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Opgave og ansvarsfordeling for TeleCare Nord Hjertesvigt

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

Tilrettelaeggelsen af opgave og ansvarsfordelingen, samt beskrivelsen af det faglige indhold tager afszet i
erfaringer fra TeleCare Nord KOL, og genbruger en raekke principper for det tveaersektorielle samarbejde
ombkring tilbud om telemedicin til patienter med hjertesvigt. Dette gaelder princippet om at opgave og
ansvarsfordelingen skal afspejle 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 sammenhangende forlgb, hvor overgangene er sikret, og hvor stafetten ikke slippes, for
den anden part har taget over.

Med afsaet 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. ssmmenhangende 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 forudsatning. Det betyder, at telemedicin til malgruppen af
patienter med hjertesvigt kan have forskellige variationer afhangigt af patientens / borgerens behov og
forudsaetninger. Varigheden af tilbud kan ligeledes variere og beror pa en Igbende vurdering af patientens /
borgerens behov.

Det sammenhangende forlgb

Forlgbet starter allerede ved den indledede behandling efter diagnostisering af hjertesvigt, hvor der i
hjertesvigtsambulatoriet 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 opfg@lgning. Hos andre patienter vil fremmgdekonsultationen blive understgttet af de
telemedicinske data forud for konsultationen. Ligeledes kan telefoniske kontakter og opfglgninger blive
understgttet med telemedicin. Stgrstedelen af patienterne fortseetter deres forlgb med telemedicin med
kommunal opfglgning efter afslutning af deres forlgb i hjertesvigtsambulatoriet. Nogle patienter / borgere
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starter fgrst deres telemedicinske forlgb ved overgangen til opfglgning i kommune og almen praksis.

Hjerterehabiliteringen udger 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 udggr 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 prasenterer 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 fglge.
Hjemmemonitoreringen kan derved medvirke til hurtigere at identificere en begyndende forveaerring i den
kroniske sygdom hjertesvigt, efter afslutning i hjertesvigtsambulatoriet.

Ansvarsfordeling ved opgaver for TeleCare Nord Hjertesvigt

Nedenstaende tabel beskriver ansvarsfordelingen i forhold til opgaver ved TeleCare Nord Hjertesvigt. Dette
afspejles i projektperioden af tilretteleeggelsen af forskningsprojektet som et randomiseret
forskningsprojekt.

e |dentifikation af patienter/borgere

e Henvisning af patienter/borgere

e Instruktion/oplaering og uddannelse af patienter/borgere

e Opfplgning pa telemedicinske data og kontakt til patienter / borgere

Tabel 1 Opgave - og ansvarsfordeling®

Aktivitet / opgave Ansvarlige for at udfgre Kompetencer
(Forlgbet)
Identifikation Hospital Hjertesvigtsambulatorie, v. gvrig Sundhedsfaglige
Patienten/borgeren som ambulant kontrol, v. indlaeggelse
opfylder inklusionskriterier Praktiserende laege kan i mgdet med
tilbydes telemedicin. patienten i konsultationen identificere

patient. Dvs. patienter allerede afsluttet til

! Farmakologisk behandling pabegyndes i lave doser og trappes op til maksimalt tolerable dosis.
? Der er beskrevet sarskilt notat vedrgrende den forskningsmaessige inklusion, herunder handtering af samtykke,
patientinformationsmateriale og lodtraekningsprocedurer for hospitaler og kommuner.
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Inklusionen foregar Igbende, og | almen praksis fra hjertesvigtsambulatorie
primaert fra
hjertesvigtsambulatorier Kommune i sundhedscentre og
(Skal koordineres med hjemmesygeplejen (borgeren skal omkring egen
forskningsdesign) lzege som har mulighed for at henvise)
Henvisning Legefaglige
Patienten/borgeren henvises Hospital / Hjertesvigtsambulatorie / kompetenceri

med den elektroniske henvisning
Ref01 til patientens kommune.
Altid med overskriften
Hjertesvigt TeleCare Nord

Ambulant kontrol / Indlzeggelse (altid med
besked til praktiserende lzege om, at patient er henvist)

Almen Praksis kan henvise

hjertesvigtsambulatorie
og almen praksis (ved
ordination af
graensevaerdier og
opfelgningsinterval)

Administrative opgaver
Oprettelse i OpenTele
Bestilling af udstyr

Kommune

Administrative
kompetencer

Opleaering og uddannelse — er to
delt
1. Patienten /borgeren
instrueres i at anvende
udstyret og i at tage
malinger.

Kommune

Sygeplejefaglige
kompetencer

2. 2-4 uger efter
instruktion. Patient /
borger undervises i
hjertesvigt, behandling
og symptomer,
betydning af KRAM og
rehabilitering.

Hospital:

Nar patienten / borgeren er henvist til
telemedicin under forlgb i
hjertesvigtsambulatorie og med
telemedicinsk opfglgning pa
hjertesvigtsambulatoriet.

Kommune:

Nar patienten / borgeren er henvist til
telemedicin med telemedicinsk opfglgning i
kommune

Sygeplejefaglige
kompetencer

Opfelgning pa maledata

Der ses pa, vurderes og tolkes pa
malevaerdier og svar pa
spgrgsmal med henblik pa evt.
intervention.

Hjertesvigtsambulatorie: Nar patienten /
borgeren gar i forlgb i
hjertesvigtsambulatorie.
Behandlingsansvarlig: Kardiologisk
Speciallzege

Kommunen har adgang til at se data.

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

Sygeplejefaglige
kompetencer
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Behandlingsansvarlig:
Almen praksis (Efter afslutning i
hjertesvigtsambulatorie)

Hospitalet kan overtage opfglgning pa data
efter en indlaeggelse pga. hjertesvigt: V. akut
indlaeggelse 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 patientens /
borgerens maledata skal overtages. Ansvaret
overdrages igen til kommune v. stabil
tilstand.

Praecisering af opgavernes indhold

| beskrivelse af opgaverne er der fokus pa at preecisere opgavernes indhold, samarbejdet og kravet til
kompetencer til Igsning af opgaverne. Opgaverne Igses primeert af eksisterende driftsorganisationer, men
nogle kan ogsa Igses af private aktgrer (f.eks. logistik) Lésningen 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 feerdes pa tveers af sektorer, vil hospitaler, almen praksis og kommuner kunne
identificere patienter/borgere, som kan have gavn af telemedicin. Denne identifikation sker i mgdet med
patienten/ borgeren 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 telemedicinske malinger. Ved patienter / borgere som gar i forlgb i
hjertesvigtsambulatoriet er det hospitalet, som fglger op pa de telemedicinske malinger. Ved patienter /
borgere, som er afsluttet eller afsluttes i hjertesvigtsambulatoriet, 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
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modtager besked fra kommunen, nar patienten / borgeren er opstartet med telemedicin 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 laegen 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 optitrering pa hospitalet fglges som udgangspunkt 1-3 gange om ugen pa hverdage,
eventuelt hyppigere hvis hospitalet klinisk vurderer, der er behov herfor.

Graensevaerdier for malinger saettes ved henvisning, hvis disse afviger fra de forudsatte alarmgraenser.
Dette oplyses pa henvisningen.

Inklusion, instruktion og uddannelse

Inklusionskriterier

For at kunne fa tilbud om telemedicin skal diagnosen hjertesvigt vaere 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 lzege i Region Nordjylland®.

Patienten / borgeren skal vaere 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 gvrige 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:

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

* Der er beskrevet sarskilt notat vedrgrende den forskningsmaessige inklusion, herunder handtering af samtykke,
patientinformationsmateriale og lodtraekningsprocedurer for hospitaler og kommuner
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- Patientens stamdata (navn, CPR, adresse, telefon)
- Eventuel pargrende, relation, samt tIf. nr.
- Hgjde / veegt
- Blodtryk
- NYHA kategori
- Comorbiditet
- 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 veaere feerdig i optitrering,
og optitreret 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 patientgrupper. 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.

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

Opleaering 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 veegt.

- 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, vagtleege / 1-1-2-
kontaktes.

- Patienten / borgeren skal vaere oplyst om, hvem han el. hun kan kontakte, hvis der er problemer
med udstyret (ét telefonnummer).
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De fgrste 14 dage efter instruktion i brug af udstyr udfgrer patienten / borgeren malinger dagligt for at
blive fortrolig med udstyret.

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

Uddannelse - Sygdomsforstadelse

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
sygdomsforstaelse og pa om patienten / borgeren kan betjene udstyret. Patienter/borgere, der ikke selv,
evt. med hjzlp fra pargrende, kan anvende udstyret kan evt. tilbydes hjzelp 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 malingers vaerdier, velbefindende og livsfgrelse. Ved opfglgningen sker en
gennemgang af malingerne med patienten/borgeren og betydningen af data drgftes, herunder
sammenhangen mellem malinger og livsstil, og med mulighed for patienten / borgeren at stille opklarende
spgrgsmal. Den Igbende uddannelse sker i relationen mellem sygeplejerske og patient / borger, med gget
opmarksomhed pa betydningen af malingerne.

Der er fokus pa:

- Hjertesvigt, symptomer og tegn pa forvaerring

- Forebyggelse, KRAM og rehabilitering / traening

- Hvad betyder malingerne

- Behandling — medicin

- Opmarksomhed pa samarbejdspartnere i patientens / borgerens forlgb

Opfglgning pa data

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

Opfelgningen 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 ngdvendige for at se patientens / borgerens normale
vaegtmenster over tid. Det er dog ikke ngdvendigt at tjekke veerdier dagligt.

Principper for opfglgning
Felgende principper for opfglgning er geeldende:
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At arbejde hen i mod, at patienten / borgeren selv bliver i stand til at forstd data og tage ansvar for
egen sydom, med stgtte fra de sygeplejefaglige.

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

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 opfglgning pa monitoreringsdata er et sygeplejefagligt ansvar.

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

At der 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 opfelgning 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 sadvanlige kontakter; herunder egen laege, vagtlaege eller 112.

Ved udeblevne malinger (markeret med bla alarm) vurderes arsager og patienten / borger
kontaktes eventuelt. 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
opfglgningsdage. Ved sammenfald af helligdag og opfglgningsdag fglges op pa data pa
ferstkommende normale opf@lgningsdag. Det anbefales, at en ferieperiode uden opfglgning ikke
overstiger 3 uger.

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

At behandlingsansvarlig laege er kardiologisk speciallaege, sa leenge borger er tilknyttet
hjertesvigtsambulatoriet.
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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, sygdomslaere om hjertesvigt, herunder symptomer som kraever saerlig opmaerksomhed
og handling i de tilfaelde, hvor der observeres negativ udvikling, viden om hvordan denne gruppe
handteres, ogsa ved begyndende forveerringer og nar patienterne/borgerne er darlige. Viden om medicin,
som er den hyppigste behandling af hjertesvigt. Kendskab til de hyppigste psykosociale udfordringer, sasom
social isolation og depression. Personalet skal forsta og kende formalet med telemedicin og have erfaring
med maling af blodtryk, puls og vaegt. 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 forvaerring.

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

Der udover er det en sygeplejefaglig kerneopgave at veere opmaerksom pa patientens / borgerens
eventuelle behov. 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
kommunikationen med udgangspunkt i eksisterende aftalt kommunikationspraksis i regi af
sundhedsaftalerne. Dér hvor TeleCare Nord har skabt nye samarbejdsrelationer pa tvaers, med behov for
kommunikation, beskrives ny kommunikationspraksis.

Faelles oversKkrifter
Ved al kommunikation imellem aktgrerne anvendes én fzelles overskrift: Hjertesvigt TeleCare Nord.

Ved henvisning til kommunen
Den elektroniske henvisning REFO1 anvendes til at henvise til projektet.

Kommune: Nar hjemmesygeplejen/sundhedscenter/visitation mfl. finder en borger og vurderer, at denne
er i malgruppe for at blive tilbudt telemedicin, tages der efter aftale med borger kontakt til praktiserende
leege i en korrespondancemeddelelse, med forslag om inklusion.

Obs: Eventuel henvisning til hjerterehabilitering sendes saerskilt.

> Det handler om at have faglig sikkerhed i opgavevaretagelsen, og vare i stand til at observere borgeren, reagere
hensigtsmaessigt og kende betydningen af konkurrerende lidelser. | nogle tilfaelde kan en nyuddannet varetage
opgaverne. Gerne erfaring fra kardiologisk eller medicinsk afdeling, men dette er ikke en forudsaetning. 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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Elektronisk kommunikation i forbindelse med skift af opfglgningsansvar pa

monitoreringsdata mellem kommune og hospital

Kommunikationen imellem kommune og hospital skal vaere klar, saledes 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
felge 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 overtage ansvaret for opfglgningen pa data, og kommunen svarer pa denne korrespondancemeddelelse,
om at kommunen 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
veere behov for, at patienten / borgeren (evt. med stgtte fra hjemmesygeplejen el. sundhedscentret)
kontakter den praktiserende laege (som ved nuvaerende praksis). Safremt der er tale om en akut situation
vil denne kontakt som vanligt vaere telefonisk.

Almen praksis

Den praktiserende laege er tovholder for patienter med kroniske lidelser. Den praktiserende laege vil kunne
anvende telemedicinske data i det kliniske arbejde i konsultationen med hjertesvigtspatienten, hvilket kan
veaere medvirkende til at sikre kvaliteten af behandlingen.

Identifikation og henvisning

De patienter med kendt hjertesvigt som almen praksis m@der i konsultationen, kan almen praksis henvise
til projektet (henvises til kommunen pa en alm. sygehushenvisning), hvis det sk@nnes, at patienten opfylder
inklusionskriterierne og kan have gavn af hjemmemonitorering. Dette vil vaere patienter, som tidligere er
afsluttet fra hjertesvigtsambulatoriet til almen praksis.

Der kan veere patienter i almen praksis, hvor der er usikkerhed omkring, hvorvidt diagnosen er stillet ved
ekkokardiografi, 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 varetages af kommunen for de patienter / borgere, der er afsluttet i hjertesvigtambulatoriet, eller
varetages af hospitalet, sa laenge 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
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understgtte en konsultation, kontrol eller behandling. Patienten kan ogsa medbringe tablet med egne data
i konsultationen.

Samarbejde med kommunen

Kommunen varetager opgaven omkring opfglgning pa patientens / borgerens telemedicinske malinger, og
varetager kontakten med patienten / borgeren, nar denne er afsluttet pa hjertesvigtsambulatoriet. Der kan
opsta situationer, 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 veere 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, traethed 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
hjemmemonitorering med kommunal opfglgning / monitorering pa de telemedicinske data kan der veere
behov for, at den praktiserende laege har brug for rad og vejledning omkring behandling og symptomer
vedrgrende en patient / borger. Dette kan veere en patient, som henvender sig i klinikken, enten af sig selv
— eller den kommunale sygeplejerske har henvendst 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 sendes 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. a&ndringer i tilstand. Der oplyses kontaktnummer til
hjertesvigtsambulatoriet.
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