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Samarbejdsaftalen om KOL er en del af Sundhedsaftalen, og den er placereti Den Tveersektorielle
Grundaftale under omradet genoptraening og rehabilitering.

Sundhedsaftalen, herunder det administrative og det politiske set up omkring den, kan findes pa dette link.
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2. Formal med samarbejdsaftalen om KOL
Samarbejdsaftale for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) skal sikre sammenhang og kvalitet i de
tvaersektorielle forlgb og tilbud til mennesker med KOL.

3. Malgruppe
Malgruppen for samarbejdsaftalen er borgeren med KOL.

Spirometri er essentiel for at kunne diagnosticere og behandle patienten med KOL, dog kan denne
undersggelse ikke sta alene nar patienterne skal stratificeres. Dansk Lungemedicinsk Selskab (DLS) anbefaler,
at GOLD-guidelines fglges.

For at kunne validere og kvalificere arbejdet, bgr der saledes foreligge en dokumenteret vurdering af
fplgende elementer bade ved diagnosetidspunktet og i forbindelse med de arlige/halvarlige kontroller! pa
hospitalet/ved praktiserende laege:

e Grad af luftvejsobstruktion stillet ved Spirometri (Opmarksomhed pa, at der er patienter, hvor det
ikke er muligt at lave denne og hvor det ikke giver fagligt mening)

e Symptomer vurderet ud fra MRC-andengdsskala og evt. CAT score
e Eksacerbations-anamnese
e Beskrivelse af komorbiditeter

Validerede spgrgeskemaer som “COPD Assessment Test” (CAT) kan med fordel benyttes til at fa et skgn over
de daglige symptomer og aktiviteter samt andringer i disse over tid, for eksempel som respons pa
behandling (Hansen, Heilmann og Axelsen, 2017).

3.1.2 GOLD Guidelines
Der henvises til geeldende GOLD Guidelines.

1 Stratificeringen bgr gentages med jevne mellemrum, idet patientens tilstand kan udvikle sig bade positivt og
negativt, og saledes fgre til ny indplaceringi grupperne.


https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2018/11/GOLD-2019-v1.7-FINAL-14Nov2018-WMS.pdf

4. M3l for indsatsen

Overordnet mal:

Delmal:

Alle borgere, der far diagnosen KOL hos egen laege eller pd hospitalet, informeres om og
opfordres til at modtage en afklarende samtale for at vurdere behov for kommunal
rehabilitering.

At borgeren oplever et gnidningsfrit samarbejde mellem almen praksis, hospital og
kommune.

At borgeren oplever et gnidningsfrit sektorskifte mellem almen praksis, hospital og
kommune.

At borgeren ved afklarende samtale tilbydes et individuelt tilpasset forlgb.
At borgeren har en motionsplan ved afslutning af forlgb og at der falges op pd den.

At borgeren med KOL opndr viden og kompetencer til gget sygdomsforstGelse og
egenomsorg, samt til at tage @get ansvar for at bevare og @ge egen sundhed og
funktionsevne, fysisk, psykisk og socialt.



5. Opgavelgsning og opgavefordeling

| forleengelse af ovennzevnte mal for samarbejdet omkring borgere med KOL, vil konkrete opgaver samt
opgavefordelingen blive beskrevet i dette kapitel. | kapitlet redeggres for rehabiliterende og forebyggende
tilbud, ligesom det preeciseres, hvilke aktgrer, der Igser hvilke opgaver irelation hertil. | figur 4.1 —flowchart
illustreres de forskellige aktgrer i en visuel form. | bilag 1 fremgar opgave- og ansvarsoversigt.
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Figur 4.1 Flowchart over aktgrer i et KOL-rehabiliteringsforlgb.

Borgeren med KOL ses primaert i almen praksis med egen laege som tovholder.
Fra praksis kan der henvises til hospitalet ved behov og hospitalet kan henvise til praksis.

Bade praksis og hospital kan henvise til kommunens tilbud.
Borgeren kan selv henvende sig hos kommunen, hgre om og modtage tilbud, der ikke kraever
legehenvisning.

Hospital og praksis kan henvise til KOL TeleCare Nord.

Kommunen kan efterspgrge henvisning hos praksis ved relevante borgere.

Ved henvisning til kommunen tilbydes borgeren en afklarende samtale. Borgeren modtager et tilpasset
tilbud og udstyres efterfglgende med en plan for motion og aktivitet fremadrettet.

Hospital, praksis og kommune er opmarksomme pa, og henviser til Lungeforeningens tilbud.



5.1 Rehabiliteringsforlgb i kommunal regi

Den afklarende samtale og behovsvurdering
| Sundhedsstyrelsens anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom fremgar det:

At safremt borgeren ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsforhold, forventes at
have gavn af et forebyggelsestiloud, bgr denne henvises til en afklarende samtale med en
sundhedsprofessionel i kommunen (SST, 2016).

Situation, funktionsevne og forudsaetninger varierer hos borgere med kroniske sygdomme. Det er derfor
vaesentligt, at der foretages en behovsvurdering i den afklarende samtale, hvor den enkelte borgers behov,
ressourcer og gnsker afdaekkes med henblik pa at kunne tilrettelaegge et forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb, der passer til borgeren. | den afklarende samtale vil den sundhedsprofessionelle i
kommunen derfor vurdere borgerens behov samt tilrettelaegge et individuelt tilpasset forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb i dialog med borgeren.

Pa baggrund af ovenstaende har Sundhedsstyrelsen udarbejdet anbefalinger for behovsvurdering i den
afklarende samtale. Anbefalingerne er malrettet sundhedsprofessionelle og ledere, der arbejder med og har
ansvaret for de afklarende samtaler.

Formalet med anbefalingerne for behovsvurdering i den afklarende samtale er at styrke en systematisk og
ensartet tilgang i den afklarende samtale i kommunen, som borgere med kroniske sygdomme kan henvises
til fra deres egen lzege eller hospitalsleege. Derudover er hensigten at gge kvaliteten i behovsvurderingen, at
den enkelte borger tilbydes et individuelt tilrettelagt forlgb, og at borgeren i hgjere grad inddrages i
beslutningen om valg af strategi. Anbefalingerne skal sdledes understgtte den afklarende samtale, sa
sundhedsprofessionelle i samarbejde med borgeren treffer en falles beslutning om, hvordan forebyggelses-
og rehabiliteringsforlgbet, herunder andring af sundhedsvaner, bedst tilrettelegges ud fra borgerens
sygdomstilstand, behov, ressourcer og motivation (SST, 2019).

Forebyggelse og rehabilitering skal teenkes ind i hele forlgbet mennesker med KOL gennemgar, og ikke kun
ift. de forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb, der tilbydes i kommunerne. Rehabilitering har til formal at
styrke patienten og de pargrendes evne til at leve et aktivt liv i overensstemmelse med egne veerdier pa
trods af lungesygdom. Interventioner bgr ses som en samlet indsats trods det faktum, at den rehabiliterende
indsats primaert ligger i kommunal regi (SST, 2018).

Alle borgere med KOL kan tilbydes afklarende samtale og evt. rehabilitering i kommunen.

Jf. National klinisk retningslinje kan det ogsa overvejes at give tilbuddet til borgere med MRC under eller lig
med 2 (National Kliniske Retningslinje for KOL-rehabilitering)

Tilbuddet om KOL- rehabilitering bgr veere baseret pa den enkeltes motivation for deltagelse.

Det anbefales derfor at:

e Henviste patienter med KOL tilbydes en individualiseret behandlingsplan og far et
rehabiliteringstilbud, der er tilpasset den enkelte.


https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2018/National-Klinisk-Retningslinje-for-Rehabilitering-af-patienter-med-KOL.ashx?la=da&hash=81976AC77E8FCEF659052AE0A1ED378C18AEAC47

e Patienten og de pargrende involveres i udformningen af den individualiserede behandlingsplan og
at den indeholder bade en fysisk aktivitetsfremmende indsats samt symptombehandling.

”"KOL —rehabilitering er i Sundhedsstyrelsens KOL —anbefalinger defineret som:

“De multidisciplinaere sundhedsaktiviteter, der i en helhedsorienteret, men individuelt planlagt indsats har til

formdl at genoprette og vedligeholde en KOL — patients fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau og
dermed forebygge akut opblussen af den kroniske sygdom (SST, 2018).”

Den kommunale rehabilitering kan indeholde traening, patientuddannelse og vejledning. Et gruppebaseret
rehabiliteringsforlgh straekker sig typisk over en periode pa 8-12 uger. Den enkelte kommune vurderer i
afklarende samtale med borgeren og eventuelt de pargrende, hvad indholdet i indsatsen bgr vaere sdledes
indsatsen tilpasses den enkelte.

Pa den made er borgeren i centrum, medinddrages og tager ansvar for egen rehabilitering. Pargrende
inddrages i det omfang, hvor det er muligt og relevant. Patientuddannelse skal sikre, at borgeren far en
bedre forstaelse af sin lungesygdom og opnar redskaber, der kan styrke evnen til at mestre egen sygdom.
Der tilbydes rygestop, motionstraening, kostradgivning samt psykosocial stgtte i de tilfaelde, hvor der
vurderes et behov.

For at styrke patientsikkerheden samt for at patienten med KOL kan fa det bedste forlgb pa tveers af
sektorerne, er der et behov for god kommunikation mellem de involverede parter; hospital, praktiserende
laege og kommune gennem hele patientforlgbet.

Tidlig rehabilitering af patienter med KOL efter eksacerbation

Det anbefales attilbyde en afklarende samtale indenfor 4 uger efter indlaeggelse for en KOL eksacerbation.
Her vurderes patientens behov for KOL-rehabilitering eller dele heraf, f.eks rygestop, klinisk diaetist eller
vejledning til treening.

Baggrund for anbefaling findes i studier, der viser reduktion i mortalitet samt reduktion i antallet af
genindleeggelser som fglge af eksacerbation (SST, 2018).

5.1.1 Treening
Fysisk traening er et af grundelementerne i KOL-rehabilitering og tilbydes typisk som et holdtilbud
superviseret og tilrettelagt af relevant sundhedsprofessionel

Treening tilretteleegges pa baggrund af individuel vurdering i overensstemmelse med borgers praeferencer
Dette kan f.eks ggres med brug af funktionsmalinger (f.eks 6 minutters gangtest, shuttletest eller 10 RM)
samt standardiserede maleredskaber (f.eks. MRC og CAT score).

Det er god praksis at kombinere udholdenhedstraening med styrketraening til borgere med KOL pa baggrund
af deres forskellige egenskaber.

Undersggelser har vist at bade udholdenheds- og styrketraening har effekt pa livskvalitet, ADL, gangdistance,
muskelstyrke, iltoptagelse og maksimal arbejdskapacitet.

Det er velkendt at reduceret muskelstyrke er markgr for KOL sygdommens sveerhedsgrad og prognose, og at
reduceret muskelmasse hanger sammen med lavere funktionsniveau.



Udholdenhedstraening kan vaere sveer at praktisere for KOL borgere med meget andengd og her kan
styrketraening veere at foretraekke som traeningsintervention.

Rehabilitering kan i nogle tilfelde tilbydes i hjemmet eller som intensivt tilbud i sundhedscenteret.

Efter treeningsforlgbet er afsluttet, er det vigtigt at der er lagt plan for fastholdelse af treening enten i
hjemmet eller i andet varigt treeningstiloud, for atvedligeholde det opnaede funktionsniveau (SST, 2017).

5.1.2 Patientuddannelse

Gruppebaseret og struktureret patientuddannelse om KOL, der understgtter patienten i forhold til mestring
af sygdommen, styrker deres handlekompetence og feerdigheder i forhold til:

=  Sygdommens karakter og systemiske pavirkning. Sygdomsudvikling og eksacerbation og forebyggelse
heraf.

= Det psykosociale element, herunder hvordan man mest hensigtsmaessigt handterer daglige fysiske og
sociale aktiviteter. Fokus pa de udfordringer hverdagen med KOL kan bringe med sig.

= Betydningen af rygningens skadelige virkning pa lungerne og udviklingen af KOL samt den til enhver tid
eksisterende fordel ved rygestop

= Medicinen og dens virkning og bivirkninger, herunder anvendelse og handtering af medicinen. fx
inhalationsteknik

= Betydningen af fysisk aktivitet og treening, herunder laere at forsta, at andengd ved fysisk anstrengelse
ikke i sig selv er farligt

= Betydningen af en god ernzeringstilstand og en stabil vaegt, herunder forebyggelse af et utilsigtet
veegttab eller veegtstigning (SST, 2017), (SST, 2018).

5.1.3 Ernaering

| patientuddannelsen indgar undervisning i betydning af den gode ernaeringstilstand og oprettelse af
hensigtsmaessig vaegt for borgere med KOL.

Der er hgj forekomst af undervaegt og uplanlagt vaegttab blandt borgere med sveer eller meget svaer KOL

Det er relevant at saette fokus pa, at borgerne vejledes i den tilstraekkelige maengde naeringsstoffer til
deekning af energiforbruget, parallelt med opbygning af muskelmasse.

| forbindelse med deltagelse pa KOL rehabiliteringsforlgb kan man overveje at tiloyde ernaeringsterapi til
underernzerede borgere.

Det kan forega ved at kombinere ernaeringsdrikke med individuel vejledning, hvor borgeren far hjeelp og
vejledning til at gge energi- og proteinindtag i den eksisterende ernzering (SST, 2017), (SST, 2018), (B.
Grgnfeldt et al., 2019).

Kommunen er ansvarlig for atsikre, at opgaven med rehabilitering og patientuddannelse udgves af
sundhedsfagligt personale med sygdomsspecifik viden og relevante paedagogiske kompetencer.



5.1.4 Tobaksafveenning
| Sundhedsstyrelsens anbefalinger for Tvaersektorielle forlgb for mennesker med KOL fra 2017, fremgar
fplgende anbefalinger ift. tobaksafvaenning:

=  Patienter med KOL far registreret rygestatus i journalen.

=  Patienter med KOL, som ryger, tilbydes en afklarende samtale og hjelp til tobaksafvaenning og
informeres om skaderne ved at fortsaette med at ryge.

= Patienter med KOL, som ryger, tilbydes henvisning til kursus i tobaksafvaenning med
nikotinsubstitution og behandling med medicin, som nedszetter rygetrang.

Formalet med tobaksafvaenning til patienter med KOL, er at begraense udviklingen af sygdommen og dermed
det fremadskridende tab i lungefunktionen, den medfgrer. Dette geelder ogsa personer med risiko for at
udvikle KOL. Det er malet, at alle rygere holder op med atryge og fastholder rygestoppet, og alle rygere bgr
derfor tilbydes tobaksafvaenning. Identifikation af rygning som den altovervejende risikofaktor for KOL, har
medfgrt, at tobaks-afveenningsprogrammer er blevet en ngglefunktion - ikke kun for forebyggelse af KOL,
men ogsa som den vigtigste intervention for patienter, som allerede har faet diagnosticeret sygdommen
(SST, 2017).

Det konkrete omfang og format for tobaksafvaenning, der tilbydes patienter med KOL, bgr afstemmes i
dialog med patienten i en afklarende samtale, der tager hensyn til dennes situation, motivation, ressourcer
og gnsker.

Rygestopvejledning kan forega flere steder, men vil primaert forga i kommunal regi. Almen praksis skal
inddrages i forbindelse med anvendelse af receptpligtig rygestopmedicin (bupropion og vareniclin) og i
forhold til spergsmal vedrgrende dosering/korrektion af anden medicin, der eventuelt matte blive pavirket af
det aktuelle rygestop/rygestopmedicinen.

5.2 Tveersektorielle opgaver
Udover de opgaver, der varetages i kommunalt regi, er der ogsa opgaver, som foregar pa tveers af sektorer.
Disse beskrives i dette kapitel.

5.2.1KOLTeleCare Nord

Aftalen beskriver opgave- og ansvarsfordelingen imellem kommune, hospital og almen praksis i TeleCare
Nord KOL. Malet for aftalen er at sikre et sammenhangende og koordineret tveersektorielt
samarbejdskoncept omkring telemedicin for borgere / patienter med KOL.

Det faglige indhold i opgavelgsningen, kommunikation og samarbejde i overgange og de kliniske
arbejdsgange forbundet med den enkelte opgave er beskrevet i faglige instrukser, som findes pa
www.telecarenord.dk. Laeseren henvises til instrukser i forhold til mere praktiske arbejdsgangsbeskrivelser

og for fagligt indhold, og i @vrigt bilag 2 i denne samarbejdsaftale. Kontaktliste til kommuner og ambulatorier
findes her.


http://www.telecarenord.dk/
https://rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/TeleCare-Nord/Telemedicin-KOL/Praktiserende-laeger/Kontaktliste

Formalet med telemedicin

Formalet med telemedicin er at borgeren selv bliver i stand til at forsta og handle pa data (egne symptomer)
og tage ansvar for egen sydom, med stgtte fra sundhedsfaglige — patientempowerment. Der er fokus pa at
skabe tryghed for borgeren ved at malingerne bliver set, vurderet og tolket pa og kvitteres for. Derudover er
det vaesentligt, at borgeren sammen med sundhedsprofessionelle kan identificere en eventuel begyndende
udvikling af sygdommen i negativ retning med henblik pa at iveerksaette eventuelle tiltag tids nok til at
bremse denne udvikling. Der er ikke tale om et akut tiloud eller overvagning af patienten. Ved akut/pludselig
opstaet sygdom/forvaerring skal borgeren benytte saedvanlige kontakter.

5.2.1.1 Sub-akut arteriepunktur

Der bgr veere fokus pa, at der fra praktiserende laege kan sendes en elektronisk henvisning til
lungeambulatoriet med gnske om en subakut a-punktur. Henvisningen laves pd baggrund af lave
saturationsmalinger. Idet borgeren er med i KOL TeleCare Nord skal overskriften, som tidligere beskrevet,
vaere KOL TeleCare Nord, og hospitalet skal udfgre a-punkturen indenfor 2 hverdage (TeleCare Nord, 2016).

5.2.2 Palliation

Den palliative indsats til borgere med KOL er organisatorisk set ikke meget anderledes end til andre
patientgrupper. Det handler i hgj grad om at fa iveerksat et koordineret samarbejde mellem de forskellige
aktgrer (hospital, almen praksis og kommune, patient og pargrende), som er involveret i dette arbejde. Det
organisatoriske set up omkring palliation vil derfor ikke blive beskrevet uddybende her, da det er en opgave
som bgr beskrives mere generisk i forhold til det tvaersektorielle samarbejde.

Overordnet set handler Palliation om vaerdighed og lindring af symptomer. Det handler om, at mennesket,
der er sygt, skal fa det bedre og fa mere livskvalitet. Det handler ikke om, at mennesket skal dg.
Udfordringen er, at det kan veere sveert atvide, hvornar palliationsbehandling skal igangsaettes. DLS og
Lungeforeningens rapport omkring Palliation beskriver, hvordan “palliation er en tveerfaglig intervention
rettet mod at bedre den samlede livssituation for patient og pdrgrende” og “Rehabilitering er en tveerfaglig
intervention som retter sig mod at bedre livskvalitet og fysisk funktionsevne gennem bl.a. fysisk traening,
fastholdelse af dagligdags aktiviteter og patientundervisning og bar integreres i et samlet palliativt tilbud til
patienter med kronisk lungesvigt” ( Dansk Lungemedicinsk Selskab, 2012), (Kirkegaard, 2011).

Derudover har DLS defineret 3 begreber, som kan stgtte op omkring, hvornar sundhedsprofessionelle bgr
tale med mennesker med KOL omkring terminalt tilskud, palliation osv.:

Kronisk lungesvigt er permanent nedsat lungefunktion, hvor daglige symptomer trods optimal
standardbehandling begraenser patienten. Pa dette tidspunkt kan den palliative indsats startes pa trods af
ukendt restlevetid.

Terminalt lungesvigt er til stede, nar en patient med kronisk lungesvigt opfylder kriterierne for
terminaltilskud. Forventet levetid uger til f& maneder. Ift. udskrivelse af terminaltilskuddet? begr dette
revurderes efter 6 maneder, hvis patienten ikke er rykket ned i gruppe 3.

2 En dansk undersggelse viste, at kun 5% af patienter med KOL havde fiet bevilget terminaltilskud i det sidste
halve ar af deres liv. Tilsvarende havde ca. 55% af patienter med lungekreeft faet bevilget terminaltilskud.



Snarligt dgende er, nar patienten vurderes i en tilstand, hvor lindrende behandling alene er indiceret og dgd
forventes inden for kort tid. Obs behandling med opioider og benzodiazepiner, samt opmarksomhed pa
behandlingsniveauet. Forventet levetid fa timer til dage

Enheden for lindrende behandling peger pa, at de varetager symptombehandling og den specialiserede
palliative indsats. Typisk vil indsatsen fra enheden for lindrende behandling indtraede ift. stadierne terminalt
lungesvigt samt snarligt dgende, se naermere beskrivelse ovenfor under punkt 2 og punkt 3.

Der henvises i gvrigt til Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for den palliative indsats” (SST, 2017(1)).

5.3 Placering af behandlingsansvar
For at styrke patientsikkerheden samt for at patienten med KOL kan fa det bedste forlgb pa tvaers af

sektorerne, er der et behov for god kommunikation mellem de involverede parter; hospital, praktiserende
lege og kommune gennem hele patientforigbet.

Borgerens forlgb foregdr primaert i praksis, men behandlingsansvaret i forhold til KOL ligger hos den laege,
der primeert fglger patienten. Det kan vaere den praktiserende laege eller det kan vaere en laege pa
lungeambulatoriet.

5.4 Kommunikation mellem parterne i aftalen
Henvisning til kommunalt rehabiliteringsforlgb

Henvisningen til kommunen nu sendes via Den Nationale Henvisningsplatform (DNHF), hvor der under

henvisningstype vaelges kommunepakke.

Korrespondancemeddelelser

Ved elektronisk kommunikation i forlgbet mellem praktiserende lzege og kommune anvendes
korrespondancemeddelelser. Mellem hospital og kommune anvendes kun korrespondance-meddelelser, nar
hospitalet har haft den primaere kontakt, idet kommunen udelukkende kan svare pa en meddelelse, og
hospitalet kun kan se meddelelsen ved sggning pa den konkrete patient. Der arbejdes dog pa en stgrre
anvendelsesgrad af korrespondancemeddelelser.

Henvisning til genoptraening

Patienter henvises til genoptraening, hvis der i forbindelse med den aktuelle behandling/indlaeggelse er sket
et funktionstab, som efterfglgende skal genoptraenes til det tidligere niveau — eller bedst opndelige niveau.
Af samme grund er der ikke mange KOL-patienter, der henvises til genoptreening pga. deres KOL, da der her
er tale om en varig funktionsnedsaettelse, som ofte kun forvaerres.

Hvis man vurderer, at en KOL-patient, fx i forbindelse med anden sygdom har faet et dyk i funktionsniveau,
som man mener kan forbedres ved hurtig og intensiv traening, sa bgr hospitalet overveje at henvise til
genoptraening.

En patient, der henvises til genoptraening kan samtidigt henvises til et eller flere elementer af rehabilitering —
dette noteres i genoptraeningsplanen under rubrikken “Genoptraeningsbehov”.
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Neaermere oplysninger om sondring mellem brug af genoptraeningsplan og Kommunepakke henvisning kan
findes i dette dokument; ”“Sondring mellem brug af genoptraeningsplan (GOP) og henvisning til kommunal

rehabilitering via den Nationale Henvisningsplatform (XREF15)”

Efter afsluttet rehabiliteringsforlgb eller genoptreeningsforlgb sendes en slutstatus til egen leege.

6. Kapacitet, aktivitet og gkonomi

Kommuner, hospitaler og praktiserende lzege er hver isaer ansvarlige for deres opgavevaretagelse samt for at
implementere deres del af patientforlgbet. Der er ved implementering af aftalen fokus pa det faelles ansvari
overgange og pa at understgtte dette med tvaersektorielle aktiviteter og udviklingstiltag.

Tidligere foregik en del af rehabiliteringsforlgbene for patienter med KOL i hospitalsregi, men efterhanden
bliver denne opgave udelukkende Igftet i kommunalt regi. Ydelser og tilbud med rehabiliterende sigte er nu

forankret i kommunerne og opgaveglidning har allerede fundet sted, da denne opgave- ansvarsfordeling
giver mest mening.

Det skal papeges, at der ikke er tale om aendringer i aktiviteten, som forventes at medfgre et eendret
ressourcetraek, der skal tages hgjde for.

7. Adgang til kompetencer, radgivning og @vrigt udstyr
7.1 Komorbiditet

Kompleksiteten omkring denne patientgruppe er hgj, ikke mindst pga. komorbiditeter eller i nogle tilfeelde
multimorbiditeter. De vaesentligste, der kan naevnes i denne sammenhang, er osteoporose, diabetes,
hjertesygdom, depression, angst og lungekraeft. Dertil kommer komplikationer som sygdommen udvikler sig,
idet der ofte tilstgder tab og sveekkelse af muskelmassen pga. inaktivitet. Ovenstdende influerer negativt pa
bade disse menneskers livskvalitet og pa sygdommens prognose, hvilket ggr behandlingen og
rehabiliteringen kompleks. Nogle gange skyldes komorbiditeterne en direkte virkning af KOL f.eks. svage
perifere muskler, andre optreeder med gget hyppighed hos mennesker med KOL pa grund af en fzlles
risikofaktor som f.eks. tobaksrygning. Symptomer ved forvaerring af KOL kan let forveksles med anden
sygdom. Det er derfor vigtigt at muligheden for en hurtig og fyldestggrende diagnosticering af evt. KOL-
komorbiditet er let tilgaengelig.

Specielt hjertesygdom er et differential diagnostisk problem, da hjertesygdom kan forveerre kardinal-
symptomet dyspng som fglge af hjerteinsufficiens. Ved tvivl bgr disse patienter vurderes af en kardiolog, hvis
andengden er udtalt og ikke skgnnes fuldt forklaret af patientens lungefunktionsnedseettelse. Hertil er det
dog vaesentligt at naevne, at komorbiditeterne ved KOL sa vidt muligt bgr behandles pa samme made som
hvis patienten ikke havde KOL. Specielt er det vigtigt at anfgre, at beta-blokkere ikke er kontraindicerede ved
KOL. Ligeledes behandles KOL uafhaengigt af eventuelle komorbiditeter. Dog bgr man hos enkelte patienter
med atrieflimren, der er svaere at frekvensregulere, undgd hgje doser beta2-agonist og antikolinergika.

Pa grund af den hgje preevalens af osteoporose blandt mennesker med KOL kan DEXA-scanning overvejes.
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8. Implementering og opfelgning pa aftalen

Regionsradet godkendte i juni 2019 den nye sundhedsaftale “Sammen om Sundheden”, hvor regionen i
feellesskab med kommuner og almen praksis forpligter sig til at arbejde for at nordjyderne bliver sundere og
oplever et sammenhangende og effektivt sundhedsvaesen, der er til for dem.

Et teet klyngesamarbejde, bade pa administrativt og politisk niveau, skal sikre at sundhedsaftalens
intentioner fgres ud i livet. Sundhedskoordinationsudvalget har udarbejdet en overordnet
implementeringsplan, der giver 4 administrative klyngestyregrupper ansvaret for at ivaerksaette de
ngdvendige initiativer, sa borgerne far et sammenhangende forlgb. Klyngestyregrupperne og de politiske
klynger er organiseret i Klynge Nord, Vest, Midt og Syd, og de deekker bade det somatiske og det psykiatriske
omrade. Det eridisse klynger, at udgangspunktet for arbejdet omkring det nzere sundhedsvaesen skal
udvikles, og det er de 4 administrative klyngestyregrupper, som har ansvaret for ativeerksaette ngdvendige
indsatser. Retningen er falles og Igsningerne findes lokalt med udgangspunkt i de lokale behov.

Den overordnede opfglgning pa samarbejdsaftalen sker i Strategisk Sundhedsforum, men der sker ogsa en
Igbende opfglgning pa samarbejdsaftalen i Klyngestyregrupperne.
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9. Bilag

Bilag 1. Opgave- og ansvarsoversigt

Praktiserende lege

Hospital

Kommune

Ansvarlig for:

Tovholder

Tidlig opsporing

Udredning og diagnostik

Behandling/kontrol og
opfelgning af egne
patienter

X | X | X | X

lltbehandling og
ambulante/indlagte
patienter

TeleCare Nord (se 4.2.1)

Behandling ved akut
forveerring i hjiemmet

Opfglgende
hjemmebesgg

Etablere og tilbyde
forebyggelse- og
rehabiliteringstilbud

Inhalationstjek

Rygestop

Kan henvise til:

Hospital - ambulatoriet

Praksis

TeleCare Nord

Efterspgrge henvisning

Informere om og
henvise til kommunens
tilbud, fx rehabilitering

Efterspgrge henvisning
til rehabilitering.
Henvise/visitere til egne
tilbud, der ikke kreever
legehenvisning

Informere om og
henvise til relevante
borgere pa GOP

Informere om og
henvise til
Lungeforeningen
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Praktiserende leege Hospital Kommune
Hjemmepleje og X X
sygepleje (ogsa subakut
og akutsygepleje

Udredning og X
behandling af
komorbiditet

Bilag 2 Opgave og ansvarsfordeling i Telecare Nord

Telemedicin til patienter med KOL

Aftalen beskriver opgave- og ansvarsfordelingen imellem kommune, hospital og almen praksis i TeleCare
Nord KOL. Malet for aftalen er at sikre et sammenhangende og koordineret tvaersektorielt
samarbejdskoncept omkring telemedicin for borgere / patienter med KOL. Denne aftale indgar i
Samarbejdsaftale for KOL. , og er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens faglige anbefalinger for
"Telemedicinsk understgttelse af behandlingstilbud til mennesker med KOL” 20163,

Det faglige indhold i opgavelgsningen, kommunikation og samarbejde i overgange og de kliniske
arbejdsgange forbundet med den enkelte opgave er beskrevet ifaglige instrukser, som findes pa
www.telecarenord.dk. Leeseren henvises til instrukser i forhold til mere praktiske arbejdsgangsbeskrivelser og
for fagligt indhold.

Formalet med telemedicin

Formalet med telemedicin er at borgeren selv bliver i stand til at forstad og handle pa data (egne

symptomer) og tage ansvar for egen sydom, med stgtte fra sundhedsfaglige — patientempowerment. Der er
fokus pa at skabe tryghed for borgeren ved at malingerne bliver set, vurderet og tolket pa og kvitteres for.
Derudover er det vaesentligt, at borgeren sammen med sundhedsprofessionelle kan identificere en
eventuel begyndende udvikling af sygdommen i negativ retning med henblik pa, at iveerksaette eventuelle
tiltag tids nok til at bremse denne udvikling. Der er ikke tale om et akut tilbud eller overvagning af
patienten. Ved akut/pludselig opstaet sygdom/forvaerring skal borgeren benytte sadvanlige kontakter.

Opgave og ansvarsfordeling
Nedenstaende tabel beskriver ansvarsfordelingen iforhold til opgaver ved TeleCare Nord og omfatter
opgaverne omkring: Identifikation, henvisning, inklusion, opfglgning pa maledata og samarbejde.

Aktivitet / opgave Ansvarlige for at udfgre Kompetencer
Identifikation Almen praksis Sundhedsfaglige kompetencer
Patienten/borgeren som Hospital (kan henvises fra alle
opfylder inklusionskriterier afdelinger/ambulatorier)
tilbydes telemedicin. Kommune (Tager kontakt til

almen praksis, som kan

henvise)

3 Telemedicinsk understgttelse af behandlingstilbud til mennesker med KOL — Anbefalinger for malgruppe,
sundhedsfagligt indhold samt ansvar og samarbejde. Sundhedsstyrelsen 2016.
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Aktivitet / opgave

Ansvarlige for at udfgre

Kompetencer

Henvisning

Almen praksis

Legefaglige kompetencer

Patienten/borgeren henvises til Hospital (Ordination af graensevaerdier og
kommunen. maleinterval)
Opstart Kommunen Administrative kompetencer

Administrativ opgave:
Henvisningen gemmes i
omsorgsjournalen, TeleKit
bestilles og borgeren oprettes i
den telemedicinske lgsning.

Der sendes besked om opstart til
henvisende instans.

Instruktion og undervisning:
Borgeren instrueres i at anvende
udstyret, og der holdes en
opfglgningssamtale 3-4 uger
efter instruktion med fokus pa
sygdomsforstaelse.

Sygeplejefaglige kompetencer?
Erfaring med og viden omkring
KOL og forstaelse for telemedicin

Opfplgning pa maledata

Der fglges systematisk op pa
patientens/borgerens maledata
efter fastsatte intervaller

Kommunen: 1-2 gange om ugen
pa hverdage
Hospitalet: 1-3 gange om ugen

pa hverdage. Evt. hyppigere.

Hospitalet kan overtage
ansvar fra kommunen. Se
afsnittet om
Patientkategorier

Sygeplejefaglige kompetencer
Erfaring med og viden omkring
KOL og forstaelse for telemedicin

Identifikation og henvisning

Inklusionskriterier

- Patienten skal have diagnosen KOL stillet ved spirometri

- Patienten skal have mange symptomer, 2 + eksacerbationer eller 1 indlaeggelse for KOL det sidste
ar eller FEV1 <50% af forventet. Og /eller patienten skal veere i lltbehandling.

- Patienten skal vaere i behandling eller motiveret for behandling svarende til GOLD Guidelines.

- Patienten skal have fast bopzel og praktiserende laege i Region Nordjylland.

- Patienten skal vaere motiveret for at deltage.

- Patienten skal kunne kontaktes telefonisk.

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

Det telemedicinske tilbud ogforebyggelses- og rehabilitereringstilbud supplerer hinanden.

4 Der kan veere undtagelser, hvis kompetencer tilsvarende sygeplejefagligt niveau er til stede.
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Det telemedicinske tilbud fortsaetter sa laenge borgeren har behov for det og indrapporterer data i henhold
til de aftaler, der er indgdet. Der evalueres Ipbende pa borgerens gevinst af tilouddet.

Reaktionstiden i kommunen tilstraebes at vaere pa maks. 7-8 hverdage inden for hvilke borgeren oprettes i
den telemedicinske lgsning og med telemedicinsk ydelse i omsorgssystemet, borgeren kontaktes af
kommunen, udstyret bestilles og leveres af privat aktgr. Det tilstraebes indenfor 15 hverdage fra
modtagelse af henvisning, at borgeren har faet instruktion i anvendelse af udstyr og er opstartet med
telemedicin. Kommunen meddeler altid almen praksis, nar patienten er opstartet i TeleCare Nord, eller hvis
patienten vaelger at takke nej til tiloud, eller af anden grund ikke starter op.

Opfelgning pa data

Opfglgning pa monitoreringsdata omfatter aktuelt malingerne: blodtryk, iltmaetning, puls og veegt.
Derudover foretager borgeren en rejse-saette-sig-test samt svarer pa symptomspecifikke spgrgsmal
omkring andengd, hoste og slim.

Kommunikation mellem de involverede parter
Ved al kommunikation imellem aktgrerne anvendes én faelles overskrift: KOL TeleCare Nord.

Henvisning til inklusion
Almen praksis: Henviser med den elektroniske henvisning REFO1 til kommunens lokationsnummer (én
indgang).

Hospital: henviser elektronisk via Den Nationale Henvisningsformidling (DNHF). Der vaelges
kommunepakke. Der anfgres i henvisningen om det er hospitalet eller kommunen, der fglger op pa data og
almen praksis orienteres.

Kommune: Der tages efter aftale med borger kontakt til almen praksis omkring mulighed for henvisning.

Kommunikation under forlgb
Kommunen orienterer almen praksis via korrespondancemeddelelse nar:

Sygeplejersken har opfordret patient til at ga til egen leege. Der sendes korrespondancemeddelelse med
orientering om dette til lsegen med arsag og relevante observationer.

Borgeren har haft en forvaerring og der eventuelt er igangsat selvbehandling efter plan.
Der igangsaettes aktivitet som f.eks. rygestop eller ernzeringsintervention.

Borger afsluttes i det telemedicinske tilbud.
Hospitalet orienterer kommunen via korrespondancemeddelelse nar:

Der er &ndringer i iltbehandling.
Patient har faet selvbehandlingsplan, eller der er aendringer i denne.

Kommunikation ved overgange mellem hospital og kommune
Sker ved anvendelse af korrespondancemeddelelse, som hospitalet starter. Princippet er, at den sektor der
har ansvaret, ikke slipper dette, f@r den anden sektor har taget ansvaret aktivt.
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Der kan veere behov for kommunikation pa andre mader i samarbejdet; telefonisk eller via den
telemedicinske lgsning

Kompetencer
Instruktion og undervisning af borger

| instruktionen og undervisningen af patienten/borgeren er der behov for sygeplejefaglige kompetencer.
Der kan vaere undtagelser, hvis kompetencerne er til stede. Opgaven med at instruere patienten/borgeren
varetages af en sygeplejerske, som er uddannet i telemedicin og med fglgende kompetencer:

Erfaring med KOL, Skal kunne anvende viden om KOL og kende symptomer ved forvaerring

Viden om handtering af borgere med KOL fx ved begyndende forveaerring og dyspnganfald.

Forstaelse for telemedicin og erfaring med maling af blodtryk, saturation og puls. Derudover kendskab til
betydningen af malingerne og de spgrgsmal der stilles pa symptomer som andengd og hoste.

Opfelgning pa data

Det er i udgangspunktet personale med sygeplejefaglige kompetencer, som har ansvar for og varetager
opfglgningen af monitoreringsdata. Der kan vaere undtagelser, hvis kompetencerne er til stede.

Opfalgningen indebaerer, at patientens/borgernes data ses, tolkes og vurderes med henblik pd, om der skal
ske en intervention. Af kompetencer kraeves erfaring med KOL, viden om hvordan denne gruppe handteres,
ogsa ved begyndende forvaerringer og nar patienterne/borgerne er darlige (dyspng anfald). Personalet skal
forsta og kende meningen med telemedicin og have erfaring med maling af saturation, puls og blodtryk.
Personalet skal kende betydningen af de malinger, der foretages og de spgrgsmal der stilles. Personalet skal
kunne anvende viden om KOL, og (gen)kende symptomer ved forveerring.

Almen praksis
Telemedicin kan vaere med til at understgtte almen praksis opgave som tovholder i forbindelse med KOL-
forlgb. Almen praksis har i forbindelse med telemedicin opgaver omkring:

Vurdering og henvisning til det telemedicinske tilbud i forbindelse med konsultation/kontrol/arskontrol
Fastsaette alarmgraenser hvis disse afviger fra de foruddefinerede

Justering af alarmgraenser og opfalgningsintervallet ved vurderet behov samt om patienten/borgeren har
behov for/justering af selvbehandlingsplan

Den praktiserende laege har via sundhed.dk adgang til egne patienters monitoreringsdata, men har ikke
ansvar for at fglge systematisk op pa data. Den praktiserende leege kan anvende data til at understgtte en
behandling og et samarbejde med patienten, kommunen og hospitalet.

Det er fortsat den praktiserende laege, som har behandleransvaret for borgeren/patienten, nar denne eri
eget hjem og kontrolleres i almen praksis. Samarbejde og kommunikation mellem kommune og almen
praksis fortseettes som vanligt.

Behandlingsansvar

Behandlingsansvaret ligger fortsat altid hos enten den praktiserende leege eller pa hospitalet, afhaengigt af
hvem der fglger og styrer behandlingen af borgerens KOL-sygdom. Borgeren gar derfor ogsa fortsat til
aftalte kontroller, herunder arskontrol.
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Hospitalet ser pa data pa de patienter/borgere, hvor de har overtaget ansvaret. Der skal Igbende vaere en
mulighed for at borgere kan veksle mellem hospital og kommune afhzaengigt af deres tilstand. Der
kommunikeres til kommune og praktiserede laege henholdsvis via korrespondancemeddelelser og epikrise.

Terminale borgere og borgere med palliative behov

Sveert syge borgere, herunder terminale® borgere, som er i TeleCare Nord tilbuddet kan i nogle tilfaelde
fortsat have gavn af telemedicinsk hjemmemonitorering. Dette skal afklares i samarbejde mellem borger,
den monitoreringsansvarlige sygeplejerske og den behandlingsansvarlige laege. | nogle tilflde kan det
vaere hensigtsmaessigt at justere pa maleregimet, saledes borger fx kun svarer pa symptomspgrgsmal, og
ikke leengere foretager malinger eller kun foretager nogle bestemte malinger.

Der bgr ligeledes altid vaere en fortlgbende dialog med borger om formalet med den telemedicinske
monitorering, og eventuel stillingtagen til fortsat monitorering.

Ved fortsaettelse i tilbuddet vurderes ligeledes hvor monitoreringsansvaret bgr ligge, herunder om der er
behov for specialiserede kompetencer i den telemedicinske opfglgning.

Borgerne fglges som udgangspunkt i4-8 uger af hospitalet, dog kan der vaere patienter, som har behov for
en laengere opfelgning i hospitalsregi. Det vurderes for disse patienter Ipbende og minimum hver 6. maned,
om patienten er stabil nok til at overga/ga tilbage til kommunal opfglgning.

Nogle borgere vil have forlgb hos palliativt team. Safremt der opstar behov for vurdering af fx maleregime
eller greenseveaerdier for malinger, er det fortsat den behandlingsansvarlige lsege, almen praksis eller
lungemedicinsk afdeling, der har ansvar for vurdering af dette.

Patientkategorierne

Overordnet er der én hovedaktgr — enten kommunen eller hospitalet, som systematisk fglger op pa
patientens monitoreringsdata. Princippet er at den ene part ikke slipper ansvaret, fgr den anden part aktivt
har taget dette. Obs instruks for overdragelse af ansvar.

Udgangspunktet for at beskrive patientkategorierne har veeret, at de patienter, der har behov for
specialiserede kompetencer i opfglgningen pa data, far det. Derudover at der undgas parallel forlgb, hvor
borgere oplever at blive fulgt af hospitalet og samtidig kontaktes af kommunen

Fglgende beskriver hvilke patientkategorier, der kan vurderes med henblik pa, at hospitalet har ansvaret for
at fglge op pa monitoreringsdata i hospitalsregi.

Patienter der har veeret indlagt to eller flere gange det seneste ar grundet KOL forveerring.
Nyopstartede iltbrugere

> Kronisk lungesvigt er permanent nedsat lungefunktion, hvor daglige symptomer trods optimal standardbe handling
begraenser patienten. Pa dette tidspunkt kan den palliative indsats startes. Ukendt restlevetid — men behov for
lindrende symptombehandling.

Terminalt lungesvigt er til stede, nar en patient med kronisk lungesvigt opfylder kriterierne for terminaltilskud.
Forventet levetid uger til fa maneder.

Snarligt dgende er, nar patienten vurderes i en tilstand, hvor lindrende behandling alene er indiceret og dgd forventes
inden for kort tid. Obs behandling med opioider og benzodiazepiner, samt opmarksomhed pa
behandlingsniveauet. Forventet levetid fa timer til dage (Sundhedsstyrelsen, 2015).
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Patienter som ud fra en laegefaglig vurdering har behov for specialiserede kompetencer i den
telemedicinske opfg@lgning.

Borgerne fglges som udgangspunkt i4-8 uger af hospitalet, dog kan der vaere patienter, som har behov for
en laengere opfelgning i hospitalsregi. Det vurderes for disse patienter Ipbende og minimum hver 6. maned,
om patienten er stabil nok til at overga/ga tilbage til kommunal opfglgning.

Hospitalet ser pa data pa de patienter/borgere, hvor de har overtaget ansvaret. Der skal lpbende vaere en
mulighed for at borgere kan veksle mellem hospital og kommune afhzaengigt af deres tilstand. Der
kommunikeres til kommune og praktiserede leege henholdsvis via korrespondancemeddelelser og epikrise.
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