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Resume

Regeringen, kommunerne og regionerne har i forbindelse med gkonomi-
aftalerne for 2016 indgaet aftale om en national udbredelse af telemedicin til
borgere med KOL frem mod udgangen af 2019. Udbredelsen organiseres
nationalt som en feellesoffentlig portefglje, der bestar af fem
landsdelsprogrammer.

| landsdelsprogrammet for udbredelse af telemedicinsk hjemmemonitorering
i Syddanmark har Spor 1 vedr. sundhedsfagligt indhold udarbejdet
anbefalinger til sundhedsfagligt indhold og organisering.

Udgangspunktet for beslutningsoplaegget er:

¢ Sundhedsstyrelsens anbefalinger for omradet: "Telemedicinsk
understgttelse af behandlingstilbud til mennesker med KOL —
anbefalinger for malgruppe, sundhedsfagligt indhold samt ansvar og
samarbejde”

e Tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL i Region
Syddanmark

e Et overordnet mal om at styrke borgerens tryghed og hgjne
mestringsevnen til aktivt at tage vare pa egen helbredstilstand.

| forhold til malgruppe og indhold har arbejdsgruppen anbefalet, at det
telemedicinske KOL-tilbud er et sundhedstilbud til borgere med KOL
(primeert GOLD gruppe D), hvor borgeren lgbende foretager malinger og
registreringer i hjemmet.

Det telemedicinske KOL-tilbud bestar desuden af information og vejledning
samt en feelles oversigt over borgerens stamdata og forlgb, herunder
indsatser.

Det telemedicinske KOL-tilbud kan suppleres med et individuelt tilpasset
indhold, fx en ernaeringsindsats, tobaksafvaenning eller gvrige supplerende
indsatser — alt efter hvilke tilbud der findes lokalt.

Arbejdsgruppens anbefalinger skal — efter godkendelse i Det Administrative
Kontaktforum — indskrives i Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker
med KOL i Region Syddanmark, nar programmet revideres.







1 | Indledning

| forbindelse med den nationale udbredelse af telemedicinsk
hjemmemonitorering til borgere med KOL har landsdelsprogrammet for
Syddanmark nedsat et projektspor som har haft ansvaret for at udarbejde
anbefalinger til det telemedicinske tilbud i Syddanmark.

Neerveerende beslutningsopleeg er sammenfatningen af de drgftelser, der er
pagaet i projektsporet vedragrende det sundhedsfaglige indhold samt
overvejelser omkring organisering af tilbuddet.

Udgangspunktet for beslutningsopleegget er Sundhedsstyrelsens
anbefalinger for "Telemedicinsk understattelse af behandlingstilbud til
mennesker med KOL — anbefalinger for malgruppe, sundhedsfagligt indhold
samt ansvar og samarbejde” (december 2016) samt "Tveersektorielt
forlebsprogram for mennesker med KOL i Region Syddanmark”.

Projektsporets har taget udgangspunkt i at telemedicinsk
hjemmemonitorering, skal ses som en del af det samlede tveersektorielle
forlgb for borgere med KOL.

De samlede anbefalinger skal behandles i Programstyregruppen for
landsdelsprogrammet for telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med
KOL i Syddanmark. Nar anbefalingerne fra det sundhedsfaglige spor er
godkendt og landsdelsprogrammet for Syddanmark starter
implementeringen, skal anbefalingerne veere indarbejdet i Tvaersektorielt
forlebsprogram for mennesker med KOL i Region Syddanmark®.

Projektsporet har i forbindelse med anbefalingerne isaer haft fokus pa
falgende preemisser:

e at statte borgerens sygdomsmestring og handlingskompetence

e at gge borgerens tryghed i hverdagen

o at borgeren skal opleve sammenheeng i sit forlgb

o atde malinger, der foretages, skal give mening for den enkelte borger

o at det altid skal veere klart, hvor ansvaret er placeret

e at opgaverne — indenfor rammerne af det geeldende forlgbsprogram —
placeres der, hvor man kan yde den sundhedsfaglige indsats, der er
behov for

o at medvirke til at reducere indlaeggelser og ambulatoriebesgg

e atden rehabiliterende tankegang er en veesentlig del af evnen til mestre
egen sygdom,

! Tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL, Region Syddanmark og de 22
kommuner, august 2016 s. 9




2 | Baggrund for udbredelse

Regeringen, kommunerne og regionerne har i forbindelse med
gkonomiaftalerne for 2016 indgaet aftale om en national udbredelse af
telemedicin til borgere med KOL frem mod udgangen af 2019.

Formalet med den nationale udbredelse af telemedicin til understgttelse af
behandlingen til borgere med KOL er at medvirke til mulige positive effekter
af bade sundhedsfaglig og samfundsgkonomisk karakter. Det handler fx om,
at den enkelte borger med KOL forstar og handler pa egne symptomer for
herved at kunne opna en gget livskvalitet, tilfredshed og tryghed mv. og om
deraf fglgende feerre og/eller kortere konsultationer, indlseggelser og
genindleeggelser. Nedenfor fremgar de tre strategiske malsaetninger:

Borgere med KOL, som modtager telemedicinsk behandling,
oplever med telemedicinsk behandling feerre indlaeggelser
og feerre ambulatoriebesgag

Borgere med KOL, som modtager telemedicinsk behandling,
skal opleve gget behandlingskvalitet, mere fleksibilitet og
tryghed | hverdagen samt gget sygdomsmestering

Det skal vaere nemt for borgere med KOL og relevante
medarbejdere at anvende de telemedicinske lgsninger




3 | Opdrag

Projektsporet vedr. sundhedsfagligt indhold og organisering har jf.
kommissoriet haft fglgende hovedopgaver:

e Gennemfare en malgruppeanalyse og stille forslag til hvilke borgere
med KOL, der skal tilbydes telemedicinsk hjemmemonitorering

e Udarbejde retningslinjer for inklusion savel som eksklusion af borgere
til telemedicinsk hjemmemonitorering med udgangspunkt i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger

e Fastleegge indholdet af det sundhedsfaglige tilbud, der udger
telemedicinsk hjemmemonitorering af borgere med KOL

e Beskrive de kompetencekrav og leeringsmal, som de
sundhedsfaglige tilbud forudszetter. Bade i forhold til de
sundhedsprofessionelle savel som borgerens kompetencer
(egenomsorg).

e Fastleegge rolle- og ansvarsfordeling mellem involverede
sundhedspersoner (almen praksis, kommuner, sygehuse) i den
telemedicinske hjemmemonitorering
af borgere med KOL

e Drgfte og forholde sig til hvilke informationer der bgr deles mellem
sundhedsfaglige, hvornar og hvordan skal de deles (fx malinger,
teerskelveerdier, sundhedsoplysninger relaterede til KOL,
pargrende/netveerk).

e Udarbejde et udkast til en samarbejdsaftale vedr. telemedicinsk
hjemmemonitorering til borgere med KOL, geeldende for de
syddanske kommuner, sygehuse og almen praksis.

| forhold til informationsbehovet aktarer imellem, har arbejdsgruppen draftet
informationsbehovet pa et overordnet niveau, men ikke konkret skitseret
hvordan disse deles. Det vil efterfglgende blive udfoldet i en instruks.

Der udarbejdes ikke nogen selvstaendig samarbejdsaftale, idet
anbefalingerne efter godkendelse skal indarbejdes i det tveersektorielle
forlgbsprogram for mennesker med KOL.

Den nedsatte arbejdsgruppe har i perioden fra maj 2017 til oktober 2017
afholdt i alt 8 arbejdsmgder, hvor beslutningsopleeggets anbefalinger har
veeret drgftet. Arbejdsgruppens sammensaetning fremgar af bilag 1.




Laesevejledning

I dokumentet forholder vi os til Sundhedsstyrelsens anbefalinger (SST
2016). | de enkelte afsnit vil disse fremga i gra bokse. Afviges der fra
Sundhedsstyrelsens anbefalinger vil dette fremga i selve afsnittet under.
Der er udarbejdet en begrebsliste (se bilag x), der skal veere med til at sikre
en feelles forstaelse.




4 | Tilbuddet i forhold til de eksisterende KOL-
indsatser

| Region Syddanmark anbefales det, at tilbuddet benaevnes som et
telemedicinsk KOL-tilbud fremfor et behandlingstilbud. Behandling forstas
ofte som en disciplin, der alene foretages pa sygehusene eller hos den
praktiserende lsege. En borger med KOL vil forventeligt have brug for mere
end behandling. Borgere kan have behov for fglgende forskellige indsatser?
ved tilknytning til tilbuddet:

e Sygdomsmestering

e Rygestop

e Fysisk traening

e Erneeringsindsats

e Andre lokale indsatser fx for sociale udsatte

Den rehabiliterende tankegang

En raekke undersggelser har vist forbedret livskvalitet og et forbedret
funktionsniveau hos KOL-patienter, der gennemgar et systematisk,
individuelt sammensat rehabiliteringsprogram.

Formalet med KOL-rehabilitering er at give den enkelte KOL-patient
mulighed for at opna tryghed, livskvalitet og den hgjest mulige funktions-,
mesteringsevne og livskvalitet i sin dagligdag.

Der er dokumentation for, at KOL-rehabilitering nedseetter
andengdsfornemmelse og udtraetning samt gger fysisk formaen, livskvalitet
0g patienternes evne til at mestre sygdommen.

Den rehabiliterende indsats supplerer saledes pa bedste vis tankerne og
principperne i det telemedicinske KOL-tilbud, hvorfor det sundhedsfaglige
spor anbefaler, at man inddrager rehabiliteringsindsatsen i alle de tilfeelde,
hvor det kan lade sig gare.

% Tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL, Region Syddanmark og de 22
kommuner, august 2016 s. 33.




5 | Malgruppe

Malgruppen for det telemedicinsk KOL-tilbud er borgere med KOL. Nedenfor
beskrives henholdsvis inklusions- og eksklusionskriterier.

5.1 Inklusionskriterier

Det sundhedsfaglige spor anbefaler at leegge sig op af Sundhedsstyrelsens

anbefalinger for inklusion.
e diagnosen KOL er stillet ved spirometri mv.

e borgeren har mange symptomer, to eller flere eksacerbationer eller
indlaeggelse for KOL det sidste ar eller FEV1 <50 pct. af forventet),
og/eller borgeren kan veere i iltbehandling

e borgeren er i behandling eller motiveret for behandling

e borgeren har fast bopeael og praktiserende lsege i Region
Syddanmark (dette kan dog fraviges lokalt efter aftale)

e borgeren er interesseret i at deltage — i forhold til det tekniske set-
up og det sundhedsfaglige indhold og forventes pa sigt at kunne
forstd og handle pa egne, mélte veerdier.®

e borgere med palliative behov vil ogsa kunne inkluderes.

Derudover er det muligt at inkludere patienter med KOL, som ikke opfylder
inklusionskriterierne, men som ud fra en klinisk vurdering skannes at
kunne have effekt af tilbuddet.

Det kan eksempelvis dreje sig om borgere som ikke kan komme ud af eget
hjem, psykisk sarbare eller hvor der er flere parametre, der tegner et billede
af mulighed for forebyggelse i forhold til succes med borgerens
egenmestring. Den kliniske vurdering heraf foretages af den
behandlingsansvarlige leege.

Det sundhedsfaglige spor har taget udgangspunkt i GOLD-klassifikationen,
jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Beskrivelsen af malgruppen tager
afseet i den beskrivende del af GOLD-klassifikationen. Begrundelsen herfor
er, at der Ilgbende forekommer aendringer i GOLD-klassifikationen (A-B-C-
D).

3 Sundhedsstyrelsens anbefalinger 2016 s. 8-9
4 . erfaringer fra Dansk Lungemedicinsk Selskab
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5.2 Eksklusionskriterier

Eksklusionskriterier er forhold, der af forskellige grunde ger det
telemedicinske KOL-tilbud uhensigtsmaessigt, ikke fagligt relevant og/eller
praktisk umuligt at etablere og gennemfare. Det vil ofte veere borgere, der ud
fra en klinisk vurdering ikke vil have effekt af tilbuddet eller som har afprgvet
tilbuddet og ikke kan anvende det.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler falgende kriterier for eksklusion:

e multisygdom, hvor KOL ikke er den dominerende sygdom
e Dborgere, der ikke kan anvende det telemedicinske udstyr

5.3 Volumen

Oplysninger fra den genberegnede business case® viser, at vi i Region
Syddanmark ifglge estimat har i alt 9.300 borgere i Gold-grupperne 3 og 4.

Er en borger klassificeret med GOLD D - ifglge de nye kriterier - vil den
pagaeldende borger enten vaere klassificeret med GOLD 3 eller med GOLD
4 efter de gamle kriterier. Omvendt vil en raekke borgere (omkring halvdelen)
klassificeret med GOLD 3 eller GOLD 4 ikke tilhgre GOLD D.

Pa baggrund af ovenstaende estimeres antallet af borgere i Gold gruppe D
at veere 4.650 (50% af 9.300).

Antallet af praktiserende leeger i Region Syddanmark er ca. 800, hvilket
giver et gennemsnit pa knap 6 patienter pr. praktiserende leege, under
forudseetning af, at alle der opfylder inklusionskriterierne siger ja tak til
tilbuddet. Antagelsen er dog, at ca. 50 % af malgruppen vil takke ja til
tilbuddet, hvorfor malgruppen estimeres til 2.325 borgere dvs. knap 3
patienter pr. praktiserende lsege.

Det er ikke forventningen, at inklusion af borgere med KOL, som ud fra en
klinisk laegelig vurdering skgnnes at ville have effekt af tilbuddet, vil gge
volumen veesentligt.

> Se den genberegnede business case s. 31

11



https://www.digst.dk/Digital-velfaerd/Udbredelse-af-telemedicin-til-borgere-med-KOL/Forudsaetningsprojekter/Business-case

6 | Det telemedicinske KOL-tilbud i Syddanmark

6.1 Formal

Formalet med det telemedicinske KOL-tilbud er at styrke borgerens tryghed
og mesteringsevne. Den rehabiliterende tankegang er saledes styrende, og
der arbejdes pa, at borgeren selv bliver i stand til at forstd egne malinger og
symptomer og derigennem bliver i stand til at tage ansvar for egen sygdom
med stgtte fra det sundhedsfaglige personale.

Tilbuddet har endvidere til formal at identificere en eventuel begyndende
udvikling i sygdommen i negativ retning med henblik pa at ivaerkseette
eventuelle tiltag i tide til at bremse denne udvikling. At identificere
forveerringer inden de bliver behandlingskreevende er en opgave, som er
relevant bade nar monitoreringsansvaret er placeret i kommunen og pa
sygehuset.

Det telemedicinske KOL-tilbud bgr altid tilpasses behovet hos den enkelte
borger, herunder baggrunden for at denne er blevet inkluderet i tilbuddet, fx
ustabil sygdom, opfalgning pa en indlaeggelse eller et begrundet gnske om
tryghed.

Dette behov ber afspejle sig i de malinger og registreringer borgeren skal
foretage, hvilke referenceveerdier der i den forbindelse seettes op, og hvor
ofte malingerne og registreringer foretages.

6.2 Indhold

Borgerens egen praktiserende lsege og sygehusets leege/sygeplejerske kan
henvise til det telemedicinske tilbud, der som udgangspunkt kan veere et
livslangt tilbud.

Det telemedicinske KOL-tilbud bestar af:
e Malinger/registreringer i hiemmet
e Information og vejledning, herunder elementer af rehabilitering
e En feelles oversigt over borgerens stamdata, og forlab herunder
indsatser.

6.2.1 Malinger/registreringer i hjemmet

Malinger/registreringer i hjiemmet — ogsa kaldet telemedicinsk
hjemmemonitorering - er et tilbud til de inkluderede, hvor borgeren lgbende
foretager malinger og registreringer. Med faste mellemrum bliver disse
malinger/registreringer set af en monitoreringsansvarlig fra kommunen eller
fra sygehuset og pa baggrund af malingerne, kontakter den
monitoreringsansvarlige borgeren, safremt malinger giver anledning hertil.
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6.2.2 Information og vejledning

Det telemedicinske KOL-tilbud bar desuden omfatte bade generel digital
information og vejledning samt malrettet information og vejledning tilpasset
den enkelte borger. Vejledning og information er afggrende for at kunne
understatte borgeres mestringsevne, da det vil hjeelpe borgerne til at forsta
deres sygdom og handle ud fra deres situation.

De inkluderende borgere i det telemedicinske KOL-tilbud skal have tilbud om
digital information og vejledning. Der er udviklet en lang reekke af forskellige
informationer til borgere med KOL, informationsvideoer, pjecer og veerktgjer.

6.2.4 Supplerende indsatser

| trad med den rehabiliterende tankegang, kan det telemedicinske KOL-
tilbud suppleres med et individuelt tilpasset indhold, fx en ernaeringsindsats,
tobaksafvaenning, optimering af medicinsk behandling eller gvrige
supplerende indsatser. De supplerende indsatser — er lokale tilbud — der
tilbydes borgere med KOL afhaengig af graden af deres sygdom, individuelle
behov og hvilke tilbud der findes lokalt.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at digital understattelse af de
supplerende indsatser kan tilbydes som lokale tilbud.

| figur 1 nedenfor ses indholdet af det telemedicinske tilbud og de lokale
supplerende indsatser (stiplede bokse).
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Figur 1: lllustration af det telemedicinske KOL-tilbud

6.3 Valg af malinger og registreringer

Monitoreringen foretages dels gennem malinger og dels gennem
registreringer i et elektronisk spgrgeskema.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler at falgende malinger ber indga i

hjemmemonitoreringen:

e Saturation - iltmeetning af blodet
e Puls
e Veegt

Desuden kan tilveelges maling af lungefunktion nar behandlings- og
monitoreringsansvaret er placeret ved sygehuset, safremt det vurderes at
veere relevant for den enkelte borger. Det vil vaere den behandlings-
ansvarlige leege, der afgar dette.

Arbejdsgruppen anbefaler, at blodtryk ikke indgar i de mulige malinger.
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De registreringer, borgeren indberetter via elektronisk spgrgeskema bar
omfatte:

e Symptomscore (sygdomsspecifikke spargsmal udvalgt fra ,
spgrgeskema, som omhandler graden af andengd, karakteren af
hoste, slim- og spyttest, funktionsbegraensning m.v.)

e Rejse-seettes-sig-test®

Det sundhedsfaglige spor anbefaler udover ovenstaende malinger og
registreringer, at borgere tilbydes mulighed for lgbende tjek af deres
inhalationsteknik via videokonference.

6.3.1 Referenceveerdier

Far opstart af det telemedicinske KOL-tilbud fastleegges den enkelte borgers
referenceveerdier. Det er en klinisk opgave at vurdere referenceveerdierne,
og de fastleegges individuelt ud fra borgerens egne veerdier.

Som udgangspunkt fastsaettes forudindstillede referenceveerdier for de
borgere, der modtager det telemedicinske KOL-tilbud. Nedenfor ses
Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forudindstillede referenceveerdier, hvor
gren angiver normale forhold, gul angiver at man bgr veere opmaerksom, og
red angiver ikke-normale forhold, hvor leegekontakt er pakreevet.

—57T8
Saturation | BB | =88 og <92 -_‘
Puls: (hvile) . >50 og <60 - >110 og <1307

Veagt indstilles altid individuelt: T Telecare Nord indstilles vaegt ud fra forste vaegtméling eller
vurderet vaegt pd baggrund af veegtmaling over 14 dage:

vegtkg |l +2[=2 .|

Figur 2: Standard alarmgreenser s. 34, Sundhedsstyrelsens anbefalinger 2016

Den behandlingsansvarlige leege (praktiserende laege eller laege pa
sygehuset) justerer greenseveerdierne, hvis der findes indikation for det, jf.
DSAMs vejledning.

6 Sundhedsstyrelsen 2013: Veerktgijer til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk
funktionsniveau og underernzering s. 10
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6.4 Malehyppighed

6.4.1 Malehyppighed under indkaring

Nar det telemedicinske KOL-tilbud igangseettes skal patienten som standard
foretage malinger to gange dagligt i de farste 14 dage, idet der ofte vil veere
daggnvariation i malingerne. De hyppige malinger i indkaringsperioden
bidrager til at gagre borgeren fortrolig med og tryg ved at anvende udstyret,
ligesom borgeren leerer egne veerdier at kende og far mere indsigt i egen
sygdom. Desuden giver malingerne i indkaringsperioden de
sundhedsprofessionelle et indtryk af, hvad der er normalt for borgerens
saedvanlige veerdier.

6.4.2 Malehyppighed efter indkaring (Ilsbende)

Efter 14 dage evalueres om borgerens habituelle tilstand (méaleregime) kan
fastseettes og herefter foretages malinger 2 x ugentligt, medmindre den
monitoreringsansvarlige vurderer, at der er behov for anden malehyppighed.
Udgangspunktet er, at kommunen ser pa borgerens malinger to gange
ugentligt. Borgeren skal derfor veere instrueret om, at kontakte egen laege
eller sygehus, safremt der ved forveerring skal reageres straks.

6.5 Varighed af tilbud, evaluering og afslutning

Det telemedicinske KOL-tilbud er som udgangspunkt et livslangt tiloud. Dette
svarer ogsa til Sundhedsstyrelsens anbefaling. Borgeren kan forblive i
tilbuddet ogsa selvom vedkommende i en periode ikke opfylder kriterierne
for malgruppen.

Der bar lgbende evalueres pa borgerens gevinst af tilbuddet. Den farste
evaluering foretages efter 14 dage, hvor borgeren revurderes i forhold til
inklusions- og eksklusionskriterier.

Anden evaluering foretages efter 2 maneder, hvor det vurderes, hvorvidt
borgeren er i stand til at anvende udstyret, ligesom der falges op pa, om
borger indsender malinger. Efterfalgende bar der ske Igbende evalueringer.
| gvrigt skal der som minimum ske evaluering af den behandlingsansvarlige
leege i forbindelse med &rskontrol’.

Hvis borgeren efter oplaering ikke evner at benytte det telemedicinske tilbud
og pargrende eller andre ikke kan hjaelpe hermed, vurderes det, om
tilbuddet skal stoppes. Det kan for eksempel veere, at borgeren efter
gentagen instruktion ikke foretager malinger og registreringer som aftalt eller

7 Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL, Region Syddanmark og de 22
kommuner, august 2016 s. 25.
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ikke formar at benytte udstyret korrekt og derfor ikke kan monitorere
sygdommen.

Den monitoreringsansvarlige sygeplejerske tager kontakt til den
behandlingsansvarlige laege for at afklare hvorvidt borgeren bar afsluttes.
Behandlingsansvarlig leege skal altid involveres ved afslutning.

Ved afslutning af tilbuddet skal det veere aftalt mellem parterne og veere
tydeligt for alle aktgrer, hvem og hvad borgeren afsluttes til. Arsagen til
afslutning og videre plan dokumenteres i journal.

Det telemedicinske tilbud kan genetableres, hvis dette pa et senere
tidspunkt bliver relevant.
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7 | Rolle- og ansvarsfordeling mellem involverede
sundhedspersoner

| det fglgende er opgave- og ansvarsfordelingen samt samarbejdet mellem
kommuner, almen praksis og hospitaler beskrevet.

Princippet er, at opgaverne inden for rammerne af det tvaersektorielle
forlgbsprogram for mennesker med KOL placeres der, hvor man kan yde
den sundhedsfaglige indsats, der er behov for.

Det betyder, at der skelnes mellem behandlingsansvar for borgerens KOL
og ansvar for opfalgning pa borgerens monitoreringsdata
(monitoreringsansvar). Monitoreringsansvaret placeres sa vidt muligt i regi af
kommunen og kun undtagelsesvist for specifikke patientkategorier i
sygehusregi. Behandlingsansvaret falger det tvaersektorielle forlgbsprogram
for mennesker med KOL i Region Syddanmark.

Da gnsket er at skabe et sammenhaengende forlagb for borgeren pa tveers af
sektorer, bar der altid vaere fuld klarhed over, hvor bade monitorerings- og
behandlingsansvaret er placeret, og at ansvaret for borgeren ikke slippes,
for en anden aktgr aktivt har overtaget det.

Nedenstaende Tabel 1 giver et overblik over, hvilke aktarer, der har ansvar
for de forskellige opgaver i det telemedicinske KOL-tilbud. Flere af
opgaverne kan varetages af flere aktarer.

Opgave Kommune Almen praksis Sygehus
Motivation/ldentifikation ° ° °
Henvisning ° °
Opstart og inklusion ° °
Monitorering ° °
Supplerende forebyggelse ° °

og rehabilitering

Tabel 1: Opgavefordeling i det telemedicinske KOL-tilbud

Til forskel fra Sundhedsstyrelsens oprindelige anbefalinger, har det
sundhedsfaglige spor besluttet, at skrive "Lgbende patientkontakt inkl.
vurdering” samt "Tilbud om arskontrol” ud af skemaet. Begrundelsen er, at
disse opgaver vil forekomme naturligt jf. KOL forlgbsprogrammet og
afheaenge af den enkelte borgers kliniske billede.
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Rolle- og ansvarsfordelingen omfatter derfor fglgende opgaver, som
gennemgas i nedenstaende afsnit:

¢ Identifikation og henvisning
e Opstart og inklusion
e Monitorere og handle pa& monitoreringsdata

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at vi med fa afvigelser, falger
Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

7.1 Identifikation og henvisning

Da borgeren har forlgb pa tveers af sektorgreenser vil alle tre aktgrer
(kommune, almen praksis og sygehus

) kunne identificere og motivere borgere, som kan have gavn af det
telemedicinske KOL-tilbud. Denne identifikation sker i mgdet med borgeren
og pa baggrund af et kendskab til den enkelte borgers situation og sygdom.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger ift. indhold i henvisning ,

Henvisning til det telemedicinske tilbud i kommunen fra almen praksis eller
sygehus bgr indeholde falgende oplysninger relevante for den
telemedicinske opfalgning:

e Patientens stamdata (navn, cpr.nr., adresse, telefonnr.)
o Pargrende eller anden relation, samt kontaktoplysninger

¢ Information om afgivet informeret samtykke til dataudveksling
mellem samarbejdspartnere (kommune, almen praksis, hospital)

e Kort sygehistorie, herunder andre rel evante sygdomme samt
e FEV1 - liter og procent af forventet — malt inden for det seneste ar

e Antal forveerringer (eksacerbationer) og indlaeggelser pa grund af
KOL inden for seneste ar

e MRC-score (5-trins dyspngskala)

e Eventuel iltbehandling og saturation

e Hgjde/veegt og eventuelle allergier

e Oplysninger relevante for den telemedicinske opfalgning

e Selvbehandlingsplan (aktuel medicinsk behandling), hvis en saddan
er aftalt

e Eventuelle oplysninger om szerlige indsatsomrader.

Henvisningen skal ske elektronisk via REFO1 eller korrespondance, som det
fremgar af forlabsprogrammet.
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7.1.1 Identifikation af borgere i kommunen

Kommunen kan identificere og kontakte borgere med KOL, der kan have
gavn af det telemedicinske KOL-tilbud, fx pa sundheds- og
forebyggelsescentre, i forbindelse med visitation til kommunens forskellige
tilbud, ved hjemmesygeplejens kontakt med borgeren og i forbindelse med
afholdelse af den afklarende samtale®, i forbindelse med visitation til
forebyggelsestilbud (Sundhedsstyrelsen 2016) eller pa et forebyggende
hjemmebesgag.

Hvis borgeren, efter at veere naermere informeret om tilbuddet, samtykker,
opfordres borgeren til at tage kontakt til den behandlingsansvarlige lsege
eller hjeelpes dertil, med henblik pa at leegen kan foretage en naermere
vurdering af borgeren med henblik pa eventuel henvisning til dette.

Ved henvisning skal der forega en kommunikation mellem alle relevante
aktarer, sa det sikres, at der er klarhed om, hvem der har ansvar for
patienten, og at alle relevante oplysninger bliver givet videre.

7.1.2 Identifikation og henvisning af patienter i almen praksis

Den praktiserende lsege identificerer borgere i forbindelse med konsultation
(bade KOL-relaterede og ved andre former for konsultationer) og ved
kontroller i tilknytning til KOL-sygdom og kan i forbindelse hermed tilbyde
henvisning til det telemedicinske tilbud hvis inklusionskriterierne er opfyldt
eller patienten pa andet made skannes egnet. Borgeren skal naturligvis give
sit samtykke hertil.

Efter identifikation henviser praktiserende laege til kommunen. Henvisningen
fremsendes til kommunen efter geeldende national standard (se mere under
afsnittet Kommunen sender kvittering®), ndr patienten er pabegyndt tilbuddet
og ved eventuel afslutning. Kommunen eller anden aktgr, hvis dette aftales
lokalt, anvender oplysningerne til at bestille telemedicinsk udstyr samt ved
oplaering og monitorering af patient.

7.2 Opstart og inklusion

Det er som udgangspunkt kommunen, der har ansvaret for opstartsfasen,
men det kan ogsa vaere sygehuset. Den sundhedsprofessionelle person der
opstarter tilbuddet hos borger, indhenter samtykke til det telemedicinske
tilbud og til videregivelse af kontaktdata til samarbejdspartnere, herunder
evt. private samarbejdspartnere. Den ansvarlige sundhedsprofessionelle
journalfgrer alle relevante oplysninger vedrgrende information og samtykke,
herunder videregivelse af helbredsoplysninger mv.

8 Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL, Region Syddanmark og de 22
kommuner, august 2016 s. 32
° Dette forventes at blive handteret i forbindelse med udarbejdelse af samarbejdsaftalen.
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Nar borgeren har accepteret og givet samtykke til det telemedicinske KOL-
tilbud, skal borgeren informeres om det videre individuelle forlgb og det
aftalte pa skrift ved ferste kontakt.

Borgeren oprettes med telemedicinsk ydelse i det aktuelle it-system med
referenceveerdier, som er fastsat ud fra forudindstillede referenceveerdier
eller som den behandlingsansvarlige leege har fastsat.

Kommune eller sygehus er ansvarlig for, at monitoreringsudstyr visiteres og
rekvireres hos den aktar, som star for logistik og support.

Ifglge Sundhedsstyrelsens anbefalinger bgr reaktionstiden fra henvisning til
opstart maksimalt veere syv hverdage.

7.3 Monitorere og handle pa monitoreringsdata

Opfelgning pa monitoreringsdata er kommunens ansvar med undtagelse af
de patienter, hvor sygehuset har vurderet, at ansvaret for opfglgning mest
hensigtsmaeessigt ligger pa sygehuset, som beskrevet nedenfor.

Det er i udgangspunktet sygeplejersker med kompetencer og erfaring med
KOL, som har ansvar for, og varetager opfglgningen af, monitoreringsdata.
Opfolgningen indebeerer, at borgernes data laeeses, tolkes og vurderes med
henblik p&, om der skal ske en intervention i forhold til borgeren.

7.3.1 Generelle retningslinjer for opfalgning pa data
Fglgende generelle principper for opfalgning pa data anbefales:

Opfelgning pa borgers malinger og registreringer er kommunens ansvar,
under ordination fra behandlingsansvarlig leege, dog med undtagelse af de
borgere, der jf. de opstillede kriterier, skal monitoreres pa sygehuset (se
afsnit 7.3.3)

Det er sygeplejersker med kompetencer og erfaring med KOL, som har
ansvar for, og varetager opfglgningen pa malinger og registreringer.

Opfelgningen indebzerer, at borgernes malinger og registreringer leeses,
tolkes og vurderes med henblik pa, om der skal ske en handling i forhold til
borgeren.

Der er personlig kontakt med borgeren omkring malinger og registreringer i
de situationer, hvor malingerne indikerer forandring i borgerens tilstand i
negativ retning. | den forbindelse skal den monitoreringsansvarlige
sygeplejerske have fokus pa at ggre borgeren i stand til selv at fortolke og
reagere pa egne malinger og registreringer.
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Kontakten mellem borger og den monitoreringsansvarlige sygeplejerske kan
forega via telefon eller gvrige kommunikationsplatforme. Hvis det
telemedicinske system giver mulighed for det, vil kontakten ogsa kunne
forga via systemets beskedfunktion eller som videosamtale. Hvis video er
tilgeengelig er det en konkret vurdering hos den monitoreringsansvarlige
sygeplejerske, hvornar de forskellige kontaktformer er hensigtsmaessige.

Opfelgningen pa malinger og registreringer sker som udgangspunkt to dage
om ugen, i hverdagene og i dagtimerne og efter aftale med borgeren.

Ved akut opstaet forvaerring skal borgeren benytte de seedvanlige kontakter
til egen laege, kommunens akutfunktion eller alarm 112.

Ved udeblevne malinger og registreringer kontaktes borgeren. Ved gentagne
udeblevne malinger og registreringer vurderes det, om borgeren er motiveret
for eller i stand til at forseette sit telemedicinske forlgb.

Den monitoreringsansvarlige sygeplejerske tager kontakt til den
behandlingsansvarlige leege for at afklare hvorvidt borgeren bgr afsluttes.
Behandlingsansvarlig leege skal altid involveres ved afslutning.

7.3.2 Kommunens opgaver og ansvar

Sundhedsstyrelsens anbefalinger ift. opgaver og ansvar

Det er som udgangspunkt kommunen, der har ansvaret for
opfelgning pa data.

Der falges systematisk op pa borgerens maledata efter fastsatte
intervaller. Ved afvigelser i data, som indikerer sygdomsudvikling i
negativ retning, kontaktes borgeren med henblik pd, at denne tager
kontakt til KOL sygeplejerske, og ved tiltagende klinisk forveerring
egen leege, i overensstemmelse med sin eventuelle
selvbehandlingsplan pabegynder en behandling eller aendrer sin
behandling.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at det praeciseres i sundhedsfaglige
instrukser og retningslinjer, hvem der tages kontakt til og hvornar.

Den monitoreringsansvarlige felger op pa borgerens malinger 2 gange
ugentlig. Hvis der er afvigelser i data, som indikerer sygdomsudvikling i
negativ retning, tager den monitoreringsansvarlige kontakt til borgeren med
henblik pa dialog om mulige tiltag, herunder pabegyndelse af
selvbehandlingsplan.
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Ved tiltagende klinisk forvaerring skal borgeren altid kontakte den
behandlingsansvarlige laege.

Nar der skiftes behandlingsansvarlig laege, skal der altid g& besked til den
monitereringsansvarlige og patienten — og oplysningen om
behandlingsansvarlig skal fremga.

7.3.3 Sygehusets opgaver og ansvar

Sundhedsstyrelsens anbefalinger ift. opgaver og ansvar

Sygehuset har som udgangspunkt ansvaret for at fglge
monitoreringsdata pa falgende
patientkategorier:

e nystartede iltbrugere tilknyttet ambulatoriet

e patienter som, ud fra en lsegelig vurdering, har behov for
specialiserede kompetencer i den telemedicinske opfalgning,
herunder patienter der har veeret indlagt to eller flere gange
det seneste ar pa grund af KOL-forveerring (eksacerbation).

Borgerne monitoreres saledes indledningsvist i sygehusregi, men kan efter
aftale overga til opfglgning i kommunen.

Borgere, der har behov for laengere opfalgning i sygehusregi, vurderes
lzbende og minimum hver 6. maned for at se, om de er stabile nok til at
overga til opfalgning i kommunen.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at nystartede iltbrugere som
udgangspunkt kan handteres i kommuner, da det allerede er fast praksis i de
kommuner, der i dag tilbyder telemedicinsk hjemmemonitorering.

Det betyder, at sygehuset alene monitorerer patienter, som ud fra en laegelig
vurdering, har behov for specialiserede kompetencer i den telemedicinske
opfalgning — eksempelvis ifm. indlaeggelser pga. flere forveerringer.

7.3.4 Almen Praksis’ opgaver og ansvar

Almen praksis har som udgangspunkt ingen opgaver i forbindelse med den
direkte opfeglgning pa de telemedicinske data fra de borgere, der modtager
den telemedicinsk understgttede behandling. Men almen praksis inddrages,
nar data udviser aendringer, der kraever leegelig vurdering. Dette vil ofte
veere ved, at borgeren efter opfordring fra den monitoreringsansvarlige selv
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henvender sig til leegen, og derudover, hvis der lokalt er aftalt
anden/supplerende kommunikation mellem almen praksis og kommunen.

Den praktiserende leege vurderer Igbende patientens sygdomsgrad og
almentilstand samt eventuelle samtidigt optraedende sygdomme. Her kan de
telemedicinske malinger veere et vigtigt supplement. Borgeren kan derfor
med fordel medbringe sin tablet med maledata ved besgg hos leegen,
ligesom det er vigtigt, at der sker en Igbende kommunikation fra kommunen
til almen praksis og omvendt med information om/evaluering af forlgbet,
herunder eendringer i behandlingen.

Det er ogsa vigtigt at inddrage den praktiserende lzege, hvis der er forhold
omkring referenceveerdier, der skal reageres pa.

7.4 Skitsering af kontakter med borgeren i forlgbet

Nar borgeren er inkluderet, tages udgangspunkt i falgende typer af
samtaler'® mellem borgeren og den monitoreringsansvarlige:
e Opstartssamtale
e Evalueringssamtale
e Lgbende vedligeholdelsessamtaler, dels i stabil fase og dels ved
forveerring
e Eventuel afslutningssamtale

Opstartssamtale

Opstartssamtalen er den fagrste samtale, der finder sted mellem borgeren,
evt. den pargrende og den monitoreringsansvarlige.

Det er et fysisk magde, som foregar hos borgeren, fordi borgeren skal
introduceres til udstyret og foretage de farste malinger/ score/ test under
supervision.

Det anbefales, at samtalen afholdes med den person, der fremadrettet skal
fungere som monitoreringsansvarlig, fordi det vaegtes hgijt, at den personlige
relation er et vigtigt grundlag for det videre samarbejde.

Evalueringssamtale

Evaluerings/opfglgningssamtale afholdes ca. 2 uger efter opstart. Da de
forste 14 dage betragtes som en indkgringsperiode, skal kvaliteten af
malingerne vurderes med henblik pa validitet af malingerne, herunder om
borgerens greenseveerdier skal aendres, eller om borgeren har brug for
yderlig instruktion i at foretage korrekte malinger.

Evalueringssamtalen er som udgangspunkt en telefonisk samtale. Formalet
med samtalen er, at spgrge ind til om borgeren oplever en sammenhaeng
mellem malinger/test/score og tilstand.

1% bet mere konkrete indhold i samtalerne mv. skal senere fastlaegges i instrukser og
retningslinjer.
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Den monitoreringsansvarlige vurderer pa baggrund af samtalen, om
borgeren lever op til inklusionskriterierne og om borgerne kan overga til at
foretage malinger 2 gange ugentligt.

Vedligeholdelsessamtale

Vedligeholdelsessamtale afholdes lgbende efter behov.

Samtalen kan komme i stand som en samtale den monitoreringsansvarlige
har planlagt eller pa borgerens initiativ.

Formalet med samtalen er iseer at sikre tryghed for borgeren og at opspore
en forveerring sa tidligt som muligt og derved undga en ungdig indleeggelse,
hvorfor den typisk er aktuel ifm. eller efter en forveerring.

Afslutningssamtale
Der kan afholdes en eventuel afslutningssamtale.
Som udgangspunkt forventes det telemedicinske tilbud at fortsaette, sa
leenge borgeren har behov for det og indrapporterer data i henhold til de
aftaler, der er indgaet, jfr. Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
Borgeren kan afsluttes:

e efter eget gnske

e hvis inklusionskriterierne ikke laengere opfyldes

e ved dad
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8 | Sundhedsfaglige kompetencekrav

8.1 Kompetencekrav - monitoreringsansvarlig

Det er den erfarne KOL sygeplejerske der varetager telemonitorering af
borgere med KOL. Sygeplejersken har viden, feerdigheder og kompetence til
selvstaendigt at tage ansvar for borgere med KOL.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger

Eksempler pa sygeplejerskens opgaver i forbindelse med
telemedicinsk understgttelse af tilbud om behandling af KOL:

Sygeplejerskens opgaver kan fx besta i at tolke afvigende data ind i en
sammenhaeng med patientens gvrige sygdomme og symptombillede.
Dette opnas ved at kontakte patienten og spgrge uddybende ind til
symptomer, varighed, mv. Sygeplejersken foretager andre observationer
gennem spgrgsmal, registrerer eventuelle andringer i dagligt
funktionsevneniveau, brug af medicin (eendring i adhaerens), patientens
egen oplevelse af den aktuelle situation mv. Alt dette resulterer i en samlet
sygeplejefaglig vurdering og forslag til videre handling eller observationer
for patienten.

Derudover vejleder sygeplejersken pargrende om, hvordan de kan yde
bedst mulig statte.

Hvis der ikke som udgangspunkt er tegn pa sygdomsmeessig forveerring,
men maske begyndende fald i funktionsevneniveau, kan der veere behov
for at tale med patienten om hverdagen med KOL og vejlede om traening,
rehabilitering, netveerk, mv.
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Den monitoreringsansvarlige sygeplejerske bgr have fglgende kompetencer:

Sygeplejefaglige kompetencer; J

Viden om, forstéelse for og erfaring med KOL inden for pleje,
behandling, treening, rehabilitering og palliation, herunder
symptomatologi og handtering af sygdommen i forbindelse med
forveerring samt evnen til aktivt at anvende denne viden og handle
pa den.

Have bred medicinsk viden, da der hos denne patientgruppe ofte
optraeeder multisygdom.

Viden om gvrige tilbud, der kunne veere relevante for borgeren
(treening og rehabilitering), herunder tilbud i regi af
patientforeninger, netveerksskabelse mv

Er opdateret pa viden om behandling af KOL patienter, herunder
viden om inhalationsmedicin og teknik.

Har viden og indblik i de udfordringer KOL giver i hverdagen

Har gerne en efteruddannelse inden for lungespecialet

Sundhedspeaedagogiske kompetencer;

Sundhedspaedagogiske kompetencer i forhold til at kunne tage
afsaet i den enkelte patients behov, forudseetninger og
kompetencer og inddrage forskellige former for viden i den
sammenheaeng.

Kan agere som katalysator for borgerens/patientens aktive
deltagelse og involvering med henblik pa at borgeren/patienten
formar at handle pa egen sygdom.

Paedagogiske kompetencer;

Evnen til at opleere og instruere borgeren i brug af det
telemedicinske udstyr og i forstaelse af egne monitoreringsdata.

Tekniske kompetencer;

Kendskab til telemedicin og erfaring med funktion og anvendelse
af det tekniske udstyr og de anbefalede malinger og deres
betydning.

Kendskab til borgerens brugerflade og hyppigste udfordringer og
tekniske fejl, som patienten steder pa (fx log-in, opladning af
udstyr, batteriskift).

Kendskab til videoudstyr og praktisk erfaring med brugen heraf,
herunder at kunne yde vejledning og observation via skaerm.
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Safremt ovenstaende kompetencer ikke er stede, falger det sundhedsfaglige
spor Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr. mulighed for kompetencelaft
samt at dette sker tveersektoriel:

Sundhedsstyrelsens anbefalinger 2016 o

o Der skal veere mulighed for at f& det n@dvendige kompetencelgft,
hvis kompetencerne ikke vurderes at veere til stede.

e Tveersektoriel kompetenceudvikling kan veere hensigtsmaessig i
forhold til at understgtte samarbejdet pa tveers af kommune,
sygehus og almen praksis.

8.2 Kompetencekrav - borger

Borger skal; v

e Kunne forstd monitoreringsdatas sammenhaeng med sygdommens
forskellige karakteristika

e Veere tryg ved at anvende det tekniske udstyr og kunne besvare
symptomscores

e Kunne sende malinger og registreringer videre og kunne handle pa
symptomer og aendringer i disse monitoreringsdata, efter aftale
med eller i samrad med leegen.

o Fglge de aftaler der indgas omkring gennemfgrelse og opfalgning
pa monitoreringsdata. Det er saledes afggrende, at borgeren ved,
hvornar monitoreringsdata bliver set og under hvilke
omstaendigheder borgeren kontaktes.

Tilbuddet ma ikke efterlade borgeren med en oplevelse af falsk tryghed i sit
sygdomsforlgb. Det er sdledes afggrende, at borgeren har forstaelse for,
hvornar det er ngdvendigt at tage kontakt til leegen, og at den telemedicinske
understgttelse af behandlingstilbuddet ikke erstatter den saedvanlige kontakt
til almen praksis eller hospital.
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8.3 Uddannelse

Det sundhedsfaglige spor har taget udgangspunkt i det uddannelsesprogram
TeleCare Nord projektet har udarbejdet. Her skelnes der mellem forskellige
aktgrer og den made, hvorpa de indgér i tilbuddet.

Det sundhedsfaglige spor har udelukkende set pa uddannelsesmaterialet i
henhold til de sundhedsfaglige aktgrer samt borgeren.

| uddannelsesprogrammet er der fokus pa bade det brede uddannelseslgft
(de aktagrer der skal have kendskab til tilbuddet) samt det dybe
uddannelseslgft (de aktarer der er en del af tilbuddet).

Om undervisningsmaterialet

TeleCare Nord projektet har udviklet undervisningsmaterialet i et sam-
arbejde mellem forskellige sundhedsprofessionelle; sygeplejersker, laege,
disetist samt fysioterapeut. Uddannelsesprogrammet er udviklet af projektet i
teet samarbejde med UCN Nordjylland, som ogsa har staet for dele af
undervisningen.

Undervisningen er udsprunget af et generelt snske om et kompetencelgft
inden for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) og velfaerdsteknologi for
sundhedsfaglige i sdvel kommunalt som regionalt regi. Hovedparten af
materialet kan genbruges i andre sammenhaengell.

Selve materialet er sammensat af forskellige uddannelsesaktiviteter: kurser,
temabaserede webinarer, erfaringsopsamlinger, videoklip,
brugervejledninger. Til hovedparten af aktiviteterne foreleegger der
instrukser, uddannelsesplaner og undervisningsmateriale udarbejdet i regi af
projektet.

Som en del af projektet er uddannelsesprogrammet evalueret med henblik
pa erfaringsdannelse og fremtidige anbefalinger.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at uddannelsesprogrammet samt
materiale udarbejdet i regi af TeleCare Nord projektet videreudvikles, sa
dette bliver et generisk undervisningsvaerktgj der kan anvendes pa tveers af
de fem regioner

. Alt efter valg af telemedicinske Igsninger, vil materialet dog skulle tilpasses,
sa det stemmer overens med det lokale tilbud.

11 Telecare Nord: Beskrivelse af medarbejderkursus Velfeerdsteknologi og livet
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9 | Krav til teknisk udstyr og devices

Der er endnu ikke truffet beslutninger omkring den tekniske understattelse af
tilbuddet.

Safremt det er muligt, benytter borgeren egen vaegt, computer/tablet og
saturationsmaler til at foretage den telemedicinske monitorering. Det er
vigtigt, at borgeren fast benytter det samme udstyr. Hvis borgeren ikke er i
besiddelse af det relevante udstyr, eller udstyret ikke lever op til de
medicotekniske krav, skal udstyret stilles til radighed for borgeren.
Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at den telemedicinske lgsning skal
kunne rumme fglgende funktioner:

e Feelles oversigt over stamdata mm. J

e Malinger og registreringer

¢ Informations- og vejledningsmoduler, der kan tilpasses borgerens

behov

e Videokonference ved tjek af inhalationsteknik samt brug af PEP-
flgjte og ved tjek af udfgrelse af rejse-seette-sig-test.

Derudover skal der kunne fastsaettes nogle graenseveerdier, som angiver,
hvis der skal reageres pa data.

Endelig skal det veere muligt at skelne mellem, om malingerne foretages
under treening eller i hvile.

Hvis man gnsker, at anvende teletraening som en mulighed skal man veere
opmaerksom at det, stiller saerlige krav til udstyret i form af stor skaerm.
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Bilag 1

Arbejdsgruppens medlemmer

Arbejdsgruppen for Sundhedsfagligt Indhold og Organisering (Spor 1)
bestar af fglgende medlemmer:

Anne Sorknzes, forskningssygeplejerske, OUH, Svendborg
(sporkoordinator)

Charlotte Thysen, KOL sygeplejerske, Esbjerg Kommune
Daniel Rotenberg, praktiserende leege, Laegehuset
Bondovej

Michael Hejmadi-Pedersen, praktiserende laege,
Laegehuset Ferritslev

Thilde Ellingsgaard, sygeplejerske, Sydvestjysk Sygehus
Mette Schmidt Mgller, specialeansvarlig sygeplejerske,
Sygehus Lillebeelt

Eline Kirstine Gantzhorn, afdelingslaege, Svendborg
Sygehus

Tina Thingholm, sygeplejerske, Assens Kommune
Camilla Storgaard, sygeplejerske, Vejle Kommune

Lena Ellegaard, fysioterapeut, Odense Kommune
Camilla Eggeling, sygeplejerske, Odense Kommune

Pia Charlotte Johansen, ergoterapeut, Sygehus
Sgnderjylland

Pia Ringkvist, Klinisk sygeplejespecialist, OUH,
Lungemedicinsk afdeling ]

Annette Vestergaard Weng, konsulent, Tvaersektoriel
Samarbejde, Region Syddanmark

Lise Dgj-Bendixen, projektleder, Syddansk
Sundhedsinnovation, Region Syddanmark

Gitte Post-Lundgaard, projektleder, Esbjerg Kommune
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Bilag 2

Ordliste og definitioner

Behandlingsansvar
Ansvaret for borgerens behandling i henhold til forlgbsprogrammet.
Behandlingsansvaret er et laegeligt ansvar.

Den faelles oversigt over borgerens stamdata

En feelles oversigt over relevant data, der kan tilgds af alle
sundhedsaktgrer, der indgar i det telemedicinske KOL-tilbud (se
nedenfor).

Det telemedicinske KOL-tilbud

Det telemedicinske KOL-tilbud er navnet pa det tilbud, der tilbydes i
landsdelsprogrammet for telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med
KOL i Syddanmark.

Det telemedicinske KOL-tilbud bestar af:

e Malinger/registreringer i hiemmet

¢ Information og vejledning, herunder elementer af rehabilitering

e Enfeelles oversigt over borgerens stamdata, og forlab herunder
indsatser.

Eksacerbation
Akut forvaerring af sygdom eller symptom

Forlgbsplan

En forlgbsplan skal hjselpe patienter med en kronisk sygdom til at fa
overblik over sygdomsforlgbet. Forlgbsplanen indeholder data, fx
lungefunktionstal fra almen praksis og oprettes af den praktiserende leege
i samarbejde med patienten.

KOL
Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

Komorbiditet
N&r en patient har flere sygdomme p& samme tid.

Mestringsevne (egenmestring)

Sundhedsaktivitet som en patient eller anden borger udfgrer for at
forebygge sygdom og fremme egen sundhed [Sundhedsstyrelsens

begrebsbase]

Formalet er at opnd bedst mulig livskvalitet og sundhed med stgrst
muligt ansvar for og indflydelse pa eget helbred.

32




Monitoreringsansvar
Ansvaret for at overvage og fglge op pa patientens monitoreringsdata
(malinger og registreringer).

Monitoreringsdata
Borgerens/patientens mglinger og registreringer af symptomer.

Palliation
At lindre de lidelser og problemer, som kan vaere forbundet med at fa og
leve med en alvorlig/livstruende sygdom.

Selvbehandlingsplan
Selvbehandlingsplanen er et sundhedspaedagogisk redskab, der kan
stgtte borgere/patienter i at mestre egen sygdom

Videokonference

Konference der finder sted over et kommunikationsnet som fx internettet
eller telefonnettet, og som ved hjzelp af webkameraer, billedtelefoner
el.lign. ggr det muligt for deltagerne at se og tale med hinanden.
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