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1. Introduktion 

1.1. Baggrund og formål 

I Danmark lever ca. 62.000 mennesker aktuelt (2020) med hjertesvigt, og ca. 12.000 nye 
tilfælde tilkommer årligt. Som følge af den demografiske udvikling, hvor flere lever læn-
gere, forventes det, at flere borgere i fremtiden kommer til at leve med hjertesvigt. 

I takt med den teknologiske udvikling er der stigende fokus på anvendelsen af telemedi-
cin og digitale velfærdsløsninger i forbindelse med behandlingen og rehabilitering af kro-
nisk syge. I 2017 udgav Sundhedsstyrelsen anbefalinger til Telemedicinsk understøttelse 
af behandlingstilbud til mennesker med KOL. Med økonomiaftalerne for 2021 er regerin-
gen, KL og Danske Regioner blevet enige om udbredelse af telemedicin til mennesker 
med hjertesvigt i hele landet, hvor hver landsdel udarbejder en implementeringsplan for 
indsatsen. På den baggrund er Sundhedsstyrelsen blevet bedt om at udarbejde faglige 
anbefalinger for området. 

Formålet med anbefalingerne er at fastlægge målgruppen for telemedicinske tilbud i be-
handlingen og rehabiliteringen af hjertesvigt og at sikre et ensartet sundhedsfagligt ind-
hold af høj kvalitet på tværs af landet. 

National udbredelse af telemedicin til borgere med hjertesvigt forventes at kunne være til 
gavn for både borgere og samfund. Det kan ske ved implementering af digitale velfærds-
løsninger og telemedicin i kommunerne, som sammen med de eksisterende hjertesvigts-
klinikker og praktiserende læger kan fremme den enkelte borgers forståelse af hjertesvigt 
og potentielt ændre dennes handlemønstre på egne symptomer på hjertesvigt. Herved 
kan borgeren undgå̊ forværring af sygdom samt opnå̊ tryghed og øget livskvalitet. Afledt 
heraf kan der potentielt følge færre og/eller kortere konsultationer, indlæggelser og gen-
indlæggelser. 

Den nationale udbredelse af telemedicin foregår inden for rammerne af sundhedsafta-
lerne og øvrige initiativer vedrørende kronisk sygdom i regioner og kommuner, herunder 
de regionale forløbsprogrammer for hjertesygdom. De fem landsdelsprogrammer har an-
svaret for den praktiske gennemførelse af udbredelsen. 
 
Involveringen af almen praksis i udbredelsen af telemedicin sker i respekt for overens-
komstsystemet og dermed muligheden for lokalt eller centralt at aftale de nærmere vilkår 
for, hvordan almen praksis bidrager til at løfte de nationale anbefalinger, som regioner og 
kommuner ønsker at realisere. 

I forbindelse med den nationale udbredelse af telemedicin til hjertesvigt er der planlagt en 
national opfølgning på effekter af de telemedicinske tilbud. Sundhedsdatastyrelsen står 
for indsamling og analyse af data til opfølgningen. 
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Anbefalingerne er henvendt til sundhedsfaglige ledere, planlæggere og sundhedsperso-
nale på hospital, i kommune og almen praksis, som skal udbrede den telemedicinske un-
derstøttelse af behandlingen og rehabilitering af patienter og borgere med hjertesvigt. 

1.2. Begrebsafklaring 

Telemedicin defineres som en velfærdsteknologisk sundhedsydelse, der udføres ved an-
vendelse af informations- og kommunikationsteknologi, hvorved patienten og sundheds-
personalet, der leverer ydelsen, gøres uafhængige af et fysisk møde. Begrebet telesund-
hed er i nogle sammenhænge synonym med telemedicin (1). I andre sammenhænge er 
telesundhed mere bredt defineret, som brugen af informations- og kommunikationstekno-
logi til at understøtte forebyggende, behandlende eller rehabiliterende aktiviteter over af-
stand (2). Dermed har begrebet telesundhed et bredere fokus end det rent behandlende. 
Hvor telemedicin ofte er udviklet med udgangspunkt i en diagnose eller et medicinsk spe-
ciale, tager telesundhedsbegrebet udgangspunkt i borgeren og borgerens samlede be-
hov for kontakt med sundhedsvæsenet. Begrebet velfærdsteknologi er et bredere be-
greb, der defineres som borgerrettede teknologier, der forsyner eller assisterer borgere 
med én eller flere velfærdsydelser. I figur 1 er forholdet mellem velfærdsteknologi, tele-
sundhed og telemedicin illustreret. 

Anbefalingerne i denne publikation rummer alle tre begreber, og indeholder flere typer 
velfærdsteknologiske sundhedsydelse, der foregår både i kommunalt og regionalt regi og 
som derfor kan have fokus på både den behandlende del, forebyggelse og rehabilitering. 
Begrebet telemedicin benyttes derfor i denne publikation synonymt med telesundhed. 

 

Figur 1: Forholdet mellem telemedicinske begreber 

Velfærdteknologi

Telesundhed

Telemedicin
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Monitorering kan indgå som en del af et telemedicinsk tilbud, herunder patientmonitore-
ring ved sundhedsprofessionelle eller selvmonitorering. I forbindelse med patientmonito-
rering kan der foregå dataindsamling, og patientmonitorering kan fx omfatte målinger af 
blodtryk, vægt og lignende. Det skal bemærkes, at selvmonitorering kan udføres af pati-
enten selv eller en hjælper, men uafhængigt af hvor patienten opholder sig og uden et fy-
sisk møde med den sundhedsprofessionelle, der leverer ydelsen (1).  

I anbefalingerne anvendes WHO’s definition på rehabilitering: Rehabilitering kan define-
res som en række indsatser, der støtter det enkelte menneske, som har eller er i risiko for 
at få nedsat funktionsevne, i at opnå og vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herun-
der at fungere i samspil med det omgivende samfund (Sundhedsstyrelsens oversættelse) 
(3).  

Betegnelsen ’borgere’ anvendes her generelt om målgruppen for det telemedicinske til-
bud, med mindre der er tale om aktiviteter, der entydigt foregår i almen praksis eller hos-
pitalsregi, hvor betegnelsen ’patienter’ anvendes. 

1.3. Vidensgrundlag 

I udarbejdelsen af anbefalingerne er Sundhedsstyrelsen blevet rådgivet af en bredt sam-
mensat arbejdsgruppe bestående af repræsentanter fra relevante fora. Kommissorium 
for arbejdsgruppen og en oversigt over arbejdsgruppens medlemmer fremgår af bilag 1 
og 2. 

Desuden danner Sundhedsstyrelsens anbefalinger til Tværsektorielle forløb for menne-
sker med hjertesygdom (4) samt Sundhedsstyrelsens anbefalinger til Telemedicinsk un-
derstøttelse af behandlingstilbud til mennesker med KOL (5) baggrund for anbefalin-
gerne. 

Der er ikke foretaget en egentlig systematisk litteratursøgning efter viden om effekten af 
telemedicin ved hjertesvigt. Den udvalgte litteratur viser, at divergerende resultater præ-
ger billedet, og de fleste undersøgelser beror desuden på forskellige telemedicinske regi-
mer og behandlingsalgoritmer. Hvor to større metaanalyser har vist lovende resultater ift. 
at reducere dødeligheden (6,7) har 2 andre store randomiserede kontrollerede studier 
dog ikke vist nogen betydende effekt på hverken dødelighed eller indlæggelser (8,9).  

Udgangspunktet for anbefalingerne er de erfaringer, der er opnået med telemedicin til 
borgere med hjertesvigt i Danmark. I National kortlægning 2020 af Telemedicin til hjerte-
patienter (10) præsenteres erfaringer fra Hjerte Insufficiens med Telemedicin (HIT 2), Te-
leCare Nord Hjertesvigt, Future Patient – telerehabilitering af patienter med hjertesvigt 
I+II, Telemedicinske konsultationer på Regionshospitalet Horsens og Telemedicin i Lan-
gelands Kommune. Nedenfor beskrives erfaringer fra udvalgte projekter. 
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I TeleCare Nord Hjertesvigt får patienten udleveret en tabletcomputer, vægt og blodtryks-
apparat. Via computeren kan patienten indsende data fra målinger samt besvare symp-
tomspecifikke spørgsmål og sende beskeder til og få svar på spørgsmål fra en sygeple-
jerske. I de første 1-3 måneder er patienten tilknyttet hjertesvigtsklinikken, hvor brugen af 
telemedicin understøtter optitrering af medicin samt patientuddannelse. Derefter overta-
ger sygeplejersker i kommunen opfølgningen på målingerne og kontakten til patienten, 
og almen praksis involveres ved behov. Formålet er tidlig opsporing af forværring samt at 
øge patientens sygdomsmestring, tryghed og livskvalitet. 

Evalueringen af TeleCare Nord Hjertesvigt viser, at der er nogen effekt på patienternes 
mentale helbred og dermed deres livskvalitet. Der er ingen målbar effekt på patienternes 
fysiske helbred, men der er samtidig set et fald i antallet af kontakter til primær og sekun-
dær sektoren (11). 

I HIT 2 får patienten ligeledes udleveret en tabletcomputer, vægt og blodtryksapparat. Via 
computeren kan patienten indsende data fra målinger og deltage i videokonsultationer 
med sygeplejersker på hjertesvigtsklinikken. Det telemedicinske tilbud er målrettet både 
nydiagnosticerede patienter og patienter med kronisk svært hjertesvigt med behov for 
hyppige kontakter. Tilbuddet understøtter optitrering og justering af medicin med henblik 
på symptomkontrol samt patientuddannelse. Formålet er at give patienten en mere fleksi-
bel kontakt med hospitalet.  

Det er ikke foretaget en egentlig evaluering, men det er erfaringen fra HIT 2, at patien-
terne opnår en større sygdomsforståelse og er tilfredse med de færre ambulante konsul-
tationer med fremmøde. Det er desuden erfaringen, at patienterne kommer hurtigere 
igennem optitreringen af medicin, og det telemedicinske tilbud medvirker til bedre patient-
forløb i tilfælde med behov for indlæggelse (12). 

I Future Patient I får patienten udleveret en tabletcomputer og udstyr til at måle vægt, 
blodtryk, søvn, skridt, puls og respiration. I trin 1 er patienten tilknyttet hjertesvigtsklinik-
ken med henblik på optitrering af medicin samt patientuddannelse. I trin 2 er fokus på re-
habilitering med træning og patientuddannelse, og patienten kan være tilknyttet enten 
kommune eller hospital. I trin 3 stopper tilknytningen, og patienten fortsætter træning og 
målinger på egen hånd. Formålet er at øge patientens sygdomsmestring med henblik på 
tidlig reaktion på forværring samt øget tryghed og livskvalitet. 

Den endelige evaluering af Future Patient I foreligger ikke endnu, men det er erfaringen, 
at patienterne øger deres fysiske aktivitet og opnår en positiv psykologisk effekt. Desu-
den er der endnu ikke foretaget en sundhedsøkonomisk evaluering (13). 
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1.4. Lovgrundlag 

Den sundhedsfaglige virksomhed ved brug af telemedicin er inden for rammerne af auto-
risationsloven, sundhedsloven, persondataloven og de administrative forskrifter, der er 
fastsat i medfør af disse love. 

Derudover beskrives problemstillinger, der knytter sig til ansvar i forbindelse med brug af 
telemedicinske ydelser til klinisk brug i Vejledning om ansvarsforholdene mv. ved lægers 
brug af telemedicin (14) .
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2. Hjertesvigt 

2.1. Karakteristika ved hjertesvigt 

Hjertesvigt er et klinisk syndrom, som er karakteriseret ved typiske symptomer såsom ån-
denød, perifer væskeophobning og træthed. Disse symptomer kan skyldes, at hjertet ikke 
er i stand til at pumpe nok blod rundt i kroppen, hvilket sædvanligvis afsløres ved en ult-
ralydsskanning af hjertet (ekkokardiografi). Hjertesvigt kan udvikle sig gradvist eller helt 
akut og være en umiddelbar følge af akut hjertesygdom. 

Den hyppigste årsag til hjertesvigt er åreforkalkning med dårlig blodforsyning til hjertemu-
skulaturen (iskæmisk hjertesygdom, fx blodprop i hjertet). Andre årsager omfatter forhøjet 
blodtryk, hjerteklapsygdom, visse genetiske årsager samt sygdomme i hjertemuskulatu-
ren (myokardit, aflejringssygdomme). 

Sværhedsgraden af hjertesvigt beskrives traditionelt ved hjælp af New York Heart Asso-
ciation klassifikationen (NYHA):  

Klasse I Ingen begrænsninger i almindelig fysisk aktivitet. 

Klasse II Let begrænsning i fysisk aktivitet, fx åndenød ved gang på trapper til 
mere end anden sal. 

Klasse III Betydelig begrænsning i fysisk aktivitet, fx åndenød og/eller træthed ved 
påklædning eller gang i let bakket terræn. 

Klasse IV Åndenød og/eller træthed i hvile. 

 

Risikoen for at udvikle hjertesvigt stiger med alderen, og flere mænd end kvinder får syg-
dommen. Således forekommer ca. 45% af alle nye tilfælde af hjertesvigt hos mænd, efter 
de er fyldt 75 år. Mennesker, der lever med hjertesvigt, oplever ofte psykiske reaktioner 
med utryghed og nedsat livskvalitet (15,16).  

Hjertesvigt er forbundet med en høj dødelighed, og det estimeres, at den aldersstandar-
diserede 1- års mortalitet er ca. 15 %. Årligt dør ca. 1.300 mennesker af hjertesvigt, pri-
mært borgere over 85 år. Dødeligheden er faldet siden 2005 som følge af flere forbedrin-
ger af patientforløbet, herunder medicinsk behandling og rehabilitering (15).  

Omkring halvdelen af mennesker med hjertesvigt har andre kroniske sygdomme, og 
nogle kombinationer af sygdomme er mere udbredte. Således har ca. 25 % af menne-
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sker med hjertesvigt samtidig kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og/eller type 2-dia-
betes, hvilket især skyldes, at hjertesygdom er en hyppig følgesygdom til disse syg-
domme (16). 

Risikofaktorer for udvikling af hjertesvigt er alkohol, rygning, højt kolesterol, mangel på 
motion, diabetes, og højt blodtryk. Disse risikofaktorer er fælles for udvikling af åreforkalk-
ning, KOL, diabetes og hjertesvigt. 

Hjertesvigt er forbundet med betydelig aktivitet i sundhedsvæsenet. En patient med hjer-
tesvigt er i gennemsnit i kontakt med sundhedsvæsenet 33 gange om året, og heraf ud-
gør besøg hos praktiserende læge de fleste gange efterfulgt af ambulant behandling. Til 
sammenligning har befolkningen generelt 13 kontakter i løbet af et år (16).  

Der er social ulighed ved hjertesvigt, idet der er observeret en sammenhæng imellem 
kortere uddannelse og øget forekomst og dødelighed af hjertesvigt (15). Der er ligeledes 
observeret en sammenhæng mellem lav indkomst og højere risiko for indlæggelser gene-
relt samt øget forekomst af hjertesvigtsrelaterede indlæggelser hos patienter med nyop-
daget hjertesvigt(17). Yderligere er det vist, at den sociale ulighed både giver øget for-
brug af hospitalssengedage, dårligere behandling af hjertesvigt samt øget grad af mortali-
tet hos udsatte grupper (17). 

2.2. Patientforløb  

Tidlig opsporing og behandling af hjertesvigt forsinker udvikling af sygdommen. Fokus for 
behandlingen er således at stabilisere kredsløbet og hindre yderligere skade på hjertet, 
hvilket medfører bedre livskvalitet og lavere dødelighed. 

Behandlingen indledes vanligvis på hospital, oftest i regi af de eksisterende hjertesvigts-
klinikker på danske hospitaler. Den specialiserede medicinske behandling indledes i lav 
dosis og reguleres til passende niveau med faste intervaller over måneder, afhængig af 
hvordan patienten tåler behandlingen, og med løbende opfølgning. Dette kaldes optitre-
ring af medicin. Behandlingen er en specialistopgave, og i denne indgår adskillige læge-
midler, som alle er dokumenteret gavnlige til netop disse patienter, herunder særligt i for-
hold til at øge livskvaliteten og at reducere dødeligheden (18). 

Efter optitrering af den medicinske behandling, det vil sige, når sygdommen er stabil, 
overgår patienten til fortsat opfølgning og behandling i almen praksis, mens de sværest 
syge patienter fortsat følges på hjertesvigtsklinikkerne. 

Udviklingen af hjertesvigt er meget dynamisk med perioder med forværring samt perioder 
med mere stabil tilstand. Visse livsstilsfaktorer som motion, væskeindtag og saltindtag 
påvirker udviklingen af sygdommen.  
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Rehabilitering er en vigtig del af det samlede forløb ved hjertesvigt. Rehabiliteringsindsat-
ser ved hjertesvigt er beskrevet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger til tværsektorielle for-
løb for mennesker med hjertesygdom og består som udgangspunkt af sygdomsmestring, 
ernæring, fysisk træning, tobaksafvænning samt arbejdsfastholdelse og sigter mod at for-
bedre borgerens fysiske og mentale helbred (4).  

Gennem de senere år er der sket en flytning af rehabiliteringen fra hospitalsregi til kom-
munerne. Opgavefordelingen mellem de enkelte regioner og kommuner er beskrevet i 
forløbsprogrammer. Sygdomsmestring med patientuddannelse til forståelse og håndte-
ring af livsstilsfaktorer og symptomer, herunder at leve med sygdommen i hverdagen, er 
meget vigtig og startes i hjertesvigtsklinikkerne sideløbende med optitrering af medicin. 
De øvrige rehabiliteringsindsatser samt fortsat sygdomsmestring foregår enten i kommu-
nalt eller i hospitalsregi. Når rehabiliteringsforløbet afsluttes, opfordres borgerne til selv at 
vedligeholde disse tiltag. Mange tager desuden imod tilbud fra Hjerteforeningen. 
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3. Det telemedicinske tilbud 

På baggrund af den eksisterende viden samt danske erfaringer med telemedicin til bor-
gere med hjertesvigt har arbejdsgruppen identificeret to elementer i et forløb med hjerte-
svigt hvor telemedicin kan være gavnligt: 

 Telemedicinsk understøttet behandling 
 Telemedicinsk understøttet rehabilitering 

3.1. Hjertesvigtsklinikken: telemedicinsk understøttet behandling og 
rehabilitering 

Telemedicinsk understøttet behandling bør udgå fra hjertesvigtsklinikken, hvor data fra 
patientens målinger i hjemmet følges, håndteres og korrigeres. Patienten og hjertesvigts-
klinik kan kommunikere om målingerne og patientens tilstand, og patienten kan deltage i 
konsultationer via video eller telefoniske kontakter. Derved kan hjertesvigtsklinikken følge 
sygdomsudviklingen og effekt af behandlingen samt justere denne ved behov. Samtidig 
kan hjertesvigtsklinikken hjælpe patienten til sygdomsmestring via integreret telemedi-
cinsk understøttet rehabilitering, se afsnit 3.2. 

Formålet med telemedicinsk understøttet behandling er at erstatte nogle af patientens 
fremmødekonsultationer med telemedicinsk opfølgning, så patienten undgår transport til 
og fra hospitalet og oplever større fleksibilitet i behandling og opfølgning. Formålet er 
endvidere at muliggøre en hurtigere optitrering af den iværksatte prognoseforbedrende 
medicinske behandling. 

3.2. Kommunen: telemedicinsk understøttet rehabilitering  

Kommunen står for den største del af forløbet med telemedicinsk understøttet rehabilite-
ring, der er et supplement til de eksisterende kommunale rehabiliteringstilbud. Data fra 
borgerens målinger i hjemmet følges og håndteres, og borger og kommune kan kommu-
nikere om målingerne og borgerens tilstand. Derved kan kommunen hjælpe borgeren til 
at tolke egne målinger og sammenhængen mellem målte værdier, symptomer, velbefin-
dende og livsførelse samt rådgive om håndtering af disse. Telemedicinsk understøttet re-
habilitering kan desuden bestå af virtuel undervisning i sygdomsmestring samt virtuel 
træning på hold.   

Den medicinske behandling af hjertesvigt er ikke en del af telemedicinsk understøttet re-
habilitering i kommunen, men foregår i almen praksis.  
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Formålet er at understøtte borgerens sygdomsmestring, egenomsorg og handlekompe-
tencer og derved øge tryghed og livskvalitet. Formålet er om muligt endvidere at fore-
bygge og tidligt opspore forværring, hvilket potentielt kan reducere borgerens behov for 
indlæggelser. 

3.3. Forløbet med telemedicin 

For patienter med hjertesvigt bør det telemedicinske tilbud starte på hjertesvigtsklinikken, 
efter diagnosen er stillet. Telemedicinen understøtter både behandling og rehabilitering i 
form af optitrering af medicin og støtte til sygdomsmestring. Når sygdommen er stabilise-
ret, og patienten afsluttes til videre opfølgning i almen praksis, kan forløbet fortsætte med 
telemedicinsk understøttet rehabilitering i kommunen. Der kan også være patienter, som 
først starter i det telemedicinske tilbud i kommunen, når de afsluttes til videre opfølgning i 
almen praksis. Ved forværring og ustabil sygdom kan hjertesvigtsklinikken genoptage det 
telemedicinske tilbud, fx i forbindelse med en indlæggelse. Forløbet er illustreret i figur 2 
nedenfor. 

Diagnosen stilles ved ultralydsscanning af hjertet

Hjertesvigtsklinik:
Behandling af hjertesvigt
Telemedicinsk understøttet behandling
Telemedicinsk understøttet rehabilitering

Kommune: 
Fortsat telemedicinsk 
understøttet rehabilitering

Ved forværring genhenvisning til hjertesvigtsklinik

Almen praksis:
Opfølgning på hjertesvigt

Hjertesvigtsklinik:
Opfølgning af hjertesvigt
Fortsat telemedicinsk understøttet behandling
Fortsat telemedicinsk understøttet rehabilitering

 

 
Figur 2: Forløbet med telemedicin 
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Elementerne telemedicinsk understøttet behandling og rehabilitering bør integreres i et 
samlet tværsektorielt tilbud, hvor alle involverede aktører kan tilgå den telemedicinske 
løsning. Et tværsektorielt tilrettelagt telemedicinsk tilbud til borgere med hjertesvigt kan 
bidrage til samarbejde mellem hjertesvigtsklinikker, kommuner og almen praksis om den 
fælles patientgruppe og skabe et mere sammenhængende forløb for borgere med hjerte-
svigt. Det er dog også muligt at etablere telemedicinske tilbud, hvor elementerne står 
alene. 
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4. Målgruppe 

De telemedicinske tilbud kan have forskellige målgrupper, afhængig af om der er fokus 
på telemedicinsk understøttet behandling, telemedicinsk understøttet rehabilitering eller 
en kombination af disse.  

Telemedicinske tilbud har potentiale til at rumme borgere, der har svært ved at møde 
frem til regelmæssige konsultationer på hospitalet, fx pga. geografiske, psykiske eller so-
ciale forhold. Borgere med begrænset sygdomsmestring og complians til behandling vur-
deres endvidere i særlig grad at kunne have gavn af tilbud om telemedicinsk understøttet 
rehabilitering. Derved har telemedicin potentiale til at understøtte mere lighed i sundhed 
for denne gruppe borgere med hjertesvigt. 

For patienter med behov for hyppige justeringer af behandlingen, herunder patienter med 
nydiagnosticeret hjertesvigt og patienter med ustabil sygdom, vurderes telemedicinsk un-
derstøttet behandling især at være relevant. 

Telemedicinsk understøttet rehabilitering kan være relevant for alle hjertesvigtspatienter 
med et rehabiliteringsbehov, herunder patienter med nydiagnosticeret hjertesvigt og pati-
enter med forværring eller anden ændring i sygdommen, der medfører ændrede behov. 

Nedenfor beskrives overordnede inklusions- og eksklusionskriterier, der er gældende for 
begge elementer i det telemedicinske tilbud. 

4.1. Inklusion og eksklusion 

Sværhedsgraden af sygdom er ikke afgørende for borgerens mulighed for at have gavn 
af det telemedicinske tilbud. Således vil borgere med hjertesvigt i alle NYHA-klasser (I-
IV) kunne inkluderes. Borgere med komorbiditet, fx KOL, eller palliative behov vil også 
kunne inkluderes. 

Det anbefales, at følgende kriterier er opfyldt for, at borgere med hjertesvigt kan inklude-
res i et tilbud om telemedicin: 

Inklusionskriterier: 
- diagnosen hjertesvigt er stillet ved ekkokardiografi  
- borgeren er i behandling eller motiveret for behandling 
- borgeren forventes på sigt at kunne forstå og handle på egne, målte værdier, 

evt. med støtte fra pårørende eller hjemmesygepleje 
- borgeren er interesseret i at deltage i forhold til det tekniske set-up og det sund-

hedsfaglige indhold 
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- borgeren har fast bopæl og er tilknyttet en almen praksis i den pågældende re-
gion (dette kan dog fraviges lokalt efter aftale) 

Inklusion af borgere bør endvidere altid bero på en individuel vurdering af borgerens be-
hov og muligheder for at have gavn af tilbuddet.  

Eksklusionskriterier: 
Eksklusionskriterier er, udover ikke at opfylde indgangskriterierne, forhold, der af forskel-
lige grunde gør det telemedicinske tilbud uhensigtsmæssigt, ikke praktisk muligt at etab-
lere og gennemføre, eller hvor den kliniske vurdering er, at borgeren ikke vil have gavn af 
tilbuddet. 

Dette kan gælde i tilfælde af kognitiv svækkelse, fx ved demens eller svære følger efter 
apopleksi, syns/hørehandicap eller multisygdom, hvor hjertesvigt ikke er den domine-
rende sygdom. Der kan desuden være borgere, som har stabil og velbehandlet hjerte-
svigt med så få symptomer, at det telemedicinske tilbud ikke skønnes fagligt relevant. 

4.2. Volumen 

Ud fra ovenstående kriterier skønnes antallet af borgere med hjertesvigt, der potentielt vil 
kunne inkluderes i tilbud med telemedicinsk understøttet behandling, rehabilitering eller 
en kombination, samlet set at udgøre ca. 40-50 % af borgere med nydiagnosticeret hjer-
tesvigt, det vil sige ca. 4800-6000 årligt. Dertil kommer en - formentlig mindre - andel af 
de ca. 62.000 borgere, der lever med kronisk hjertesvigt. 
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5. Sundhedsfagligt indhold  

I dette kapitel beskrives anbefalinger til det sundhedsfaglige indhold i telemedicinske til-
bud til borgere med hjertesvigt. Det sundhedsfaglige indhold er i udgangspunktet det 
samme for både tilbud med telemedicinsk understøttet behandling og tilbud med teleme-
dicinsk understøttet rehabilitering, med mindre andet er angivet.  

Ansvar og samarbejde mellem de forskellige aktører beskrives i kapitel 6.  

5.1. Planlægning af forløb  

Det telemedicinske tilbud bør altid tilpasses behovet hos den enkelte borger, herunder 
baggrunden for at denne er blevet inkluderet i tilbuddet. Det anbefales, at der ved opstart 
af et telemedicinsk tilbud tages stilling til formålet med borgerens deltagelse i det teleme-
dicinske tilbud, fx behov for hyppige justeringer af behandling, behov for fleksibilitet i for-
hold til deltagelse i behandling, færre fremmødekonsultationer ved optitrering af medicin 
eller behov for understøttelse af sygdomsmestring, og hvornår tilbuddet forventes at 
kunne afsluttes. Se endvidere afs. 5.5. om evaluering og afslutning af forløb. 

Det anbefales, at der ved opstart af et telemedicinsk tilbud foreligger en aktuel vurdering 
af patientens hjertesvigtssygdom og behandling fra hjertesvigtsklinikken. Dette gælder 
også for patienter, der tidligere er afsluttet fra hjertesvigtsklinikken til videre opfølgning i 
almen praksis. Disse bør derfor konfereres med en læge på hjertesvigtsklinikken eller 
henvises til en vurdering på hjertesvigtsklinikken. En aktuel vurdering er vigtig i forhold til 
de målinger, patienten skal foretage, hvilke alarmgrænser der sættes op, og med hvilket 
interval målingerne skal foretages.  

Hjemmemålingerne i telemedicinske tilbud til borgere med hjertesvigt kan suppleres med 
et individuelt tilpasset indhold baseret på borgerens behov. Ved telemedicinsk understøt-
tet rehabilitering kan det fx være sygdomsmestring, en fysisk træningsindsats, tobaksaf-
vænning eller individuelt tilrettelagte selvbehandlings- eller handlingsplaner. Herved bli-
ver det muligt at give et differentieret tilbud, som kan tilpasses den enkelte borgers be-
hov, viden, ressourcer, motivation og intellektuelle formåen.  

Derudover er det vigtigt at være opmærksom på, at tilbuddet, i det omfang det er muligt, 
integreres i borgerens øvrige behandlingstilbud og således understøtter et sammenhæn-
gende forløb, og at der tages højde for eventuel ko-morbiditet. 

5.2. Målinger ved telemedicin 

Det anbefales, at følgende parametre indgår i hjemmemålingerne:  
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 Puls  
 Blodtryk 
 Vægt 
 Symptomscore (sygdomsspecifikke spørgsmål om graden af træthed og ånde-

nød ved fysisk aktivitet)  

De første 14 dage bør borgeren foretage målinger dagligt for at blive fortrolig med udsty-
ret. Derefter foretager borgeren i udgangspunktet målinger 1-3 gange om ugen, på et fast 
tidspunkt på dagen, medmindre andet aftales med lægen. Antallet af aftalte ugentlige 
målinger og ændringer af disse skal journaliseres.  

Efter de første 14 dage fastlægges den enkelte borgers individuelle alarmgrænser for 
puls, blodtryk og vægt, og der aftales interval for målingerne. Alarmgrænserne kan evt. 
fastlægges med udgangspunkt i generelle alarmgrænser (se bilag 3). Formålet med 
alarmgrænser er at støtte sundhedspersonalet i deres vurdering af borgerens tilstand. 
Dette er særligt vigtigt ved forløb med telemedicinsk understøttet rehabilitering i kommu-
nen, mens brug af alarmgrænser kan fraviges ved forløb på hjertesvigtsklinikkerne.  

Det anbefales, at det er den behandlingsansvarlige læge, dvs. lægen på hjertesvigtskli-
nikken eller i almen praksis, alt efter hvor patienten aktuelt følges, der fastlægger alarm-
grænser og interval for målinger på baggrund af en individuel vurdering af den enkelte 
patient. I almen praksis bør alarmgrænserne fastlægges efter konference med hjerte-
svigtsklinikken. Hvis der senere i forløbet skal foretages ændringer af alarmgrænser eller 
intervaller, involveres den behandlingsansvarlige læge.  

Borgeren bør være informeret om, dels hvornår målingerne bliver vurderet af en sund-
hedsprofessionel, og dels at hyppigere målinger end aftalt først vil indgå i dataopfølgnin-
gen på de tidspunkter, hvor opfølgning i forvejen finder sted. 

5.3. Opfølgning på målinger 

Opfølgningen indebærer, at borgerens data læses, tolkes og vurderes med henblik på 
forslag til videre handling eller observationer samt understøttelse af sygdomsmestring og 
rådgivning af borgeren. 

Ved forløb med telemedicinsk understøttet behandling og rehabilitering på hjertesvigtskli-
nikken bør sundhedspersonale se og forholde sig til data med en hyppighed baseret på 
en individuel vurdering, fx 2-3 gange ugentligt, evt. hyppigere hvis en læge på hjerte-
svigtsklinikken vurderer, at der er behov herfor, fx ved ustabil sygdom. Ved forløb med 
telemedicinsk understøttet rehabilitering i kommunen bør sundhedspersonale som ud-
gangspunkt se og forholde sig til data ugentligt, baseret på en individuel vurdering.  
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Kontakt til borgeren bør ske løbende via beskedfunktion, video eller telefon, hvor både 
borger og sundhedspersonale kan tage kontakt. Ved at spørge uddybende ind til sympto-
mer, varighed mv. kan sundhedspersonale tolke afvigende data ind i en sammenhæng 
med borgerens øvrige sygdomme og symptombillede. Betydningen af data drøftes, her-
under sammenhængen mellem målinger og livsstil, og borgeren kan stille opklarende 
spørgsmål. 

Det er afgørende, at borgeren er bevidst om, hvornår der er mulighed for at kontakte det 
telemedicinske sundhedspersonale, og hvornår det er nødvendigt at tage kontakt til al-
men praktiserende læge, og at borgeren er helt klar over, at de indsendte data ikke er-
statter den sædvanlige kontakt til læge.  

5.4. Kompetencer hos de sundhedsprofessionelle 

Oplæring og instruktion af borgere i forbindelse med opstart og efterfølgende opfølgning 
på telemedicinske data forudsætter, at de relevante kompetencer er til stede blandt det 
sundhedspersonale, der skal varetage opfølgningen på borgernes målinger, hvad enten 
det er i kommune eller på hjertesvigtsklinik. Det er således afgørende, at der er mulighed 
for at få det nødvendige kompetenceløft, hvis kompetencerne ikke vurderes at være til 
stede. Rammerne for kompetenceløft og uddannelse bør derfor tænkes ind fra start.  

Tværsektoriel kompetenceudvikling mellem sundhedspersonale i kommune og på hjerte-
svigtsklinik, fx med gensidige praktikophold, kan være hensigtsmæssig i forhold til at un-
derstøtte samarbejdet på tværs af kommune, almen praksis og hjertesvigtsklinik. 

Da der kan være få borgere, der inkluderes i det telemedicinske tilbud i den enkelte kom-
mune, anbefales det, at opgaven samles hos få sundhedspersoner, for at sikre oprethol-
delse af kompetencerne. Kommuner med få borgere i tilbuddet kan med fordel gå sam-
men om opgaven. 

Det bør være en sygeplejerske med hjertesvigt-erfaring, fx fra ophold på hjertesvigtskli-
nik, der har ansvaret for instruktion og oplæring af borgeren i forståelsen af sygdommen, 
og hvordan der handles på data (målingerne), samt for opfølgningen som beskrevet i af-
snit 5.3.  

Sygeplejersken bør have følgende sundhedsfaglige kompetencer:  

 Viden om hjertesvigt, herunder symptomatologi og håndtering af sygdommen i 
forbindelse med forværring samt evnen til aktivt at kunne anvende denne viden 
og handle på den i tilbuddet. Derudover også gerne bred medicinsk viden, da der 
hos denne patientgruppe ofte optræder multisygdom. 

 Sundhedspædagogiske kompetencer i forhold til at kunne tage afsæt i den en-
kelte borgers behov, forudsætninger og kompetencer og kunne inddrage forskel-
lige former for viden i den sammenhæng.  
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 Viden om det tværsektorielle rehabiliteringsforløb, jf. de regionale forløbspro-
grammer for hjertesygdom, samt viden om øvrige tilbud, der kan være relevante 
for borgeren, herunder tilbud i regi af patientforeninger, netværksskabelse mv.  

Derudover bør sygeplejersken have følgende tekniske kompetencer:  

 Kendskab til telemedicin og erfaring med funktion og anvendelse af det tekniske 
udstyr (fx tabletcomputer, digitalt blodtryksapparat og vægt), og de anbefalede 
målinger og deres betydning. Informationer skal kunne gengives på en måde, så 
borgeren får et klart og realistisk billede af, hvad det telemedicinske tilbud omfat-
ter og kræver. 

 Kendskab til borgerens brugerflade og hyppigste tekniske udfordringer, borgeren 
støder på (fx log-in, opladning af udstyr, batteriskift). 

5.5. Evaluering og varighed af forløbet 

Det anbefales, at der sker en initial og en løbende evaluering af borgerens gevinst ved 
det telemedicinske tilbud. Gevinsten kan fremkomme i form af fx bedre sygdomsforstå-
else, mere tryghed, bedre livskvalitet mv., men også ved at der i forløbet bliver færre am-
bulante besøg, færre eller kortere indlæggelser og færre ikke-planlagte konsultationer i 
almen praksis.  

Efter de første 14 dage bør sundhedspersonalet, eventuelt i samarbejde med læge, vur-
dere kvaliteten af målingerne med henblik på deres validitet. I denne sammenhæng bør 
det overvejes, om borgerens individuelle grænseværdier skal tilpasses, og om borgeren 
har brug for yderlig instruktion i at foretage korrekte målinger. I den forbindelse er den lø-
bende dialog mellem borgeren og sundhedspersonalet og selve læringsprocessen i for-
hold til brugen af den telemedicinske løsning meget væsentlige faktorer.  

Evaluering af tilbuddet i forhold til den enkelte borger bør efter den initiale vurdering være 
systematisk og tværsektoriel, og med udgangspunkt i borgerens behov og formålet med 
at borgeren blev inkluderet i tilbuddet. Vurderingen kan fx ske gennem en nærmere fast-
sat dialog / telemedicinsk statusbeskrivelse mellem de involverede aktører og/eller i for-
bindelse med årskontrol hos den praktiserende læge. De nærmere principper herfor afta-
les lokalt. Evaluering bør som minimum ske en gang årligt og skal blandt andet sikre, at 
borgere ikke bliver i det telemedicinske tilbud i uhensigtsmæssig lang tid.  

Som udgangspunkt forventes det telemedicinske tilbud at fortsætte, så længe borgeren 
har gavn af det og indrapporterer data i henhold til de aftaler, der er indgået. Borgeren 
kan forblive i tilbuddet også selvom denne (periodisk) ikke opfylder kriterierne for mål-
gruppen, som er beskrevet i kapitel 4.  

Hvis borgeren udviser manglende vedholdenhed i forhold til at benytte det telemedicin-
ske tilbud, fx at borgeren ikke måler data efter aftale, eller ikke formår at benytte udstyret 
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korrekt og derfor ikke kan monitorere sygdommen, kan der være grundlag for at stoppe 
tilbuddet. 

Ved afslutning af tilbuddet skal det være aftalt mellem parterne og være tydeligt for alle 
aktører, hvem og hvad borgeren afsluttes til. 

5.6. Instrukser for telemedicin 

Det anbefales, at der foreligger instrukser til sundhedspersonalet for de forskellige aktivi-
teter i forbindelse med det telemedicinske tilbud. Der bør således foreligge instrukser for 
de forskellige typer af målinger, borgeren skal foretage: 

 Puls 
 Blodtryk 
 Vægt 
 Symptomscore 

Tilsvarende skal fastlæggelse og justering af individuelle alarmgrænser og intervaller for 
målinger være beskrevet. 

Der bør endvidere foreligge instrukser for sundhedsprofessionelles opfølgning på borge-
rens data, både tidspunkter, alarmgrænser, samt hvad der skal foretages, når alarm-
grænserne overskrides, herunder også i forhold til opfølgning med borgeren. Endvidere 
bør der foreligge instruks for forretningsgange og ansvarsfordeling på tværs af aktørerne.  

5.7. Teknisk set-up og udstyr 

Alle landets kommuner og regioner er gået sammen i Fælles Udvikling af Telemedicin 
(FUT) for at skabe fundamentet for en fælles telemedicinsk infrastruktur og it-løsninger til 
borgere og sundhedsfaglige medarbejdere (19). 

Det er vigtigt, at det tekniske set-up understøtter sammenhæng i forløbet for borgeren, og 
der samtidig er tilgængelighed, fx beskedfunktion eller video, så borgeren har et sted at 
henvende sig med sine eventuelle spørgsmål.  

Det anbefales, at den tekniske løsning for telemedicinske tilbud muliggør opsætning af 
forskellige brugerflader, der understøtter udvikling af handlekompetence hos de borgere, 
der modtager tilbuddet. Det kan være algoritmer, der tager afsæt i borgerens symptomer 
og guider borgeren gennem forskellige handlemuligheder, fx en selvbehandlingsplan, 
som borgeren efter aftale med lægen påbegynder, når bestemte forudsætninger er op-
fyldt.  
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Løsningen bør være fleksibel, blandt andet i forhold til at kunne rumme andre sygdoms-
grupper end hjertesvigt og et andet fokus i det telemedicinske tilbud, fx fysisk træning el-
ler tobaksafvænning.  
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6. Ansvar og samarbejde 

I det følgende er opgave- og ansvarsfordelingen samt samarbejdet mellem kommune, al-
men praksis og hjertesvigtsklinik beskrevet. Principielt er opgaverne placeret der, hvor 
man kan yde den sundhedsfaglige indsats, der er behov for. Det er ønsket at skabe et 
sammenhængende forløb for borgeren på tværs af sektorer, og der bør altid være fuld 
klarhed over, hvor ansvaret er placeret, og at ansvaret for borgeren ikke slippes, før en 
anden aktør aktivt har overtaget det.  

6.1. Identifikation og henvisning af borgere 

Da borgere med hjertesvigt har forløb på tværs af sektorgrænser, vil flere aktører (kom-
mune, almen praksis og hospital) kunne identificere borgere, som kan have gavn af et te-
lemedicinsk tilbud. Denne identifikation sker i mødet med borgeren og på baggrund af et 
kendskab til den enkelte borgers situation og sygdom. Det forventes, at størstedelen af 
de inkluderede borgere vil blive identificeret, henvist og opstartet i tilbuddet af hjerte-
svigtsklinikkerne. Der bør lokalt indgås aftaler om identifikation og henvisning. 

Identifikation og henvisning af patienter på hospital 
Fra hospitalet, hjertesvigtsklinikken og kardiologisk afdeling, kan patienter, som vurderes 
at være inden for målgruppen, henvises direkte til telemedicinsk understøttet rehabilite-
ring i kommunen. Det kan fx være i forbindelse med afslutning fra hjertesvigtsklinikken til 
videre opfølgning i almen praksis. 

Ved henvisning skal der foregå en kommunikation mellem alle relevante aktører, så det 
sikres, at der er klarhed om, hvem der har ansvar for patienten, og at alle relevante op-
lysninger bliver givet videre. 

Telemedicinsk understøttet behandling er tæt relateret til patientens behandlingsforløb på 
hjertesvigtsklinikken, og identifikation samt henvisning til dette sker mest hensigtsmæs-
sigt internt på klinikken.  

Identifikation af borgere i kommunen 
Kommunen kan identificere og kontakte borgere med hjertesvigt, som skønnes at kunne 
have gavn af telemedicinsk understøttet rehabilitering, fx på sundheds- og forebyggelses-
centre, i forbindelse med visitation til kommunens forskellige tilbud, ved hjemmesygeple-
jens kontakt med borgeren og i forbindelse med afholdelse af den afklarende samtale 
ved visitation til forebyggelsestilbud (20) eller på et forebyggende hjemmebesøg.  

Hvis borgeren, efter at være nærmere informeret om tilbuddet, samtykker, opfordres 
denne til at tage kontakt til sin praktiserende læge eller hjælpes dertil, med henblik på at 
lægen kan foretage en nærmere vurdering af borgeren og eventuelt henvise til tilbuddet. 
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Identifikation og henvisning af patienter i almen praksis 
Den praktiserende læge identificerer patienter i forbindelse med konsultation eller en 
(års)kontrol og tilbyder henvisning til telemedicinsk understøttet rehabilitering i kommu-
nen, hvis inklusionskriterierne er opfyldt, og patienten skønnes at kunne have gavn af til-
buddet.  

Patienten bør inden henvisning til telemedicinsk understøttet rehabilitering konfereres 
med en læge på hjertesvigtsklinikken eller henvises til en vurdering på hjertesvigtsklinik-
ken.  

Derefter henviser praktiserende læge til det telemedicinske tilbud i kommunen. Henvis-
ningen fremsendes efter gældende national standard. Kommunen sender kvittering, når 
patienten er påbegyndt tilbuddet og ved eventuel afslutning samt giver løbende informa-
tion om forløbet efter nærmere aftale. 

Indhold i henvisningen 
Henvisning til et telemedicinsk tilbud bør indeholde følgende oplysninger: 

 Patientens stamdata (navn, cpr.nr., adresse, telefonnr.)  
 Pårørende eller anden relation samt kontaktoplysninger på denne 
 Information om afgivet informeret samtykke til dataudveksling mellem samar-

bejdspartnere (kommune, almen praksis, hospital)  
 Kort sygehistorie, herunder andre relevante sygdomme samt højde/vægt og 

eventuelle allergier  
 Oplysninger om patientens hjertesvigt (aktuel status): 

o Blodtryk 
o NYHA-klasse 
o EF % (pumpefunktion) 
o Årsag til hjertesvigt 

 Oplysninger relevante for den telemedicinske opfølgning  
o Intervaller for målinger - eventuelle afvigelser fra forud aftalte i tilbuddet 

 Selvbehandlingsplan (medicinsk), hvis en sådan er aftalt  
 Eventuelle oplysninger om særlige indsatsområder, udfordringer eller behov.  

Oplysningerne er alle relevante for det sammenhængende forløb. Det mere konkrete ind-
hold i henvisningen kan aftales lokalt. 

Hjertesvigtsklinikken, kommunen eller anden aktør, hvis dette er aftalt lokalt, anvender 
oplysningerne til at bestille telemedicinsk udstyr samt ved oplæring og monitorering af 
borgeren. 

6.2. Opstart af forløbet  

Når borgeren har accepteret og samtykket til det telemedicinske tilbud, skal borgeren in-
formeres om det videre individuelle forløb og medgives det aftalte på skrift. Af dette skal 
der tydeligt fremgå plan for målinger, hvor hyppig opfølgning skal foregå, hvem der er an-
svarlige kontaktpersoner og en beskrivelse af det forventede videre forløb. Det skal end-
videre fremgå, hvor borgeren skal henvende sig ved akut forværring.  
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Der skal indhentes samtykke til det telemedicinske tilbud og samtykke til videregivelse af 
kontaktdata til samarbejdspartnere. Den ansvarlige sundhedsprofessionelle har i den for-
bindelse pligt til at journalføre alle relevante oplysninger vedrørende information og sam-
tykke herunder videregivelse af helbredsoplysninger mv.  

Det kan være kommunen eller hjertesvigtsklinikken, som har ansvaret for opstartsfasen, 
afhængig af elementer i det telemedicinske tilbud, og hvor tilbuddet er forankret. Der skal 
i den forbindelse foreligge klare aftaler for, hvem der har ansvaret. Det anbefales, at 
disse aftales lokalt eventuelt i regi af sundhedsaftaler.  

Reaktionstiden fra henvisning til opstart bør maksimalt være syv hverdage. Her oprettes 
borgeren med telemedicinsk ydelse i de aktuelle it-systemer i henhold til vanlige procedu-
rer. Kommune eller hjertesvigtsklinik er ansvarlig for, at monitoreringsudstyr visiteres og 
rekvireres hos leverandøren i henhold til lokal aftale.  

Der skal foreligge aftale om, hvem der har ansvaret for instruktionen i at anvende udsty-
ret, og for hvordan borgeren foretager målingerne. Der skal ligeledes foreligge aftale om, 
hvem der har ansvaret for, at der bliver sat udstyr op hos borgeren, samt for at borgeren 
forstår den tekniske del af udstyret. Efter den indledende instruktion aftales opfølgnings-
samtale med borgeren efter højst 3-4 uger. Det aftales lokalt, om dette skal foregå i bor-
gerens eget hjem eller andetsteds. 

Det er kommune eller hjertesvigtsklinik, der har ansvaret for den nærmere oplæring af 
borgeren, herunder hvordan og hvor ofte målingerne skal foretages, og hvad de betyder, 
samt for at borgeren føler sig tryg ved at anvende det tekniske udstyr. Dette anbefales 
ligeledes aftalt lokalt.  

Borgeren kan derudover henvises til andre relevante tilbud, hvis borgeren ønsker det, fx 
kommunale forebyggelsestilbud og tilbud i regi af patientforeninger mv. I den forbindelse 
er det vigtigt at have fokus på det sammenhængende forløb, således at det telemedicin-
ske tilbud ikke bliver en parallel funktion, der blot bliver et ekstra led i det samlede be-
handlingsforløb.  

6.3. Opfølgning på målinger  

Som udgangspunkt følger ansvaret for opfølgning på borgerens målinger behandlingsan-
svaret, så hjertesvigtsklinikken står for opfølgningen på data fra patienter, som følges 
der, mens kommunen står for opfølgningen på data fra borgere, der følges i almen prak-
sis. Ansvaret for opfølgning kan skifte under forløbet, fx hvis patienten afsluttes fra hjerte-
svigtsklinikken og fortsætter telemedicinsk understøttet rehabilitering i kommunen. Det er 
vigtigt, at ansvaret for opfølgningen er klart og entydigt placeret.  

Det anbefales, at det er sygeplejersker med kompetencer og erfaring med hjertesvigt, 
som har ansvar for, og varetager opfølgningen af, data fra borgerens målinger.  

Hospitalets opgaver og ansvar  
Hjertesvigtsklinikken har ansvaret for opfølgning på patienter i det telemedicinske tilbud, 
der følges i hjertesvigtsklinikken. Det vil typisk være patienter, som har behov for hyppige 
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justeringer af behandlinger, herunder patienter med nydiagnosticeret hjertesvigt og pati-
enter med ustabil sygdom samt patienter, som, ud fra en lægelig vurdering, har behov for 
specialiserede kompetencer i den telemedicinske opfølgning. 

Opfølgningen sker således indledningsvist i hjertesvigtsklinikken, men kan efter aftale 
overgå til kommunen, når borgerens sygdom er stabiliseret.  

Kommunens opgaver og ansvar  
Kommunen har ansvaret for opfølgning på borgere i det telemedicinske tilbud, der er af-
sluttet fra hjertesvigtsklinikken og følges i almen praksis. Der følges systematisk op på 
borgerens måledata efter fastsatte intervaller. Ved afvigelser i data, som indikerer syg-
domsudvikling i negativ retning, kontaktes borgeren med henblik på, at denne tager kon-
takt til almen praktiserende læge, eller i overensstemmelse med sin eventuelle selvbe-
handlingsplan påbegynder eller ændrer en behandling. Der kan lokalt aftales anden/sup-
plerende kommunikation mellem kommune og almen praktiserende læge. 

Almen praksis’ opgaver og ansvar  
Almen praksis har som udgangspunkt ingen opgaver i forbindelse med den direkte op-
følgning på de telemedicinske data fra patienter, der modtager et telemedicinsk tilbud. 
For patienter, der modtager opfølgning og behandling for hjertesvigt i almen praksis, ind-
drages egen læge, når ændringer i data medfører behov for lægelig vurdering. Dette vil 
ofte være ved, at patienten efter opfordring fra kommunen selv henvender sig til lægen 
og derudover, hvis der lokalt er aftalt anden/supplerende kommunikation mellem almen 
praksis og kommunen. Det er også vigtigt at inddrage den praktiserende læge, hvis der 
er behov for at justere alarmgrænser eller interval for målingerne.   

Den praktiserende læge ser fortsat patienten ved de almindelige kontroller, herunder års-
kontrollen, hvor patientens målinger i hjemmet kan være et vigtigt supplement. Patienten 
kan derfor med fordel medbringe sin tabletcomputer med måledata ved besøg hos læ-
gen, ligesom det er vigtigt, at der sker en løbende kommunikation fra kommunen til al-
men praksis og omvendt med information om/evaluering af forløbet, herunder ændringer 
i behandlingen.  

Det er særdeles vigtigt, at der bliver kommunikeret mellem kommune, hospital og almen 
praksis, så der ikke kører parallelle behandlingsforløb, der ikke er samstemte. 

6.4. Kommunikation  

Ved udbredelse af det telemedicinske tilbud er det afgørende, at der foregår et tæt og 
smidigt samarbejde på tværs af aktører og sektorer involveret i tilbuddet. Som udgangs-
punkt anvendes de eksisterende aftaler om kommunikationsveje og -standarder i sund-
hedsvæsenet, herunder aftaler om indlæggelse, udskrivning mv. Derudover kan der 
være behov for at etablere nye arbejdsgange og nye former for kommunikationspraksis. 
Her anbefales det at etablere arbejdsgange og kommunikationspraksis, der understøtter 
samarbejdet mellem sektorer og aktører og dermed et sammenhængende forløb for bor-
geren.  

Det er ligeledes afgørende, at alle aktører ved, hvordan og hvornår ansvaret for opfølg-
ning mv. videregives. Der bør således lokalt indgås aftaler om, hvordan tilbuddet følges 
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op og med hvilke tidsfrister. Dette skal også være tydeligt for borgeren. Det er også vig-
tigt, at der foregår en løbende kommunikation mellem aktørerne. Den enkelte aktør er al-
tid forpligtet til at følge op på borgerens data, indtil en anden aktør har accepteret/kvitteret 
og dermed aktivt overtaget ansvaret herfor. 

6.5. Implementering 

Anbefalingerne er vejledende, således at det lokalt kan besluttes, hvilke borgere der tilby-
des telemedicin og med mulighed for lokal tilpasning af tilbuddet i den enkelte landsdel. 

Ligesom ved øvrige behandlings- og plejeopgaver er der ved telemedicin risiko for utilsig-
tede hændelser, der kan have følger for borgerne. Det kan fx være udstyr, der ikke over-
fører data korrekt. Ved implementering og evaluering af telemedicinske tilbud er det såle-
des vigtigt at have opmærksomhed på patientsikkerhed og evt. utilsigtede konsekvenser 
af tilbuddet. 
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Bilag 1: Kommissorium for arbejdsgruppe vedr. vejledende sundhedsfaglige anbe-
falinger for telemedicinsk hjemmemonitorering af borgere med hjertesvigt 
 

Baggrund 
Med økonomiaftalerne for 2020 har Regeringen, KL og Danske Regioner aftalt at arbejde 
videre med udbredelse at telemedicinske tilbud til borgere med hjertesvigt. 

Arbejdet skal ses i forlængelse af de foregående års arbejde med telemedicinske løsnin-
ger, herunder Sundhedsstyrelsens anbefalinger om Telemedicinsk understøttelse af be-
handlingstilbud til mennesker med KOL fra 2017. 

Baggrunden for arbejdet er bl.a. resultater fra projektet telemedicinsk hjemmemonitore-
ring til borgere med hjertesvigt, som blev iværksat i regi af Region Nordjylland og de 
nordjyske kommuners fælles telemedicinske servicefunktion TeleCare Nord. 

TeleCare Nords projekt er etableret som et tværsektorielt samarbejde, med det formål at 
identificere og implementere løsninger der imødekommer tekniske, organisatoriske, juri-
diske og økonomiske udfordringer ved etablering af en telemedicinsk løsning i fuld skala. 
Projektet viser et stort økonomisk og kvalitativ potentiale, fx mulighed for at opdage even-
tuel forværring i borgernes sygdom tidligere, med færre indlæggelser, genindlæggelser 
og ambulante besøg til følge. Resultaterne fra projektet viser dertil, at borgernes følelse 
af tryghed samt livskvalitet øges ved brugen af telemedicin. 

Sundhedsstyrelsen har fået til opgave at udarbejde vejledende sundhedsfaglige anbefa-
linger for telemedicinsk hjemmemonitorering af borgere med hjertesvigt.  

Formålet med anbefalingerne er at sikre kvalitet og standardisering af det sundhedsfag-
lige indhold i de telemedicinske løsninger for borgere med hjertesvigt. 

Arbejdsgruppens opgaver 
På baggrund af ovenstående etableres en arbejdsgruppen, der får til opgave at rådgive 
Sundhedsstyrelsen ved at drøfte og kvalificere oplæg i forhold til: 

Fastsættelse af vejledende anbefalinger for inklusion og eksklusion af borgere med hjer-
tesvigt til telemedicinsk hjemmemonitorering 

Med udgangspunkt i erfaringerne fra eksisterende projekter, herunder TeleCare Nord, 
skal de vejledende anbefalinger: 

 fastsætte kriterier, der understøtter den visiterende enhed (almen praksis eller 
hospital) i at vurdere, hvorvidt en borger kan tilbydes telemedicinsk behandling 
Kriterierne skal bl.a. omfatte vurdering af sygdomsniveau, diagnosticering, symp-
tomer, kognitiv parathed, mv. 

 understøtte de kommunale sundhedsfaglige medarbejdere med at identificere 
relevante borgere med henblik på, at borgere kan inkluderes via egen læge 
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 afklare, hvorvidt det telemedicinske tilbud skal afgrænses til at omfatte borgere af 
særlige NYHA-klassificeringer 

 bidrage til at sikre, at alle relevante borgere i denne afgrænsede målgruppe om-
fattes af det telemedicinske tilbud.  

Fastsættelse af vejledende anbefalinger for det sundhedsfaglige indhold af det telemedi-
cinske tilbud 

Med udgangspunkt i erfaringerne fra eksisterende projekter, herunder TeleCare Nord, 
skal der fastsættes vejledende anbefalinger for: 

 omfanget og typen af målinger, tidsmæssige intervaller for borgerens målinger af 
egen helbredstilstand mv.  

 tidsmæssige intervaller for sundhedsprofessionelles kontrol af borgerens data 
 samarbejdet mellem almen praksis, kommune og hospital om patienter i det tele-

medicinske tilbud. 

Arbejdet skal kunne omsættes til produkter, der umiddelbart kan tages i anvendelse i det 
daglige arbejde hos de aktører, der er involveret i det telemedicinske tilbud, herunder al-
men praksis og kommuner. 

Medlemmer af arbejdsgruppen forventes at bidrage med præsentationer på møder og til 
udkast til dele af det samlede produkt. 

Arbejdsgruppens sammensætning  
 Sundhedsstyrelsen  
 Kommuner (3) 
 Regioner (3) 
 Danske Patienter (1) 
 Dansk Cardiologisk Selskab (2) 
 Dansk Selskab for Almen Medicin (2) 
 Dansk Sygepleje Selskab (1) 
 Fagligt Selskab for Konsultations- og Infirmerisygeplejersker (1) 
 Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne (1) 

Danske Regioner og KL anmodes om at udpege henholdsvis regionale og kommunale 
repræsentanter.  

Sundhedsstyrelsens kan supplere arbejdsgruppen efter behov.  

Sundhedsstyrelsen varetager formandskabet og sekretariatsfunktionen for arbejdsgrup-
pen. Sekretariatet indkalder til møder, udarbejder mødedagsordener og udsender møde-
referater. 
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Arbejdsgruppens møder  
Sundhedsstyrelsen udarbejder oplæg til møderne, som arbejdsgruppen drøfter og kvalifi-
cerer.  

Sundhedsstyrelsen udarbejder beslutningsreferat fra arbejdsgruppemøderne. Referetat 
sendes til kommentering senest to uger efter mødets afholdelse med henblik på grup-
pens bemærkninger og skriftlige godkendelse inden for en fastsat tidsfrist. 

Tidsplan og mødedatoer  
Arbejdet igangsættes i foråret 2020, og forventes afsluttet ved udgangen af 3. kvartal 
2020.  

Der forventes afholdt tre møder i arbejdsgruppen: 
 16. januar 2020, kl 11:00-14:00  
 11. marts 2020, kl 11:00-14:00  
 30. april 2020, kl 11:00-14:00  

Møderne vil blive afholdt i Sundhedsstyrelsens nye eksterne mødecenter på Islands 
Brygge 57, 2300 København S. 
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Bilag 2: Medlemmer af arbejdsgruppen 
Repræsentant Udpegning og arbejdssted 

Claudia Pilpel Mercebach 
Faglig vejleder / 
Charlotte Glümer 
Centerchef 

Københavns Kommune 
Center for Diabetes 

Birgit Simonsen 
Områdesygeplejerske 

Aalborg Kommune 

Carina Christiansen 
Sygeplejerske, sundheds-
konsulent 

Hjørring Kommune 

Olav Wendelboe Nielsen  
Overlæge, professor  

Region Hovedstaden 
Kardiologisk afd., Bispebjerg og Frederiksberg Hospital 

Helle Broberg 
Sygeplejerske 

Region Nordjylland 
Kardiologisk afd., Aalborg Universitetshospital 

Karen Kaae Dodt 
Overlæge 

Region Midtjylland 
Medicinsk afdeling hjertemedicin, RH Horsens 

Stig Brøndum 
Senior projektleder  

Hjerteforeningen 

Malene Hollingdal 
Overlæge 

Dansk Cardiologisk Selskab  
Viborg Sygehus 

Brian Bridal Løgstrup 
Overlæge 

Dansk Cardiologisk Selskab   
Aarhus Universitetshospital    

Hans Eguia 
Praktiserende læge 

Dansk Selskab for Almen Medicin 

Anne Marie Lundgaard 
Praktiserende læge 

Dansk Selskab for Almen Medicin 

Bettina Rodriguez 
Sygeplejerske 

Dansk Sygepleje Selskab  
Kardiologisk afd., Bispebjerg/Frederiksberg Hospitaler 

Merete Rudolfsen 
Sygeplejerske 

Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne  
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Bilag 3: Generelle alarmgrænser 
 

Borgerens individuelle alarmgrænser kan fastsættes med udgangspunkt i nedenstående 
generelle alarmgrænser for borgere med hjertesvigt.  

Alarmgrænserne kan støtte sundhedspersonalet i deres vurdering af borgerens tilstand, 
og skal ses i sammenhæng med borgerens symptomer. 

 
Rød høj Gul høj Gul lav Rød lav 

Blodtryk systolisk 180 170 100 90 

Blodtryk diasto-

lisk 

100 90 50 40 

Puls 100 90 55 50 

Vægt +3 +2 -2 -3 

Den gule alarm er en gråzone, som forventes at indebære en risiko for borgeren, men hvor der ofte er en god 

forklaring. Den røde er alarmgrænse for kontakt til læge. 
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