykke, patientinformationsmateri-
ale og lodtreekningsprocedurer for hospitaler og kommuner
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- Arsag til at patient har hjertesvigt

- EF%, og evt. dato

- Derudover hvis der er afvigelser fra standard opfglgningsinterval og alarmgraenser
- Specielle hensyn

Henvisningen sendes fra hospital eller almen praksis med REFO1 og har altid overskriften Hjertesvigt TeleCare
Nord.

Ved henvisning til kommunal telemedicinsk opfglgning skal patienten / borgeren veere faerdig i optitrering, og op-
titreret til den maksimalt tolerable dosis, have en EF pa < 40 og veere stabil.

Kommunen opstarter patienten/borgeren. Reaktionstiden tilstraebes at vaere pa maks. 7-8 hverdage inden for
hvilke patienten / borgeren oprettes i OpenTele pa baggrund af henvisningens ordinationer, og i de rette patient-
grupper. Borger/patient kontaktes af kommunen, udstyret bestilles v. support og leveres hos borger af privat aktgr.
Det tilstraebes, at indenfor 15 hverdage fra modtagelse af henvisning har patienten / borgeren faet instruktion i
anvendelse af udstyr.

Oplzering og uddannelse

Ansvaret for patientuddannelse i relation til TeleCare Nord Hjertesvigt er et delt ansvar mellem kommune og ho-
spital og er todelt; oplaering i anvendelse af udstyr og uddannelse med fokus pa sygdomsforstaelse.

Opleering i anvendelse af udstyret

Varetages af kommunen ved en sygeplejerske. Patienten / borgeren bliver instrueret i anvendelse af udstyret og i
at tage malinger. Det anbefales, at dén kommunale enhed, som har den primaere kontakt til patienten / borgeren,
har ansvaret for at instruere patienten / borgeren — og sidenhen varetager kontakten til borgeren i opfglgningen
pa data.

Patienten/borgeren skal med fokus pa empowerment ved instruktionen opna en viden omkring:

- Udstyret — og hvordan dette betjenes korrekt: tablet, blodtryksapparat og vaegt.

- Hvordan og hvor ofte malingerne skal tages (procedurer, samme tid pa dggnet. Hvile fgr BT mm).

- Hvad betyder malingerne — forstaelse.

- Hvordan skal der svares pa spgrgsmal (spgrgsmal vises og gennemgas pa tablet).

- Patient / borger oplyses om, hvem der ser pa data, og hvordan der fglges op. Patienten / borgeren skal
vaere oplyst om, at ved akut sygdom/akutte situationer skal egen laege, vagtlaege / 1-1-2-kontaktes.

- Patienten / borgeren skal vaere oplyst om, hvem han el. hun kan kontakte, hvis der er problemer med ud-
styret (ét telefonnummer).

De fgrste 14 dage efter instruktion i brug af udstyr udfgrer patienten / borgeren malinger dagligt for at blive for-
trolig med udstyret.

Instruktionen kan forega i patientens / borgerens hjem eller pa hold i kommunen.
Uddannelse - Sygdomsforstaelse

Varetages i et delt ansvar mellem hospital og kommune. Patienter / borgere med forlgb i hjertesvigtsambulatorie
varetages af hospital. Patienter som afsluttes eller er afsluttet i hjertesvigtsambulatoriet varetages af kommunen.

2-4 uger efter instruktionen skal der ske en opfglgning med / hos patienten / borgeren, hvor fokus er pa sygdoms-
forstdelse og pa om patienten / borgeren kan betjene udstyret. Patienter/borgere, der ikke selv, evt. med hjaelp fra
pargrende, kan anvende udstyret kan evt. tilbydes hjaelp dertil af kommunen.

Det er vigtigt, at patienten / borgeren bliver tryg ved at bruge udstyret og far en forstaelse for mgnstret i egne
data. Borgeren skal opna forstaelse af relevansen af malinger og stillede spgrgsmal og sammenhangen mellem
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malingers vaerdier, velbefindende og livsfgrelse. Ved opfglgningen sker en gennemgang af malingerne med patien-
ten/borgeren og betydningen af data drgftes, herunder sammenhangen mellem malinger og livsstil, og med mu-
lighed for patienten / borgeren at stille opklarende spgrgsmal. Den Igbende uddannelse sker i relationen mellem
sygeplejerske og patient / borger, med gget opmaerksomhed pa betydningen af malingerne.

Der er fokus pa:

- Hjertesvigt, symptomer og tegn pa forveerring

- Forebyggelse, KRAM og rehabilitering / traening

- Hvad betyder malingerne

- Behandling — medicin

- Opmarksomhed pa samarbejdspartnere i patientens / borgerens forlgb

Opfelgning pd data

Opfelgning pa monitoreringsdata, der omfatter malinger (Blodtryk, puls og veegt) samt svar pa symptomspecifikke
spprgsmal, rejse-saette test og NYHA er et sygeplejefagligt ansvar, og varetages i et delt ansvar af kommunen og
hospitalet, afhaengigt af hvor patienten er i sit forlgb.

Opfglgningen indebaerer, at patientens / borgernes data ses, tolkes og vurderes med henblik pa, om der skal ske
en intervention. Der fglges systematisk op pa patientens / borgerens maledata efter fastsatte intervaller 1 til 2
gange om ugen i kommunen — pa hverdage i dagtimer. Patienter / borgere der er i optitrering pa hospitalet fglges
som udgangspunkt 1-3 gange om ugen pa hverdage evt. hyppigere, hvis hospitalet klinisk vurderer, der er behov
herfor. Patienter / borgere opfordres til daglig vejning af hjertesvigtsambulatoriet. De daglige vejninger er ngdven-
dige for at se patientens / borgerens normale veegtmegnster over tid. Det er dog ikke ngdvendigt at tjekke vaerdier
dagligt.

Principper for opfglgning
Folgende principper for opfglgning er geldende:

Formal

e At arbejde hen i mod, at patienten / borgeren selv bliver i stand til at forstd data og tage ansvar for egen syd-
om, med stgtte fra de sygeplejefaglige.

e At (lsere borgeren / patienten at) identificere en eventuel begyndende udvikling i sygdommen i negativ retning
med henblik pa at iveerksaette eventuelle tiltag i tide til at bremse denne udvikling fx rehabilitering i hjemmet/
pa sundhedscenter, kontakt til egen laege eller behandling.

e At skabe tryghed for patienten / borgeren. Malingerne bliver set, vurderet og tolket pa de aftalte dage. Der
kvitteres for alle data. Hvis aftalte malinger ikke modtages som forventet, kontaktes patienten / borgeren jvf.
instruks ved udeblevne malinger.

Opgave og Ansvar
- At opfelgning pa monitoreringsdata er et sygeplejefagligt ansvar.

- At sygeplejersken ser og kvitterer for alle data pa de aftalte opfglgningsdage

- Atder er telefonisk kontakt med patienten / borgeren omkring data i de situationer, hvor malinger eller
svar pa spgrgsmal indikerer en forandring i tilstanden i negativ retning.

- At opfglgning er pa hverdage i dagtimerne og efter aftale med patienten / borgeren, enten den hverdag
der er malt eller senest den efterfglgende hverdag. Ved akut /pludselig opstaet forvaerring skal patienten/
borgeren benytte de saedvanlige kontakter; herunder egen laege, vagtlaege eller 112.
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- Ved udeblevne malinger (markeret med bld alarm) vurderes arsager og patienten / borger kontaktes even-
tuelt. Ved gentagne udeblevne malinger er der opmaerksomhed pa patientens / borgerens motivation for
at anvende telemedicin.

- Ved ferie eller helligdage skal patienten / borgeren veere informeret, hvis data ikke ses pa aftalte opfglg-
ningsdage. Ved sammenfald af helligdag og opfglgningsdag fglges op pa data pa fgrstkommende normale
opfelgningsdag. Det anbefales, at en ferieperiode uden opfglgning ikke overstiger 3 uger.

- At behandlingsansvarlig er praktiserende laege, nar patient er afsluttet fra hjertesvigtsambulatoriet til al-
men praksis. Samarbejde og kommunikation mellem kommune og almen praksis fortsaettes som vanligt.

- At behandlingsansvarlig laege er kardiologisk specialleege, sa laenge borger er tilknyttet hjertesvigtsambula-
toriet.

Kompetencer

Det er personale med sygeplejefaglige kompetencer, som har ansvar for de telemedicinske opgaver, herunder
oplaering, uddannelse og opfglgningen af monitoreringsdata. Opgaverne varetages af en sygeplejerske, som er
oplaert i telemedicin og med fglgende kompetencer: Erfaring som sygeplejerske min. 2 — 5 ar® anbefales, syg-
domslaere om hjertesvigt, herunder symptomer som kraever szerlig opmaerksomhed og handling i de tilfeelde, hvor
der observeres negativ udvikling, viden om hvordan denne gruppe handteres, ogsa ved begyndende forvaerrin-
ger og nar patienterne/borgerne er darlige. Viden om medicin, som er den hyppigste behandling af hjertesvigt.
Kendskab til de hyppigste psykosociale udfordringer, sdsom social isolation og depression. Personalet skal forsta
og kende formalet med telemedicin og have erfaring med maling af blodtryk, puls og veegt. Personalet skal kende
betydningen af de malinger, der foretages og de spgrgsmal der stilles. Personalet skal kunne anvende viden om
hjertesvigt, herunder symptomer og behandling og (gen)kende symptomer og reagere pa subjektive og objektive
tegn ved forveaerring.

Sygeplejersken skal derudover vaere bekendt med opgave- og ansvarsfordelingen i TeleCare Nord Hjertesvigt

Der udover er det en sygeplejefaglig kerneopgave at veere opmarksom pa patientens / borgerens eventuelle be-
hov. Herunder behov for visitation eller henvisning til andre ydelser.

Elektronisk kommunikation ved samarbejde og overgange

Ved overgange og samarbejde omkring og med patienten / borgeren pa tvaers af sektorer beskrives kommunikati-
onen med udgangspunkt i eksisterende aftalt kommunikationspraksis i regi af sundhedsaftalerne. Dér hvor TeleCa-
re Nord har skabt nye samarbejdsrelationer pa tveers, med behov for kommunikation, beskrives ny kommunikati-
onspraksis.

Feelles overskrifter

Ved al kommunikation imellem aktgrerne anvendes én faelles overskrift: Hjertesvigt TeleCare Nord.

Ved henvisning til kommunen

Den elektroniske henvisning REFO1 anvendes til at henvise til projektet.

5 Det handler om at have faglig sikkerhed i opgavevaretagelsen, og vere i stand til at observere borgeren, reagere hensigtsmaessigt og kende
betydningen af konkurrerende lidelser. I nogle tilfeelde kan en nyuddannet varetage opgaverne. Gerne erfaring fra kardiologisk eller medicinsk
afdeling, men dette er ikke en forudsetning. Kardiologisk efteruddannelse, eller elementer heraf anbefales. Tilsvarende kompetenceniveau for
kommunalt personale i regi af den sygdomsspecifikke sundhedsaftale for hjerte og karsygdomme vedr. sammenhangende hjerterehabilitering.
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Kommune: Nar hjemmesygeplejen/sundhedscenter/visitation mfl. finder en borger og vurderer, at denne er i mal-
gruppe for at blive tilbudt telemedicin, tages der efter aftale med borger kontakt til praktiserende lzege i en korre-
spondancemeddelelse, med forslag om inklusion.

Obs: Eventuel henvisning til hjerterehabilitering sendes saerskilt.

Elektronisk kommunikation i forbindelse med skift af opfglgningsansvar pa monitoreringsdata
mellem kommune og hospital

Kommunikationen imellem kommune og hospital skal vaere klar, séledes det sikres, at ingen er i tvivl om, hvem der
har ansvaret for at se pa data.

| de tilfaelde hvor hospitalet vurderer, at der er behov for, at hospitalet i en periode har ansvaret for at fglge op pa
data efter f.eks. indlaeggelse, tager hospitalet ansvaret aktivt, hvilket bade markeres i monitoreringssystemet og
ved at hospitalet sender en korrespondancemeddelelse til kommunen om, at hospitalet nu har taget ansvaret for
en periode. Kommunen svarer pa denne korrespondancemeddelelse til hospitalet og afgiver hermed ansvaret.

Hospitalet giver ansvaret tilbage til kommunen med en korrespondancemeddelelse til kommunen om igen at over-
tage ansvaret for opfglgningen pa data, og kommunen svarer pa denne korrespondancemeddelelse, om at kom-
munen nu har taget ansvaret. Det betyder, at den sektor, der har ansvaret ikke slipper dette, fgr den anden sektor
har taget ansvaret aktivt.

Kommunikation imellem kommune og almen praksis

Nar der er data, som indikerer at patientens / borgerens tilstand bevaeger sig i en negativ retning, kan der vaere be-
hov for, at patienten / borgeren (evt. med stgtte fra hjemmesygeplejen el. sundhedscentret) kontakter den prakti-
serende laege (som ved nuveerende praksis). Safremt der er tale om en akut situation vil denne kontakt som vanligt
veere telefonisk.

Almen praksis

Den praktiserende lzege er tovholder for patienter med kroniske lidelser. Den praktiserende laege vil kunne anven-
de telemedicinske data i det kliniske arbejde i konsultationen med hjertesvigtspatienten, hvilket kan veere medvir-
kende til at sikre kvaliteten af behandlingen.

Identifikation og henvisning

De patienter med kendt hjertesvigt som almen praksis mgder i konsultationen, kan almen praksis henvise til pro-
jektet (henvises til kommunen pa en alm. sygehushenvisning), hvis det skgnnes, at patienten opfylder inklusions-
kriterierne og kan have gavn af hjemmemonitorering. Dette vil vaere patienter, som tidligere er afsluttet fra hjer-
tesvigtsambulatoriet til almen praksis.

Der kan veere patienter i almen praksis, hvor der er usikkerhed omkring, hvorvidt diagnosen er stillet ved ekkokar-
diografi, eller om patienten er optitreret til maksimalt tolerable dosis. Disse patienter kan som vanligt henvises til
udredning pa hospitalet. Herefter vil hospitalet tage stilling til henvisning til projektet.

Adgang til data

Almen praksis har ikke ansvar for at fglge systematisk op pa patienters telemedicinske malinger. Denne opgave va-
retages af kommunen for de patienter / borgere, der er afsluttet i hjertesvigtambulatoriet, eller varetages af hospi-
talet, sa lenge patienten er i et forlgb i hjertesvigtsambulatoriet. Almen praksis har adgang til at se patienternes
telemedicinske data pa sundhed.dk, og kan vaelge at anvende data til at understgtte en konsultation, kontrol eller
behandling. Patienten kan ogsa medbringe tablet med egne data i konsultationen.
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Samarbejde med kommunen

Kommunen varetager opgaven omkring opfglgning pa patientens / borgerens telemedicinske malinger, og vareta-
ger kontakten med patienten / borgeren, nar denne er afsluttet pa hjertesvigtsambulatoriet. Der kan opsta situa-
tioner, hvor der er behov for, at patienten / borgeren enten selv kontakter egen laege, eller at f.eks. en kommunal
sygeplejerske kontakter borgerens praktiserende laege. Dette kan vaere situationer, hvor patienten / borgeren er
blevet darligere, eller oplever forvaerring i sin hjertesvigtssygdom, understgttet med de telemedicinske data; vaegt,
blodtryk, puls og svar pa symptomspecifikke spgrgsmal som andengd, treethed og gdemer.

Almen praksis er som vanligt behandlingsansvarlig laege, nar patienten er afsluttet fra hospitalet til almen praksis.

Samarbejde og kommunikation mellem almen praksis og hjertesvigtsambulatoriet.

For patienter / borgere som afsluttes fra hjertesvigtsambulatoriet til almen praksis, og som fortsaetter med hjem-
memonitorering med kommunal opfglgning / monitorering pa de telemedicinske data kan der vaere behov for, at
den praktiserende laege har brug for rad og vejledning omkring behandling og symptomer vedrgrende en patient /
borger. Dette kan vaere en patient, som henvender sig i klinikken, enten af sig selv — eller den kommunale sygeple-
jerske har henvendt sig. Ved opstart af patient / borger pa TeleCare Nord under forlgbet i hjertesvigtsambulatoriet
/ optitreringsforlgbet gives besked til almen praksis. Nar hospitalet henviser en patient / borger til projektet sen-
des ved afslutning i hjertesvigtsambulatorie besked til almen praksis om, at denne patient er henvist til TeleCare
Nord hjertesvigt samt eventuel anvisning til almen praksis pa behov for regulering i behandling v. eendringer i til-
stand. Der oplyses kontaktnummer til hjertesvigtsambulatoriet.
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Praktiserende laege Sygehus Patient Parerende Kommune

UDDANNELSESPAKKEN

Den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr

TeleCare Nord Hjertesvigt
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Baggrund for projektet:

TeleCare Nord hjertesvigtprojektet er etableret som et tvaersektorielt samarbejde omkring telemedicin for patien-
ter med hjertesvigt, med det formal at identificere og implementere Igsninger der imgdekommer tekniske, organi-
satoriske, juridiske og pkonomiske udfordringer ved etablering af en telemedicinsk Igsning i fuld skala. Projektets

gverste styregruppe er DAS (den administrative styregruppe). Projektet er en del af sundhedsaftalerne 2015-2018.

Projektet har et budget pa 22 mio. og aktuelt forventes det, at regionen har 600 borgere med hjertesvigt. Projek-
tet har en implementeringsgruppe bestdende af en 1 projektleder fra hver af de 11 kommuner og 1 projektleder
fra Region Nordjylland, samt 1 repraesentant fra PLO.

Implementeringsgruppen har 3 arbejdspakker.

1. Pilottest.
2. Uddannelse.

3. Implementering.

Opgaver omkring uddannelse og kompetencelgft:
e Designe uddannelse og kompetencelgft ud fra projektmal.

e Sikre at indholdet i det materiale, der anvendes i formidling og undervisning, matcher bade projektets og det

lokale behov.

Projektmal

Sundhedsgkonomiske mal: At reducere hjertesvigtspatienters behov for hospitalisering og kommunale sundheds
og pleje- og omsorgsydelser samt holde patienterne pa arbejdsmarkedet i videst mulig omfang.

Patientnaere mal: At styrke patient empowerment gennem at stille data og viden til radighed for patienten, styrke
patientens kompetencer til egenomsorg og give patienten en forstaerket indflydelse pa egen tilstand og derigen-
nem opna en forbedret livskvalitet.

Arbejdsgruppen bestdende af medlemmer fra implementeringsgruppen:

Hanne Thorsager, Birgit Simonsen, Dorthe Bisgaard, Helle Laulund, Helle Broberg.

Processen bag uddannelsespakken

Arbejdsgruppen har udarbejdet uddannelsespakken og har afholdt mgder med deltagere fra sundhedssporet og
praktikere fra henholdsvis kommune og region med det formal at kvalificere uddannelsespakken og skabe involve-
ring til slutbrugerne. Processen er forsat aben for de tilbagemeldinger og erfaringer der kommer fra pilottesten.

Malgruppe for uddannelsespakken

Malgruppen for denne uddannelsespakke er sygeplejersker. TeleCare Nord hjertesvigt har i sundheds- og organisa-
tionssporet udarbejdet en opgave/ansvarsfordeling, som beskriver de kompetencer, en sygeplejerske skal have for
at varetage opgaver omkring patientens monitorering.

“Det er personale med sygeplejefaglige kompetencer, som har ansvar for de telemedicinske opgaver, herunder op-
leering, uddannelse og opfalgningen af monitoreringsdata. Opgaverne varetages af en sygeplejerske, som er op-
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leert i telemedicin og med folgende kompetencer: Erfaring som sygeplejerske min. 2 — 5 Gr anbefales, sygdomslaere
om hjertesvigt, herunder symptomer som kraever szrlig opmaerksomhed og handling i de tilfaelde, hvor der obser-
veres negativ udvikling, viden om hvordan denne gruppe hdndteres, ogsa ved begyndende forvaerringer og nar pa-
tienterne/borgerne er ddrlige. Viden om medicin, som er den hyppigste behandling af hjertesvigt. Kendskab til de
hyppigste psykosociale udfordringer, sGsom social isolation og depression. Personalet skal forsta og kende formdlet
med telemedicin og have erfaring med mdling af blodtryk, puls og veegt. Personalet skal kende betydningen af de
madlinger, der foretages og de spargsmdal der stilles. Personalet skal kunne anvende viden om hjertesvigt, herunder
symptomer og behandling og (gen)kende symptomer og reagere pd subjektive og objektive tegn ved forveerring”.
(Opgave/ansvarsfordeling TeleCare Nord hjertesvigt 2016).

Forventet antal deltagere
11 kommuner og regionen. Implementeringsgruppen har samlet meldt ca. 47 deltagere.

(til hvilken del af udd.pakken?)

@konomi og tilmelding

Der gives refusion for fremmgde, forberedelse og karsel, som deltagerne skal tidsregistrere. Uddannelsespakken
oprettes i plan2learn.

(Budgetforslag mangler endelige godkendelse medio juni)

Tvaersektoriel vidensdeling og interaktionel lgering

TeleCare Nord Hjertesvigt er et tvaersektorielt projekt og der ligger nye opgaver bade til medarbejdere i region og
kommuner. Patienterne inkluderes i fgrste omgang via hjertesvigtambulatorium. Patienten gennemgar som led i
vanlig behandling et optitreringsforlgb. Kommunerne arbejder i forvejen med hjerterehabilitering, men projektet
har en intention om, at kommunerne far gget kendskab til hjertesvigtspatientgruppen. Der er i designet af uddan-
nelsespakken sigtet mod hgj grad af vidensdeling pa tvaers af sektorer, netveerksdannelse og praksisnaerhed med
patienten i centrum.

Formal med uddannelsespakken
e Understgtte projektmal.

e Understgtte omlaegning af arbejdsgange hos aktgrerne i forhold til brug af telemedicin pa tvaers af sektorer
e Understgtte den rehabiliterende tilgang i projektet.

Kompetencemal i uddannelsespakken

1. Atden sygeplejefaglige telemedicinske aktgr med OpenTele brugerfunktion kan udfgre relevant vejledning
bade ved oplaringsforlgb i TeleKit og den videre monitorering af data.

2. At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan indga i et tvaersektorielt samarbejde omkring patienten
med hjertesvigt og medvirker til sammenhangende patientforlgb via vidensdeling og netveerksdannelse.

3. Atden sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan afleese patientens datamonitorering og handle ud fra en
viden bade om hjertesvigt, samt de tveersektorielle samarbejdsformer og arbejdsgange der er i projektet.

4. At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan udfgre sygepleje med afseet i sundhedspaedagogik for at
skabe kompetenceudvikling og leering hos patienten med det sigte at styrke patientens empowerment jf.
de patientnzaere mal for projektet.
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5. At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr er i stand til at identificere, hvornar den palliative indsats hos
patienten skal styrkes.

Tabeloversigt over 5 uddannelsesmoduler

2 halve dage (tidsforbrug
kan justeres ud fra behov)

Funktionalitet
Typiske fejl og handlinger

Vejledning i arbejdsgange
ved brug af instrukser

Leering foregadr ved pci it
lokaler

Uddannelse Indhold Sted Malgruppe
1 OpenTele og TeleKit Tilretteleegges af TeleCare | Deltagelse vurderes ef-
. Nord sekretariatet ter behov
OpenTele kursus Instruktion
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4 Kommunal hjerterehabi- | En eller flere kommuner Den sygeplejefaglige

. . litering telemedicinske aktgr
Fageftermiddag Hjer-

tesvigt

Region besgger kommuner

OpenTele kursus
Veert:

TeleCare Nord sekretariatet.

Kompetencemal:

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr med brugerfunktion kan udfgre relevant vejledning bade ved oplae-
ringsforlgb i TeleKit og den videre monitorering af data.

Indhold/emner:

Undervisningen vil besta af en blanding af oplaeg og praktiske gvelser. Deltagere vil komme til at arbejde med
OpenTele monitoreringsprogrammet, det telemedicinske udstyr, arsager til manglende malinger og fejlfinding.
Hver deltager vil komme til at arbejde i produktionsmiljg.

| undervisningen indgar ogsa information om bestilling af udstyr, fejimelding af udstyr, fejlmelding i OpenTele samt
kommandoveje for kontakt og hjzelp.

Form:

Kurset afvikles som veerksted a’4 timers varighed.

Der er en PC til radighed til hver deltager.
Malgruppe:

Den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr.

Lokalitet og geografisk spredning pa kurserne tilrettelaegges med implementeringsgruppen.
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Fagdag Hjertesvigt, sygdom og behandling
Veert:

Region, afholdes 2 gange, en i Hjgrring og en i Aalborg.
Kompetencemal:

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan indga i et tveersektorielt samarbejde omkring borgeren med hjer-
tesvigt og medvirker til sammenhangende patientforlgb via vidensdeling og netvaerksdannelse.

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan afleese patientens datamonitorering og handle ud fra en viden
bade om hjertesvigt, samt de tveersektorielle samarbejdsformer og arbejdsgange der i projektet.

Indhold:

Hjertesvigt sygdom, symptomer, behandling og sygepleje (se program).
Form:

Afvikles i lokaler pa hospitalet.

Oplaeg, drgftelse og cases.

Malgruppe:

Den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr.

Fagdag hjertesvigt — forsat, program for dagen
Forberedelse: Lase op anatomi hjerte/lunge kredslgbet.
Hjemmesiden: "hjertevigt.dk”.

Hjemmesiden: “cardio.dk”.

Program:

8.00 — 8.30 Morgenkaffe — velkomst

8.30 - 9.15 Hvad er hjertesvigt, samt arsager v. ekkotekniker/laege
9.15 - 10.00 Udredning, Symptomer og behandling v. lege
10.00-10.20 Kaffe

10.20 — 11.00 Udredning, symptomer og behandling v. laege

11.00 - 12.00 De hyppigste problemstillinger i forbindelse med den medicinske behandling v. sygeplejerske
12 —12.30 Fysisk traening til patienten med hjertesvigt v. fysioterapeut
12.30 — 13 Frokost

13.00 — 14.30 Sygepleje ud fra cases med fokus pa hvordan tolkes vaerdierne i Open Tele. Evt. gruppe arbejde. V.
sygeplejerske fra hjertesvigts amb.

14.30 . 14.45 Kaffe pause
14.45 — 15.45 ICD og praesentation af ICD cafeen v. spl. fra pacemaker amb.
15.45 — 16.00 Opsamling pa dagen. Er der noget der skal fglges op pa
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Undervisere:

Fagfolk fra hospitalerne for at styrke de tvaersektorielle og relationelle elementer.

Tveersektoriel uddannelsesdag, sundhedspaedagogik og empowerment
Vaert: Uddannelsesinstitution

e Uddannelsesinstitutionen varetager koordinering og finder oplaegsholder.

e En mindre arbejdsgruppe kan deltage i koordineringsmgde med uddannelsesinstitutionen.

e (Hvor besluttes efter markedsafsggning).

Kompetencemal:

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan udfgre sygepleje med afszet i sundhedspaedagogik for at skabe
kompetenceudvikling og leering hos patienten med det sigte at styrke patientens empowerment jf. de patientnzere
mal for projektet.

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan indga i et tveersektorielt samarbejde omkring patienten med
hjertesvigt og medvirker til ssmmenhangende patientforlgb via vidensdeling og netvaerksdannelse.

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan afleese patientens datamonitorering og handle ud fra en viden
bade om hjertesvigt, samt de tvaersektorielle samarbejdsformer og arbejdsgange der i projektet.

Indhold/emner:

e Sundhedspadagogik.

e Empowerment.

¢ Telemedicin og sygepleje.

e Leering og forandringsproces som telemedicinsk aktgr i tveersektorielt projekt (nye opgaver, roller og arbejds-
gange).

e Fremtidig tvaersektorielt samarbejde og sammenhangende patientforlgb (en proces hvor deltagerne skal ud-
arbejde forslag til fremtidig struktur omkring erfa/klyngemgder).

Form:

Overskriften tvaersektorielt samarbejde skal afspejles i den didaktiske metode og form uddannelsesdagen afvikles
med. Dagen skal understgtte tveersektoriel koordinering og netvaerksdannelse. Dagen skal tage afsat i cases og
praksisnaer laering omkring sundhedspadagogik til hjertesvigtspatienter.

o Afveksling mellem oplaeg og gruppearbejde (grupperne sammensaettes pa tveaers af sektorer).
e Cases som afleveres inden kursusdagen evt. fra pilotprojektet.

e @velser og fremvisning af skuespillere med fokus pa empowerment ud fra praksiscases.

¢ Innovativ faciliteringsmetode til idégenering omkring fremtidig forlgbskoordinering.
Undervisere:

Der skal taenkes bade i eksterne oplaegsholdere med nyeste viden og aktgrer fra fx KOL-projektet med praksisnaer
erfaring og cases.

Malgruppe:

Den sygeplejefaglige telemedicinske aktegr.
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Fageftermiddag Kommunal hjerterehabilitering

Veert:

| en eller flere kommuner hvor der foregédr kommunal rehabilitering.
Kompetencemal:

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan indga i et tvaersektorielt samarbejde omkring patienten med
hjertesvigt og medvirker til sasmmenhangende patientforlgb via vidensdeling og netvaerksdannelse.

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan afleese patientens datamonitorering og handle ud fra en viden
bade om hjertesvigt, samt de tveersektorielle samarbejdsformer og arbejdsgange der i projektet.

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan udfgre sygepleje med afsaet i sundhedspaedagogik for at skabe
kompetenceudvikling og lzering hos patienten med det sigte at styrke patientens empowerment jf. de patientnzere
mal for projektet.

Indhold/emner:

e Kommunale rehabiliteringsforlgb for hjertesvigtspatienter.

Form:

3-4 timers kursus afholdt i klyngerne med deltagelse af sygeplejersker fra den ”lokale” hjertesvigtsklinik.
Forudsaetninger:

e Deltagerne er forud for denne dag opleert i brugen af TeleKit.

e Deltagere fra kommunerne har deltaget i Hjertesvigt-fagdagen.

e Deltagere fra kommune og region har deltaget i den tveersektorielle uddannelsesdag.

Malgruppe:

Den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr.

Fageftermiddag Hjertesvigt og Palliation
Veert:

Er ikke besluttet, uddannelsesinstitution kan overvejes.
Kompetencemal:

At den sundhedsfaglige telemedicinske aktgr er i stand til at identificere, hvornar den palliative indsats hos borge-
ren skal styrkes.

At den sygeplejefaglige telemedicinske aktgr kan indga i et tvaersektorielt samarbejde omkring patienten med
hjertesvigt og medvirker til sasmmenhangende patientforlgb via vidensdeling og netvaerksdannelse.

Indhold/emner:

Palliation til hjertesvigtpatienter. De saerlige forskellige pa palliation til hjertesvigt og fx cancerpatienter.
Form:

Tilretteleegges med oplaegsholdere. Praksisnaerhed tilstraebes.

Malgruppe:

Udover den sundhedsfaglige telemedicinske aktgr kan der veere mulighed for at andre grupper, som fx de kommu-
nale palliative teams kan deltage.

Undervisere:

Y . ot fari Foattiation konl i . . :
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Erfa/klyngemgder og forsat progressiv leering

OBS- denne del gives der ikke refusion for, men medfinansieret i tid.

Uddannelsespakken skal efterfglges af fortlgbende erfa/klyngemgder, som afholdes under hele projektperioden.
Deltagerne i uddannelsespakken skal selv veere med til at drgfte og forme disse mgder. | disse fremtidige mgder
skal ind taenkes, at der kan opsta forskellige uddannelsesbehov og projektet skal abne mulighed for at planlaegge
Ipbende temaeftermiddage/fagdage.

Bredt kompetencelgft i hjertesvigt
Ca. 500 kursister.

Ingen refusion for kursisternes deltagelse i "kompetencelgft i hjertesvigt”, kursisternes timer indgar i projektets
egenfinansiering.

Der gives refusion for de kommunale undervisere.

Tidsramme forslag:

OpenTele basis | Fagdag Hjer- Tveersektoriel ud- Fageftermiddag Fageftermid-dag
tesvigt dannelsesdag Kommunale hjer- o
terehabili- Palliation og
hjertesvigt
tering
TeleCare Nord | Region/hjer- Uddannelses-insti- [ Kommune Regional/
teamb. tution Kom-munal spl.
August 2016 September Oktober 2016 November 2016 Januar 2017
2016

Bredt kompetencelgft i hjertesvigt
Ca. 500 kursister.

Ingen refusion for kursisternes deltagelse i “kompetencelgft i hjertesvigt”, kursisternes timer indgar i projektets
egenfinansiering.

Der gives refusion for de kommunale undervisere.

BILAGSRAPPORT 2019 // DEL3 // SIDE 23



