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1. Indledning

Formal

Neerveerende forlgbsprogram beskriver den samlede tvaerfaglige, tvaersektorielle og
koordinerede indsats for kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) pa hospitaler, i
kommuner og i almen praksis i Region Midtjylland.

Formalet med programmet er at sikre anvendelse af evidensbaserede anbefalinger for
den sundhedsfaglige indsats, fokus pa inddragelse af patientens egne ressourcer, en
feelles forstaelse for opgavefordelingen, samt koordinering og kommunikation mellem
alle involverede parter. Forlgbsprogrammet skal kunne benyttes som et
arbejdsredskab af den enkelte fagperson i kontakten med patienten.

Formalet er endvidere at sikre en fzelles standard for behandling, kontrol og
rehabilitering, herunder patientrettet forebyggelse, af patienter med KOL i Region
Midtjylland. Programmet er desuden dynamisk, idet det vil blive tilpasset andringer i
de kliniske retningslinjer, best practice og udvikling p& omradet generelt.

Anbefalingerne er udarbejdet med udgangspunkt i geeldende lovgivning, relevante
kliniske retningslinjer (hvor disse er tilgeengelige) samt i kronikermodellen og dennes
centrale principper.

Malgruppe for forlsbsprogrammets anbefalinger

Den primaere malgruppe er fagpersoner i almen praksis, pa hospitaler og i kommuner,
som omgas patienter med KOL. Dertil kommer andre personer, som gnsker indsigt i
behandling, kontrol og rehabilitering af patienter med KOL, fx planlaeggere, politikere
og patienter/pdrgrende mv.

Organisering og medlemmer

En programgruppe bestdende af repraesentanter fra henholdsvis almen praksis,
hospitaler og kommuner har varetaget udarbejdelsen af Forlgbsprogram for KOL i
Region Midtjylland. Sammensaetningen af gruppen fremgar af bilag 1. Gruppen mgdtes
fgrste gang den 12.12 2007.

Der blev i april maned afholdt to fokusgruppeinterviews med patienter med KOL, for
derved at inddrage patientperspektivet i udviklingen af forlgbsprogrammet.

Forlgbsprogrammets opbygning

Konkret bygger programmet p& det KOL-program, der blev udviklet af den s3kaldte
KOL-programledelse i Vejle Amt, november 2006 og de kliniske retningslinjer, tjeklister
og vejledninger der tidligere er udarbejdet p& Horsens Sygehus. Det andet
omdrejningspunkt for programmet er Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tidlig
opsporing, opfglgning, behandling og rehabilitering, mens Sundhedsstyrelsens



Forlebsprogrammer for kronisk sygdom — Generisk model har fungeret som den
grundlaeggende ramme for programmet.

Fzelles for alle tre gaelder, og dermed ogsa naervaerende program, at der for det fgrste
laagges veegt pa, at indsatsen for KOL skal forega alle steder i sundhedsveaesenet, dvs.

hos praktiserende laeger, pa hospitaler og i kommunerne, og for det andet at indsatsen
bgr forega i et tvaerfagligt savel som tvaersektorielt samarbejde.

Forlgbsprogrammet bestar af en raskke baggrundsafsnit, som er fzelles for alle tre
sektorer. Dertil kommer tre vejledninger - en til hver sektor. Den enkelte vejledning
kan tages ud af det samlede forlgbsprogram, og kan benyttes isoleret i den enkelte
sektor. De kliniske retningslinjer, vejledninger og tjeklister, der tidligere er udarbejdet
pad Regionshospitalet Horsens, vedlaegges KOL programmet til brug for hospitaler og
kommuner i Region Midtjylland i forbindelse med implementering af KOL programmet.

Pa vegne af Forlgbsprogramgruppen

Anna Birte Sparvath Ellen Greve Jens M. Rubak
Chefsygeplejerske Sundhedschef Regionspraksiskoordinator og
Regionshospitalet Horsens, Holstebro Kommune praktiserende laege
Braedstrup og Odder Arhus
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2. Baggrund

Kroniske sygdomme har de senere &r veeret genstand for stadig stigende
opmaerksomhed bade i sundhedsvaesenet og i samfundet generelt.

Ifglge Sundhedsstyrelsen er kronisk sygdom kendetegnet ved en raekke
karakteristika®:

o Tilstanden er vedvarende og forer ubehandlet til darligere livskvalitet og/eller
tidligere dad

o Jo tidligere sygdommen opspores jo stgrre muligheder er der for at bedre
prognosen og forebygge forvaerring (proaktiv indsats)

o Sygdommen har blivende fglger

o Der er behov for langvarig behandling eller pleje

o Der er behov for rehabilitering

Som en del af indsatsen for borgere med kroniske lidelser har Region Midtjylland,
kommunerne og de praktiserende leeger i regionen udarbejdet forlobsprogrammer for
kroniske sygdomme.

Et forlgbsprogram for en kronisk sygdom defineres som?:

“En beskrivelse af den samlede tveerfaglige, tveersektorielle og koordinerede indsats
for en given kronisk sygdom. Forlgbsprogrammet skal sikre anvendelse af
evidensbaserede anbefalinger for den sundhedsfaglige indsats, en preecis beskrivelse
af opgavefordelingen, samt koordinering og kommunikation mellem alle de
involverede parter.”

Programmerne skal bruges som en vejledning i, hvordan den sundhedsprofessionelle
indsats varetages for kronisk syge patienter.

Der sker i disse ar en kraftig vaekst i antallet af borgere med kroniske sygdomme i
Danmark. Samtidig har der vaeret en stigende anerkendelse af, at sundhedsvasenet
generelt ikke har behandlet kroniske lidelser pa den made der er evidens for®. Det

! Sundhedsstyrelsen (2008), Forlebsprogrammer for kronisk sygdom — Generisk
model.
2 Tbid.
3 Sundhedsstyrelsen (2005) Kronisk Sygdom - Patient, Sundhedsvaesen og Samfund.
Forudseaetninger for det gode forlgb.
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drejer sig primaert om systematisk inddragelse af borgerens egne ressourcer i
behandlingen og manglende brug af evidensbaserede kliniske retningslinjer.

Ydermere er der ved kroniske lidelser ofte behov for en vedvarende behandlingsindsats
pa tvaers af de forskellige sektorer i sundhedsvaesenet. Der stilles derfor szerlige krav
til samordning og koordination mellem aktgrer og sektorer i sundhedsvaesenet for at
sikre gode forlgb for borgere med en kronisk lidelse. I dag er der dog dokumentation
for, at denne samordning ikke fungerer optimalt®.

Samlet set bgr sundhedsvasenet derfor anlaegge et mere sammenhangende,
laengerevarende og helhedsorienteret og samtidigt individuelt perspektiv pa den
enkelte borger med kronisk sygdom, og der er derfor brug for et paradigmeskifte i
maden, hvorpad sundhedsvaesenet handterer kroniske lidelser®.

Det er netop i dette lys arbejdet med forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme skal
ses.

I forhold til andre initiativer som eksempelvis patientforlgbsbeskrivelser og
referenceprogrammer, laegges der i forlgbsprogrammerne saledes vaegt pa at sikre en
kontinuerlig indsats, pa tvaers af alle tre sektorer i sundhedsveaesenet — almen praksis,
kommuner og hospitaler. Programmerne omhandler derved naturligt hele populationen
med en given kronisk sygdom, hvorefter der kan defineres indsatser for undergrupper
med saerlige behov.

Samtidigt skal programmerne medvirke til p& den ene side at sikre, at
sundhedsvaesenet agerer proaktivt i forhold til borgere med kroniske lidelser. Denne
proaktivitet skal blandt andet medvirke til at sikre tidlig opsporing, samt at
forebyggelse af progression i sygdommen og begraensning eller udskydelse af
eventuelle komplikationer bliver centralt. P4 den anden side skal der fokuseres mere
pa at understgtte borgere med kroniske sygdomme i at udgve egenomsorg og mestre
livet med kronisk sygdom.

P& den made er forlgbsprogrammerne netop en del af et paradigmeskifte, hvor sigtet
med et forlgbsprogram er at forbedre indsatsen i forhold til den samlede population
med en given kronisk sygdom, og samtidigt sikre en optimal og individuelt tilpasset
indsats til den enkelte patient.

4 Ibid.
> Ibid.
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2.1 Kronisk obstruktiv lungesygdom

Det vurderes i dag, at minimum 300.000 danskere har kronisk obstruktiv lungesygdom
(KOL)®, og i en praevalensundersggelse fra 2007 skgnnes det endda, at niveauet
snarere er hele 430.000 danskere med KOL i varierende grad’. Af disse vurderes
270.000 at have klinisk betydende KOL, hvoraf 40.000 borgere har KOL i svaer og
meget sveer grad. Tobaksrygning er arsagen til 85-90 % af tilfaeldene.

Forekomsten af KOL i Danmark er dermed betydelig hgjere end tidligere antaget.

En analyse gennemfgrt i 2002 viste, at behandlingen af KOL kostede 1,9 mia. arligt, og
at 97 % af udgifterne blev anvendt til behandling pa hospitaler® - et belgb der, set i
lyset af udviklingen i antallet af borgere med KOL, ma forventes at vaere hgjere i dag.
Den alt overvejende koncentration af udgifter i hospitalsvaesenet viser desuden, at
indsatsen for KOL i overvejende grad er koncentreret om borgere med KOL i svaer og
meget sveer grad.

Samtidigt ved man, at jo tidligere sygdommen diagnosticeres og behandlingen
igangseettes, jo stgrre er mulighederne for at bremse sygdommens udvikling. Dertil
kommer, at der i dag bade er god viden om hvilke risikofaktorer, der kan fgre til KOL,
samt viden om hvad der er den optimale indsats i forhold til opfglgning, behandling og
rehabilitering®.

®Sundhedsstyrelsen (2007) KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for
tidlig opsporing, opfglgning, behandling og rehabilitering.
’Lgkke, Anders et. al. (2007) "Forekomst af kronisk sygdom i Kgbenhavn”, Ugeskrift
for laeger, nr. 46, pp. 3956-3960.
8 Bilde, Lone og Anders Ruud Svenning (2004) Omkostninger ved behandling af
patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), DSI Institut for Sundhedsvaesen.
% Sundhedsstyrelsen (2007) KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for
tidlig opsporing, opfolgning, behandling og rehabilitering
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3. Definition og fastlaeggelse af malgruppe

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en sygdom, der er kendetegnet ved en
kronisk luftvejsobstruktion, og som almindeligvis er tiltagende over tid.
Luftvejsobstruktionen er typisk en kombination af to sygdomme - kronisk bronkitis og
emfysem.

Kronisk bronkitis er en langvarig irritationstilstand i luftvejene med vedvarende hoste
og slimproduktion, og forekommer oftest hos rygere.

Emfysem kaldes ogsa for “for store lunger”, fordi lungernes samlede volumen er gget.
N&r lungernes elastiske fibre gdeleegges, eksempelvis af rygning udvides brystkassen
for at undga, at luftvejene klapper sammen. Symptomet er andengd ved
anstrengelse'®.

Nogle har KOL som fglge af kronisk bronkitis andre af emfysem, men oftest er der tale
om en kombination af de to, og begge tilstande giver et hurtigt tab i lungefunktion.
Konkret vil der vaere tale om KOL, nar det volumen luft, der kan uddndes i det 1.
sekund (FEV,) efter max. indanding er mindre en 70 % af hele det volumen, der kan
udandes (FVC) 1.

KOL er en sygdom, der er karakteriseret ved en luftvejsobstruktion (FEV,/FVC < 70
%), der ikke er fuldt reversibel. Obstruktionen er bade progredierende og associeret
med et abnormt inflammatorisk luftvejsrespons over for skadelige partikler og
rgg/damp.

Malgruppen for dette forlgbsprogram er sdledes afgraenset til diagnosen KOL, defineret
ved fglgende diagnosekoder:

= ICPC-kode: R95

= ICD-10-kode: DJ440 - DJ449

19 http://www.goldcopd.dk
11 Sundhedsstyrelsen, KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for tidlig
opsporing, opfalgning, behandling og rehabilitering. Kgbenhavn. 2007.
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4. Kriterier for stratificering

Et centralt aspekt ved forlgbsprogrammer er princippet om anvendelsen af en
gradueret sundhedsfaglig indsats. Konkret betyder dette gruppering eller stratificering
af den samlede patientpopulation p& baggrund af gruppernes forskellige behov for
sundhedsfaglige tilbud.

Stratificering kan dermed laegges til grund for en konkret vurdering af om behandling,
rehabilitering og kontrol skal finde sted i primaersektoren eller i hospitalsvaesenet, og
om der er behov for en saerlig indsats for forskellige undergrupper.

For KOL afhanger stratificeringen primeert af sygdommens svaerhedsgrad. KOL er
imidlertid en heterogen lidelse, hvor ingen enkelt undersggelse kan give tilstraekkelig
information om sygdommens svaerhedsgrad hos den enkelte patient.

Typisk anvendes lungefunktionsniveauet, defineret som FEV; i % af den forventede
veerdi, jf. nedenstaende tabel.!?

Stadieinddeling efter sygdommens svarhedsgrad, givet at FEV,/FVC < 70 %
(jf. ovenstdende definition af KOL)"?

Sveerhedsgrad FEV; veerdii % af forventet!* FEV;-veerdi

Mild (1) >80 %
Moderat (2) 50 % < FEV; < 80 %
Sveer (3) 30 % < FEV; < 50 %

Meget svaer (4) |FEVi< 30 % eller
FEV,; < 50 % + respiratorisk insufficiens

Det er dog vigtigt at papege, at stratificeringskriterierne er vejledende, og at den
ansvarlige lzeges faglige skgn ogsa er et vigtigt redskab i allokeringen af patienter til
det mest hensigtsmaessige niveau for behandling, rehabilitering og opfglgning. Fx er
den enkelte patients evne til at kunne tage vare pa sig selv (egenomsorgskapaciteten)
og deltage aktivt i egen behandling ogsa et vigtigt parameter i forbindelse med
vurderingen af den enkelte patients samlede helbredstilstand.

12 sundhedsstyrelsen, KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for tidlig
opsporing, opfalgning, behandling og rehabilitering. Kgbenhavn. 2007.
13 GOLD (2007), Global Initative for Chronic Obstructive Lung Disease - Global
Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, www.goldcopd.dk (herefter blot GOLD 2007).
4 Forventet FEV, baseres pa kgn, alder, hgjde og race.
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Alle KOL-patienter skal sdledes stratificeres til det, pa det padgaeldende tidspunkt, mest
hensigtsmaessige sted i sundhedsvaesenet i forhold til behandling, kontrol og
rehabilitering. Stratificering er dog dynamisk, idet patientens tilstand kan forbedres,
stabiliseres eller forvaerres. En vurdering af det mest hensigtsmaessige niveau for
behandling, rehabilitering og kontrol for den enkelte patient skal foretages
tilbagevendende, som minimum i forbindelse med arskonsultationen.

Ansvaret for stratificering ligger som udgangspunkt hos den lage, der har den
primaere kontakt til patienten, og stratificering kan derfor i princippet forega savel i
almen praksis som i hospitalsvaesenet.

Der skal stratificeres for bade behandling og rehabilitering, idet behandlingsansvaret er
delt mellem henholdsvis hospital og almen praksis, mens rehabiliteringsopgaven er

delt mellem hospital og kommune, jf. nedenstdende.

Stratificering af KOL-patienter efter sygdommens svaerhedsgrad

Mild KOL / Moderat Sveer KOL Meget svaer KOL
KOL
Behandling/ Almen praksis. 1. Ny diagnosticerede Lungemedicinsk
kontrol: patienter med sveer | ambulatorium/case
KOL bgr snarest manager.
udredes hos
speciallaege.

2. Herefter almen
praksis. Se dog
nedenstaende for
karakteristika der
taler for tilknytning
til lungemedicinsk
ambulatorium.

Rehabilitering: | Individuel radgivning | KOL-rehabilitering pa KOL-rehabilitering pa

Tilbydes borgere | /rehabilitering i hospital. hospital.

med en kommunalt regi.

MRC-grad > 3 *° Der anbefales Der anbefales efterfglgende
efterfglgende vedligeholdelsestraening i

vedligeholdelsestraning | kommunalt regi.
i kommunalt regi.

15 Se bilag 2, definitioner og beskrivelse af begreber der anvendes i programmet, for
beskrivelse af MRC.
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Patientforlgb for KOL - baseret pa sygdommens sveerhedsgrad.

Behandling, kontrol og Rehabilitering
opfolgning MRC = 3
Meget Hospital: Hospital:
Sveer Forlgbsprogram for KOL-patienter fglges »
KOL
A
| v "1 KOL-rehabilitering i
Hospital: Almen hospitalsregi
raksis: >
Borgeren gar til P
egen laege: Udredning ved P Vejledning for
Diagnosticering specialleege praktiserende
leeger fglges

A 4

Almen praksis: Kommune:
KOL-rehabilitering i
kommunalt regi

Moderat
og mild
KOL

A 4

Vejledning for praktiserende lzeger fglges

Figur 1 er en grafisk illustration af patientforigbet pa baggrund af de
stratificeringskriterier, der er anbefalet i ovenstaende. Bemaerk dog igen, at
stratificeringen er vejledende, og den enkelte laeges skgn vedrgrende fx
egenomsorgskapacitet og evne til at deltage aktivt i behandlingen ogsa er vigtige
kriterier. Derfor kan forlgbet variere for den enkelte patient.

Begrundelse for valg af kriterier gennemgas i nedenstaende.

Behandling:

Som det fremgar af stratificeringskriterierne, har almen praksis ansvaret for patienter
med KOL i mild/moderat grad, mens patienter med meget svaer KOL bgr tilknyttes
lungeambulatoriet.

Ansvaret for patienter med svaer KOL bgr dog deles mellem almen praksis og
lungeambulatoriet. Ved en nydiagnosticeret sveer KOL er det saledes vigtigt, at
patienterne undersgges for hypoxi og comorbiditeter, ligesom de bgr rehabiliteres som

Side 11

regionmidtjylland m]d.t



et led i en specialiseret indsats. Den samlede specialiserede vurdering bgr herefter
ligge til grund for den videre indsats i almen praksis.

Der kan dog vaere behov for periodevist igen at tilknytte patienten til det
lungemedicinske ambulatorium. Karakteristika der taler herfor er:

O

@)
O
@)

Flere indlaeggelseskraevende eksacerbationer.

Hypoksi < 92 %.

BMI < 20,5 og/eller utilsigtet vaegttab.

Betydende pulmonal eller kardiel comorbiditet (f.eks. bronkieektasi,
lungecancer, hjerteinsufficiens) eller osteoporose.

Problemer med inhalationsteknik, herunder behov for a&ndring af
inhalationsmedicin.

Rehabilitering:

Patienter med moderat, svaer og meget sveer KOL og andengd svarende til MRC-grad
> 3 bgr tilbydes rehabilitering.

Det geelder for svaer og meget svaer KOL, at rehabiliteringen er en del af en
specialiseret indsats, hvorfor ansvaret ligger i hospitalsregi.

Patienter med moderat KOL bgr tilbydes rehabilitering i kommunalt regi, mens
patienter med mild KOL tilbydes individuel radgivning ved enten praktiserende laege
eller kommune.

Der er patienter, der af forskellige grunde ikke gnsker eller fysisk ikke er i stand til at
deltage i et rehabiliteringsforigb.
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5. Vejledning til praktiserende laeger

Almen praksis fungerer som tovholder for KOL-patienten og skal i samarbejde med
kommunen og den specialiserede hospitalsafdeling medvirke til at sikre den bedst
mulige indsats for borgere med KOL. I forleengelse af de stratificeringskriterier, der er
beskrevet i ovenstdende, vil det hovedsageligt vaere patienter med mild, moderat og
sveer KOL. Hovedvaegten af indsatsen i forhold til KOL ligger sdledes i almen praksis.

Malet med vejledningen er at give de praktiserende laeger en raekke anbefalinger
vedrgrende tidlig opsporing, behandling, rehabilitering og kontrol i overensstemmelse
med klinisk evidens og best practice.

5.1 Diagnostik og opsporing

Spirometer bgr vaere standardudstyr hos alle praktiserende lager’®. Diagnosen KOL
kan kun stilles ved spirometri i stabil sygdomsfase. Diagnostik af KOL foretages som
hovedprincip i almen praksis.

Mistanke om KOL

Alle patienter med mistanke om KOL skal have foretaget spirometri, og
rgntgenundersggelse af thorax ved diagnosetidspunktet samt efter behov.
Hjzelpepersonale kan efter uddannelse varetage udfgrelse af spirometri, desuden
instruktion i inhalationsteknik, kost, motion, rygestop og handleplan ved
sygdomsforveerring.

Opsporing af KOL

Tidlig diagnostik skal prioriteres, derfor bgr der ske en forgget diagnostisk indsats
blandt de 35-60 arige.

Alle patienter med mistanke om KOL bgr have lavet spirometri, og alle rygere eller
eks-rygere > 35 ar med ét eller flere af faglgende symptomer:

e hoste

e ekspektorat

e 3ndengd ved fysisk anstrengelse (f.eks. trappegang)

¢ recidiverende luftvejsinfektioner

18 ber anbefales apparater: - Som kan akkumulere volumen i minimum 6 sekunder. - Som har
display/ strimmel, der angiver volumen-tid kurver (flow-volumen kan desuden give oplysning om
risikopatienter og yderligere oplysning om svaerhedsgrad). - Som kan gemme savel numerisk
veerdi som kurve.

For yderligere information henvises der til DSAM vejledning for KOL i Almen Praksis.
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Hvis spirometri viser obstruktion, skal der udfgres reversibilitetstest ved fgrste
undersggelse for at afslgre eventuel astma.

Reversibilitetstest

e Beta-2-agonist: Udfgres med 4 pust salbutamol svarende til 400 mkgr. eller
tilsvarende mangde af andet praeparat, spirometri gentages efter 15 minutter, eller:

e Prednisolon 37,5 mg dagligt i 10 dage, herefter ny spirometri. Prednisolon testen kan
anvendes ved saerlig mistanke om astma.

FEV, stigning pa 500 ml og > 12 %, dog mindst 200 ml, tyder pa astma. Stigning pa <
150 ml tyder pa KOL. Veerdier imellem kan veere bade astma og KOL.

Opfglgende indsats:

Spirometrien bgr gentages med fglgende intervaller:
e Normal spirometri: Hvert andet ar.

e Mild/moderat KOL: Min. én gang arligt.

e Svaer/meget svaer KOL: Min. to gange arligt.

5.2 Stadieinddeling
Stadieinddeling efter sygdommens svaerhedsgrad (GOLD 2007)

Stadieinddeling efter sygdommens svaerhedsgrad, givet at ratio er under 70
% (jf. definition af KOL)

Sveerhedsgrad FEV; veerdi i % af Typiske symptomer
forventet FEV;-vaerdi
Mild >80 % Oftest ingen, evt. hoste og opspyt
Moderat 50 % < FEV; < 80 % Oftest ingen, evt. hoste og opspyt og andengd ved
anstrengelse
Sveer 30 % < FEV; < 50 % Oftest ingen, evt. hoste og opspyt, andengd, og
hyppige nedre luftvejsinfektioner
Meget svaer FEVi< 30 % eller Som ved svaer KOL, men blot mere udtalt. Ofte
FEV; < 50 % og hyppige indlaeggelser pga. forvaerring

respirationssvigt
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5.3 Samlet vurdering af sygdommens svaerhedsgrad

Ved bedgmmelse af sygdommens sveerhedsgrad har fglgende faktorer betydning:
e Stadieinddeling pa basis af FEV1 i % af forventet.

e Tobaksforbrug, aktuelt og udregnet i pakkear!’.

¢ Dyspnggrad bedgmt efter MRC (se nedenfor).

e Antal akutte eksacerbationer arligt.

¢ Underernaering bedgmt ved BMI.

e Influenzavaccinationsstatus.

e Comorbiditeter f.eks. osteoporose og hjerte-karsygdom.

e Nedsat saturation (Bgr males ved FEV1 < 50 %).

MRC grad (Medical Research Council)

1. Kun andengd ved kraftig anstrengelse.

2. Kun andengd ved hurtig gang eller opad lille bakke.

3. Kan ikke fglge med jeevnaldrende ved almindelig gang eller ma standse pga.
andengd ved almindelig gang.

4, Kan kun ga 100m eller fa minutter fgr der skal holdes pause.

5. Andengd ved af - og paklaedning, eller 8ndengd, s8 hjemmet ikke kan forlades.

17 pakkedr males i (gram tobak pr. dag x rygear)/20. (1. cigaret indeholder 1 gram tobak, 1
cerut indeholder 3 gram tobak og 1 cigar indeholder 5 gram tobak. Et pakkedr svarer til 20
cigaretter dagligt i ét ar.)
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5.4 Behandling og opfglgning ud fra stadieinddeling

Mild KOL

Moderat KOL

Sveaer KOL

Rygeophgr (det eneste

tiltag, som bremser det accelererede fald i lungefunktion)

Farmakologisk behandling:

1. Korttidsvirkende
bronchodilatator - beta-2-
antagonist (SABA),
og/eller:

2. Korttidsvirkende
anticholinergicum

Farmakologisk behandling:

1. Langtidsvirkende
anticholinergicum

2. Tillzeg eventuelt
langtidsvirkende beta-2-
antagonist (LABA)

Farmakologisk behandling:

1. Som ved moderat KOL

2. Ved gentagne
eksacerbationer
kombinationsprasparat
med LABA og ICS

Vejledning i

selvadministration af medicin, inhalationsteknik

Radgivning med henblik pa
livsstilaendringer og
egenomsorg, samt
ivaerkseettelse af individuelle
tilbud

KOL rehabilitering i kommunalt
regi (ved MRC = 3).

KOL rehabilitering pa& hospital
(ved MRC = 3).
Evt. efterfglgende opfglgning i
kommunalt regi.

Tilskyndelse til fysisk aktivitet

Vedligeholdelsestraening

Vedligeholdelsestraening. Evt.
indlaeggelse pa et
livsstilscenter eller lign.

Evt. hjemmeiltbehandling

Ernaeringsvejledning

Arlig influenza-vaccination

Vejledning om og plan for handtering af akutte eksacerbationer

Stgtte til egenomsorg/handleplan

Pneumokokvaccination ved enten: FEV; < 40 % eller over 65 ar'®

Fokus pa comorbiditeter

Fokus p& depression

Vejledning o terminal-fasen®

18 Se eksempelvis:
«  GOLD (2007)

= Jackson LA, Neuzil KM, Yu O, Benson P, Barlow WE, Adams AL et al. Effectiveness of
pneumoccal polysaccharide vaccine in older adults. N Engl J Med 2003;348(18):1747-55

= Prevention of pneumococcal disease: Recommendations of the Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP) MMWR 1997;46(RR-08):1-24
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00047135.html

= Alfagerne I, Vazquez R, Reyes N, Munoz ], Fernandez A, Hernandez M, et al. Clinical
efficacy of anti-pneumococcal vaccination in patients with COPD. Thorax 2006;61:189-95
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5.5 Patienter, der bgr henvises til lungemedicinsk
ambulatorium

Hovedformalet med at henvise en patient til det lungemedicinske ambulatorium er at
bekraefte diagnosen, udfgre yderligere undersggelser, eventuelt optimere behandlingen
eller ekskludere andre sygdomme. Dette er indiceret for KOL-patienter med:
= Alder < 50 ar.
= Sveer KOL, dvs. FEV; < 50%
* Hyppige eksacerbationer (=2 pr. ar) trods adsekvat behandling
= Hurtigt progredierende sygdomsforigb (fald i FEV;, progredierende dyspng,
nedsat evne til treening, ikke-intenderet vaegttab).
= Comorbiditeter sdsom osteoporose, hjertesvigt, bronkiektasier.
= Behov for rehabilitering (MRC=3).
= Behov for vurdering af indikation for hjemmeiltbehandling (kan med undtagelse
af ilt til terminalpatienter kun ordineres af hospital).

5.6 Behandling af akut eksacerbation

1. @g hyppighed og eventuelt dosis af inhaleret, hurtigtvirkende bronkiedilaterende
medicin.

2. Prednisolon 37,5 mg dgl. i 10 dage. Det kliniske skgn kan indikere en afvigelse.

3. Antibiotika ved: Tiltagende dyspng, gget ekspektorat, tiltagende purulens. Pavirket
almentilstand.

Preeparatvalg:
Amoxicillin med clavulansyre 500/125mg x 3 dagligt i 10 dage.

Ved penicillinallergi: Roxitromycin 150mg x 2 i 10 dage eller Zitromax 500mg x 1 i
3 dage.

Ved klinisk mistanke om pneumoni er fgrste valg penicillin.

Antibiotikavalg i gvrigt efter dyrkningssvar eller hvad der tidligere har haft effekt.
4. Opfglgning med henblik pa effekt.

Ved akutte problemstillinger er der i dagtiden mulighed for telefonisk radgivning ved
hospitalets lungemediciner

19 Se eksempelvis DSAM (2008), KOL i almen praksis. Diagnostik, behandling,
opfolgning og rehabilitering.
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Forhold der kan indicere indlaeggelse:

Anamnese:
e Sveert nedsat lungefunktion i stabil fase
e Patienten eri forvejen i hjemmeiltbehandling
e Patienten er pa grund af &ndengd blevet immobil
e Patienten kan ikke sove eller spise pa grund af andengd
e Ambulant behandling har ikke forbedret tilstanden i Igbet af f& dage
e Komplicerede sygdomme som fx iskeemisk eller inkompenseret hjertesygdom
e Utilstraekkeligt netvaerk

Observationer og undersggelser:
e Kliniske tegn pa pneumoni
e Nytilkomne perifere gdemer eller dehydrering
e Patienten er konfus, udtreettet eller angst
e Respirationsfrekvens > 25
e Puls > 120
e Ilt-saturation < 90 %
e Nyopstaet arytmi

5.7 Kvalitetsindikatorer

For at sikre indsatsens kvalitet og effekt skal der i et forlgbsprogram udarbejdes
standarder med tilhgrende indikatorer til monitorering af indsatsens kvalitet og effekt.

KOL er et af de sygdomsomrader, der indgdr i Den Danske Kvalitetsmodel. Standarden
for KOL indeholder indikatorer for kvalitetsmonitorering, idet der henvises til NIP-
indikatorerne for KOL. Der er saledes ogsa en NIP-indikator?® for almen praksis pa
KOL-omradet:

Indikatoromrade | Indikator Type Tidsreference Standard
Spirometri Andel af patienter i almen Proces I perioden 9 2 90 %
praksis, som fgrste gang maneder fgr til 3
far luftvejsudvidende maneder efter
medicin, som far foretaget receptindlgsning
spirometri

Indikatoren omhandler sdledes brugen af spirometri i almen praksis. Der indsamles
data for patienter > 50 ar fra alle danske laegepraksis.

20 Der henvises i gvrigt til www.nip.dk for yderligere definitioner og oplysninger om
KOL i NIP.
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Man har dog for nuvaerende ikke pé’]begyndt indsamlingen af data fra almen praksis,
idet man afventer adgang til laagemiddelregistret.

Indtil da vil der dog vaere mulighed for, at Region Midtjylland selv kan foretage denne
indsamling af oplysninger om brugen af spirometri i regionen. I forlaengelse heraf
kunne der ligeledes opstilles en raekke andre indikatorer, der kunne vare interessante
i forbindelse med kvalitetsmonitorering af KOL-indsatsen®!. Mulighederne begraenses
dog veesentligt, idet det kun er anvendelsen af spirometri, der kan indhentes, uden at
omradet pafgres et betydeligt registreringsarbejde.

Der arbejdes dog pd andre omrader med standarder og indikatorer for KOL i almen
praksis. I DSAM’s KOL-vejledning??, er der saledes opstillet standarder og indikatorer
pd omrader, hvor det formodes at en gget indsats vil forbedre kvaliteten. De opstillede
indikatorer bruges til lzering i egen praksis.

5.8 Henvisningsmuligheder og nyttige links

Lokalt findes der en raekke tilbud vedrgrende:
= Rygestop
= Rehabilitering i kommunalt regi
» KOL-rehabilitering pa hospitaler
= Radgivning og ambulant kontakt, herunder tolkning af spirometri
= Erneering
= Mestring og egenomsorg

For yderligere information om disse henvises der til sundhedsaftalerne for den enkelte
kommune, hvori kommuner og hospitaler har forpligtet sig til at sikre lette
henvisningsmuligheder.

Nyttige links:
= http://www.sundhedsaftaler.rm.dk
= http://www.praksis.dk
= For Vestklyngen: http://www.ringamt.dk/sundhedsaftaler

21 Se eksempelvis Sundhedsstyrelsen, KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom.
Anbefalinger for tidlig opsporing, opfglgning, behandling og rehabilitering. Kgbenhavn,
2007, side 177.
22 DSAM (2008), KOL i almen praksis. Diagnostik, behandling, opfalgning,
rehabilitering.
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Interesseorganisationer:

Danmarks Lungeforening,
Strandboulevarden 47b, 2100 Kgbenhavn @,
TIf. 38 74 55 44,

e-mail: info@lunge.dk

Lungeforeningen Boserup Minde,
Ole Gyde 74, 5620 Glamsbjerg,

TIf. 64 72 13 57,

e-mail: info@boserup-minde.dk

Internetbaseret patientnetvaerk:

http://www.snakomkol.dk
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6. Anbefalinger for den kommunale indsats

Med sundhedsloven er ansvarsfordelingen pa forebyggelses- og sundhedsfremme-
omradet andret. Ifglge sundhedslovens § 119 er det kommunernes ansvar at skabe
rammer for en sund levevis for deres borgere. Kommunerne skal etablere
sundhedsfremmende og forebyggende tilbud til deres borgere og er samtidigt
ansvarlige for den patientrettede forebyggelse, der finder sted uden for hospitaler og
almen praksis.

Formalet med nedenstdende anbefalinger til den kommunale indsats for borgere med
KOL er sdledes at give konkrete anbefalinger til den patientrettede forebyggende
indsats for borgere med KOL i kommunerne. Fglges disse retningslinjer lever
kommunerne samtidigt op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger for KOL*.

6.1 Kommunen skal sikre let henvisningsadgang for
bade de praktiserende laager og hospitalet

Den praktiserende lzege har fokus pa tidlig opsporing og diagnosticering af KOL. Leegen
skal kunne henvise til videre forebyggelse og rehabilitering i kommunalt regi. Derfor
skal der vaere en sundhedsprofessionel kontaktperson i kommunen.

I forhold til at sikre udbredelse af tilbuddet er det vigtigt, at tilbuddet er tydeligt for
savel borgere, praktiserende laeger samt hospital, og kommunen skal samtidigt sikre,
at det er synligt og tydeligt, hvem den praktiserende laege, hospitalet, borgeren eller
den pargrende skal henvende sig til.

Henvisningen fra den praktiserende laege bgr foregd elektronisk. Specifikt for KOL bgr

henvisningen som minimum indeholde:
= Spirometri der er hgjest 1 ar gammel
= MRC grad

6.2 Borgere med KOL skal tilknyttes en
sundhedsprofessionel kontaktperson i kommunen

Kontaktpersonens opgave er fgrst og fremmest:
= at afdeekke behov for tilbud sammen med borgeren,
= at sikre at tilbuddene igangsaettes,
= at stgtte borgeren i at udvikle kapacitet til at tage ansvar for egen situation
(f.eks. ved brug af "Patientens egen handleplan” - se f.eks. vedlagte "Kliniske
retningslinjer, vejledninger og tjeklister)

23 sundhedsstyrelsen (2007), KOL - Kronisk obstruktiv lungesygdom. Anbefalinger for
tidlig opsporing, opfolgning, behandling og rehabilitering
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= at koordinere indsats og kommunikation med praktiserende laeger og andre
fagprofessionelle,

= at afklare behov og muligheder for opfglgende tiltag sammen med borgeren,

= at have Igbende kontakt med borgeren ved samtaler, telefon- og e-mail som en
del af den forebyggende aktivitet.

6.3 Borgere med KOL i mild til moderat grad skal
tilbydes en individuelt tilpasset rehabilitering
Rehabiliteringsindsatsen skal tilpasses individuelt. Den sundhedsprofessionelle vurderer
sammen med borgeren, hvilke tilbud der er relevante. Der tages udgangspunkt i et
helhedssyn pa borgerens livsvilkar. Tilbud kan gives pa hold eller individuelt og kan
veere bade kommunale og ikke kommunale.

6.4 Det individuelt tilpassede tilbud kan indeholde
folgende:

Undervisning i mestring af KOL
Rygeafveenning

Fysisk traening

Mestring af daglige aktiviteter
Ernzeringsvejledning
Psykosocial stgtte.

Vejledning i brug af medicin

Undervisning i mestring af KOL:

Malet med undervisningen er
= at borgeren far styrket sin handlekompetence i forhold til ansvar for egen
sundhed
= at stgtte patienten til at mestre sygdommen pa det fysiske, psykiske og sociale
plan,
= at borgeren leerer at hdndtere forveerringer af sygdommen,
= at borgeren erkender betydningen af rygestop.

Der bgr tilbydes undervisning, der giver kendskab til sygdommens karakter og effekten
af forebyggelse og rehabilitering. Undervisning kan med fordel forega pa hold.

Borgeren skal have undervisning i:

» sygdomsforstaelse, arsager til KOL og konsekvenser,
behandling, medicinens virkninger og bivirkninger,
inhalationsteknik, renggring af apparatur og inhalatorer,
vejrtraekningsteknikker, herunder opbringning af sekret,
tegn pa forvaerring af sygdommen,
forhold der kan bedre og lette samlivet,
mestring af angst ved andengdsanfald,
ernaeringsrigtig kost,
motion
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Rygestop:
Rygestop er borgerens mest effektive mulighed for selv at standse det accelererede
tab af lungefunktion og mindske symptomerne.

Safremt borgeren ryger, skal han/hun:
= tilbydes hjaelp til rygeafvaenning,
= informeres om skaderne ved at fortsaette med at ryge,
= tilbydes motiverende samtaler,
= have information om mulighederne for farmakologisk behandling.

Fysisk traening:
Malet er:
= at borgeren far en forbedret styrke, kondition og udholdenhed.
= at funktionsevnen bedres, hvorved daglige faerdigheder lettes.
= at give borgeren bedre mulighed for at mestre lungesymptomer.

Borgeren bgr have mulighed for at blive henvist til fysisk traening. Borgeren skal
informeres om veerdien af fysisk aktivitet og skal opfordres til at motionere selv, gerne
i form af gature eller cykling.

Der bgr laves superviseret traening i minimum 7 uger, hvor den enkelte belaster med
85 % af max. iltoptagelse. Den fysiske traening skal planleegges individuelt, men kan
med fordel ske pa hold. Holdtraening er med til at skabe netveerk, hvilket er en vigtig
bestanddel i rehabilitering af KOL-patienter, da det er en gruppe, der let isoleres
socialt.

Ernzeringsvejledning:
Malet er
= at ggre borgeren opmaerksom pa vaegtens betydning,
= at give borgeren hjzelp til selvhjzelp til forebyggelse af bade overveegt og
undervaegt,
= 0og til forebyggelse af fejlernzering.

Der bgr isaer fokuseres pa forebyggelse af tab af muskelmasse.
Der skal gives individuel vejledning, herunder hjzelp til at lave kostplaner og vejledning
i, hvordan proteinbehovet kan dakkes, uanset om man er under- eller overvagtig.

Generel ernzeringsvejledning kan gives pa hold.

Det anbefales, at patienter med mild til moderat KOL ernaeringsscreenes ved hjzlp af
Sundhedsstyrelsens screeningsskema.?*

24 sundhedsstyrelsen (2007), KOL - Kronisk obstruktiv lungesygdom. Anbefalinger for
tidlig opsporing, opfolgning, behandling og rehabilitering”, pp. 101 og 161
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Psykosocial stgtte:

Malet er:
= at forebygge, at borgeren kommer ind i en ond cirkel, hvor tiltagende &ndengd
betyder fald i funktionsevne med deraf fglgende risiko for social isolation.

Borgeren bgr ved enhver opfglgning fa sin sociale situation og sine psykiske
reaktionsmgnstre pa sygdommen vurderet.

Kronisk nedsat lungefunktion med andengd kan medfgre angst. Det skal afdaekkes pa
hvilken made borgerens netveerk, f.eks. familie, naboer og venner kan stgtte op om
borgeren. Eksempelvis kan de fa tilbud om deltagelse i undervisning og information om
sygdommen.

Vejledning i brug af medicin:
Malet er:
= at stgtte borgeren ved usikkerhed om brug af den leegeordinerede medicinering,
= at sikre korrekt brug af medicin,
= at vejlede ved usikkerhed om inhalationsteknik og renggring af
inhalationsapparater.

Den sundhedsprofessionelle skal ud fra en individuel vurdering af borgerens behov
folge op pa korrekt brug af den ordinerede medicin, eksempelvis korrekt inhalation af
praeparaterne.

Det skal understreges, at den praktiserende laege fortsat har ansvaret for sikring af
den rette medicinske behandling og justering af den.

6.5 Borgeren skal kende mulighederne for opfglgende
tiltag

Borgeren skal informeres om selvhjalpsgrupper, foreninger for KOL-patienter,
muligheder for fortseettelse af fysisk traening m.m.

Det anbefales endvidere, at de kommunale tilbud suppleres med generel uddannelse i
at leve med en kronisk sygdom. Her kan man med fordel anvende Stanfordmodellen
“Leer at leve med kronisk sygdom” %°.

25> Ssundhedsstyrelsen (2005) Guide til LR AT LEVE MED KRONISK SYGDOM
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6.6 Indsats og effekt skal dokumenteres og
monitoreres
Indsatsen dokumenteres, og det anbefales, at det ggres elektronisk. Som minimum
bgr nedenstdende indikatorer for den kommunale indsats registreres. For at sikre sa fa
og preecise indikatorer som muligt er der her fokuseret pd procesindikatorer.

Indikatoromrade | Indikator Type Tidsreference | Standard
Henvisning med | Antal patienter som er Proces ﬂrligt > 95 %
henblik pa henvist til det kommunale
forebyggelse og | tilbud - der er korrekt
rehabilitering i udfyldte:
kommunalt regi o Hgjst 1 &r gammel
spirometri
o MRC-grad
i forhold til det samlede
antal henvisninger.
Kontaktperson Antal (henviste) KOL- Proces Arligt =95 %
patienter, der har tilknyttet
en sundhedsprofessionel
kontaktperson i
kommunen, i forhold til det
samlede antal
henvisninger.
Rehabilitering Antal KOL-patienter, der Proces Arligt =95 %
tilbydes rehabilitering, i
forhold til det samlede
antal henvisninger.
Opfglgende Antal KOL-patienter, der er | Proces Arligt > 95 %
tilbud informeret om opfglgende

tiltag, i forhold til det
samlede antal
henvisninger.

Det er dog ogsa vigtigt, at man i den enkelte kommune fokuserer pa effekten af den

igangsatte indsats. Her kan der eksempelvis fokuseres pa fglgende:
= kondition fgr og efter traening,
= antal rygere, der henvises til rygestop (blandt borgere med KOL, der ryger),
= rygeophgr efter 3,6,12 mdr. (blandt henviste rygere)

= antal patienter, der opretholder BMI

= patienternes tilfredshed med det kommunale tilbud

= patienternes egen opfattelse af at kunne mestre sygdommen

Det anbefales at bruge www. rygestopbasen.dk til registrering mht. rygestop.
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6.7 Forudsatninger for gennemfgrsel af det kommunale
tilbud

Borgere med KOL skal behandles af et tvaerfagligt team, hvor fglgende
kompetencer bgr indga: sygepleje, fysio- og ergoterapi og dizaetistviden
Kommunen bgr sikre, at personale, der arbejder med KOL, har specialviden om KOL-
sygdommen, dens symptomer og behandling, samt sundhedspadagogiske
kompetencer.

Der bgr veere lgbende mulighed for efteruddannelse og kompetenceudvikling. Der kan
eventuelt laves aftaler med hospitalets lungeteam om undervisning af kommunens
personale.

Kommunen bgr sikre, at der blandt kommunens sygeplejersker og terapeuter er
personer, der kan undervise og vejlede gvrigt personale i behandling og rehabilitering
af borgere med KOL.

Kontaktpersonen skal have kompetencer, sd han/hun kan stgtte borgeren i
mestring af egen situation

Kontaktpersonen skal derfor kunne mestre en anerkendende og problemlgsende
kommunikationsform. Endvidere skal han/hun kunne anvende en anerkendt
sundhedspaedagoisk metode, hvor der tages udgangspunkt i patientens egne mal.

6.8 Referencer

= Sundhedsstyrelsen (2007), KOL - Kronisk obstruktiv lungesygdom. Anbefalinger
for tidlig opsporing, opfglgning, behandling og rehabilitering.

= Sundhedsstyrelsen (2005) Guide til LAR AT LEVE MED KRONISK SYGDOM

= Rehabilitering af patienter med kronisk obstruktiv Lungesygdom, Netvaerk af
forebyggende sygehuse i Danmark, 2004, www.forebyggendesygehuse.dk.

= Omkostninger ved behandling af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom
(KOL), Lone Bilde, Anders Rud Svenning, DSI - institut for Sundhedsvassen juni
2004

= Kronisk sygdom, patient, sundhedsvaesen og samfund, redaktion Svend Juul
Jargensen, Sundhedsstyrelsen, december 2005. www.sst.dk

= GOLD guidelines and recommendations. GOLD = The Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease. www.goldcopd.com, 2007

= Patientuddannelse - at leve med en kronisk sygdom, Sundhedsstyrelsen 2005,
www.sst.dk, eller www.sundhedsoplysning.dk

= Rygeophgr pa sygehus. Fakta, metoder og Anbefalinger. Netvaerk af
forebyggende Sygehuse i Danmark og Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse,
2001.
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= "Medicinske Sygdomme”, O. Andreé Larsen og Vibeke Andreé Larsen.

*  "Fysisk aktivitet - hdndbog om forebyggelse og behandling”, Sundhedsstyrelsen
= “Lungefysioterapi”, Ulla Ingwersen og Jens B. Andersen

= "Lev med kronisk bronkitis”, Peter Lange, Ebbe Taudorf og Birthe Hellquist.

= "Guidet Egen-Beslutning”, Vibeke Zoffmann, Phd. afhandling, august 2005.

Hjemmesider:
= GOLD: http://www.goldcopd.dk, http://www.goldcopd.com
= Netveerk af forebyggende Sygehuse: http://www.forebyggendesygehuse.dk
= Om Ed Wagner, udvikler af Kronikermodellen:
http://www.centerforhealthstudies.org/ctrstaff/wagner.html
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7. Hospitalsindsatsen - Forlgbsprogram og
kliniske retningslinjer

Malet er at give hospitalerne en reekke anbefalinger for behandling af patienter, der
indleegges med akut forvaerring af KOL og for forebyggelse af indlaeggelse og ambulant
behandling. Der er som oftest tale om patienter med svar og meget sveer KOL.

Nar patienter med KOL indlaegges pa hospitalet, er det afggrende, at deres behandling
er i overensstemmelse med evidensbaserede retningslinjer og best practise pa
omradet.

Dette program fglger internationale evidensbaserede retningslinjer vedrgrende
handtering af patienter med KOL. Arbejdsgange, arbejdsopgaver og kliniske
retningslinjer er udfgrligt beskrevet for at ggre det let at implementere programmet.
Det anbefales, at programmet bliver integreret i EPJ sd tvaerfagligt, som det er teknisk
muligt. SUP (standardiseret udtraek fra patientjournaler) kan anvendes til udtraek af
patientens journal fra de hospitaler, der er med i SUP.

Programmet er opdelt i:
1) Forlgbsbeskrivelse.
2) Kliniske retningslinjer, tjeklister og vejledninger.

De kliniske retningslinjer, vejledninger og tjeklister, der tidligere er udarbejdet pa
Regionshospitalet Horsens, vedlaagges KOL programmet til inspiration for hospitaler og
kommuner i Region Midtjylland i forbindelse med implementering af KOL programmet.

7.1 Resumé af anbefalingerne

Med henblik pa at give et hurtigt overblik er samtlige anbefalinger samlet i det
fglgende:

Forebyggelse af indlaeggelse:
Det anbefales,
» at patienter med sveer og meget sveer KOL skal have mulighed for at fa
ambulant vejledning og kontrol pa hospitalet ved speciallaege i
lungemedicin/det tvaerfaglige lungeteam, frem for en indlaeggelse.
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at der etableres en case manager funktion pa hospitalet?.

at praktiserende laeger skal kunne fa telefonisk radgivning fra hospitalets
lungemedicinske team?’ pa alle hverdage.

at praktiserende laege inden for 48 timer pa hverdage, kan henvise patienter til
specialleegeambulatoriet.

at alle hospitaler har en lungesygeplejerske med udgdende funktion.

Patientens 1. dggn ved indlaeggelse:
Det anbefales,

at vagthavende lzge tilser patienter med KOL indenfor 1/2 time efter
indlaeggelse.

at speciallaege i lungemedicin eller anden laege i taet samarbejde med
lungemedicineren, senest 24 timer efter patientens indlaeggelse, har foretaget
en revurdering af patientens tilstand og udarbejdet den leegelige del af
behandlingsplanen.

at patienterne screenes af en fysioterapeut inden for det fgrste dggn.

at der udarbejdes en tvaerfaglig behandlings- traenings- og plejeplan senest 24
timer efter patientens indlaeggelse.

at patienten ernaeringsscreenes indenfor 24 timer.

Patientens ankomst og ophold pa sengeafsnittet:
Det anbefales,

at behandlingen udfgres af et lungeteam med seerlige kompetencer indenfor
lungemedicin, der bestar af:

o Speciallaege i lungemedicin,

o Fysioterapeut,

o Ergoterapeut,

o Plejepersonale,

o Lungesygeplejerske med udgdende funktion,

o Diezetist og/eller ernzeringssygeplejerske.
at patienter med KOL samles p& 1 sengeafsnit, hvor personalet har specialviden
og kompetence i forhold til denne patientgruppe.
at der er mulighed for at fa fugtersystem til iltbehandling, eks. Lomholt.
at der er mulighed for at man pa hospitalet kan tilbyde behandling med NIV.

at patienten undervises i egenomsorg, mestringsstrategier under indlaeggelsen.
at lungeteamet afholder mindst 1 ugentlig tveerfaglig konference.

265e o0gsa "Kronisk Sygdom - Patient, sundhedsvaesen og samfund”, Sundhedsstyrelsen dec.

2005.

27 Ofte vil radgivning fra lungesygeplejerske vaere tilstraekkeligt. Det skal dog sikres, at

vejledning fra speciallaege i lungemedicin er mulig.
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at comorbiditet vurderes under indlaeggelse.

Forestdende udskrivelse:
Det anbefales

at der tages stilling til patientens genoptraningsbehov, og at der evt.
udarbejdes en genoptraeningsplan

at patienter med KOL i svaer og meget svaer grad mindst 1 gang far tilbud om
opfaglgende undervisning svarende til indholdet af hospitalets KOL-rehabilitering.
at der er mulighed for fglge-hjemfunktion af en fra teamet efter individuel
vurdering af patienten i forbindelse med udskrivningen.

at inddrage primaer sektor direkte i planlaegning af patientens udskrivelse.

at der udarbejdes en feelles tvaerfaglig rapport om forlgbet til patienten, hvor
det tydeligt fremgar, hvad den opfslgende indsats bestar af, f.eks. i form af
KOL-bog.

at der er beskrevet relevant comorbiditet inklusiv eventuel opfalgning.

at epikrisen sendes til egen laege pa udskrivningsdagen, og at patienten far kopi
med hjem.
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7.2 Forlgbsbeskrivelse

7.2.1 Forebyggelse af akut indlaeggelse

Mange patienter med sveer og meget sveer KOL er i dag i ambulante forlgb pa
hospitalet, tilknyttet en lungemedicinsk speciallaege. De far endvidere vejledning,
behandling og kontrol hos gvrige fagpersoner fra lungeteamet, nar det er relevant.
Muligheden for ambulante forlgb er med til at forebygge indlaeggelser, og langt de
fleste patienter bgr fortsaette i dette regi.

Det anbefales, at patienter med svaer og meget svaer KOL fortsat far mulighed for at fa
ambulant vejledning og kontrol pa hospitalet ved speciallaege i lungemedicin/det
tveerfaglige lungeteam.

Med henblik pd yderligere at styrke forebyggelse af akut indlaeggelse anbefales det, at
nogle patienter med sveer og meget svaer KOL ud fra en individuel vurdering kan
tilknyttes en case manager, og at patienten falges ambulant i hospitalsregi?®.

Det anbefales, at der etableres en case managerfunktion pa hospitalet®.

Case managerfunktionen kan varetages af en sundhedsprofessionel, typisk en
sygeplejerske. Case manageren er en del af hospitalets tvaerfaglige lungeteam.
Speciallaegen i teamet har det behandlingsmaessige ansvar for patienten.

Hovedopgaven er, i samarbejde med patienten og ud fra patientens behov at
koordinere tvaerfaglig og tveersektoriel behandling og rehabilitering, samt sikre
opfglgning og justering af initiativerne.

Nogle af patienterne med svaer og meget svaer KOL, som tilses ambulant pa hospitalet,
behgver ikke dette tilbud, men kan i stedet behandles af den praktiserende leege. Hvis
det er tilfaeldet, er det vigtigt for den praktiserende laage at have mulighed for at
radfgre sig med hospitalets lungemedicinske team. Ofte vil radgivning fra
lungesygeplejerske eller lignende vaere tilstraekkeligt, men det skal dog sikres, at
vejledning fra speciallaege i lungemedicin er mulig.

Det anbefales, at praktiserende laeger skal kunne fa telefonisk radgivning fra
hospitalets lungemedicinske team pa alle hverdage.

28 se 0gsa "Kronisk Sygdom - Patient, sundhedsvaesen og samfund”, Sundhedsstyrelsen (2005).
2% Se beskrivelse af case manager funktion i Kliniske retningslinjer, tjeklister og vejledninger.
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Med henblik pd at undgd ungdige indlaeggelser og sikre en optimal behandling, bgr den
praktiserende lzege hurtigt kunne fa patienten tilset af speciallaegen/det tveerfaglige
lungeteam.

Det anbefales, at praktiserende laege kan henvise patienten til en speciallege pa
hospitalet inden for 48 timer pa hverdage.

Patienter i kontinuerlig iltbehandling, skal regelmaessigt have besgg af en
lungesygeplejerske®. Ved forveerring i patientens tilstand kan lungesygeplejersken
tilkaldes og i samarbejde med speciallaege i lungemedicinen vurdere, hvorvidt der er
behov for indlaeggelse. Patientens praktiserende Iaege involveres efter behov.

I dag har mange hospitaler en lungesygeplejerske med udgdende funktion tilknyttet.

Det anbefales, at alle hospitaler har en lungesygeplejerske med udgdende funktion.

7.2.2 Patientens 1. dggn ved indlaeggelse

For patientens ankomst:

Patienten indlaegges pa Visitationsafsnittet gennem praktiserende laege/vagtliaege og i
nogle tilfaelde gennem skadestuen. Der veelges en kontaktsygeplejerske. Denne
sygeplejerske sender bud efter patientens eventuelle tidligere papirjournal/henter
journaloplysningerne i EP]. Plejepersonale ggr en plads klar til patienten.

Tvaerfaglig indsats er ngdvendig:

Allerede ved indlaeggelsen pa Visitationsafsnittet er det vigtigt at sikre en tvaerfaglig
vurdering af KOL-patienten. Der er behov for en tvaerfaglig indsats, der som minimum
inddrager leegens, sygeplejerskernes og fysioterapeutens kompetencer.

Det er kontaktsygeplejersken, der sikrer den tvaerfaglige koordinering.

N3r patienten er ankommet til Visitationsafsnittet:

Plejepersonalets opgaver:

Patienten modtages ved ankomsten til Visitationsafsnittet af kontaktsygeplejersken.
Mange KOL patienter og deres pargrende er angste og urolige i den akutte situation.
Derfor laegger personalet i sin kommunikation stor veegt pa praecis og enkel
information og gentagelse heraf.

Tjeklister for sygepleje til patienter med KOL pa Visitationsafsnit og de kliniske
retningslinjer for sygepleje til patienter med KOL kan anvendes.

30 5e Retningslinje for iltbehandling i Region Midtjylland.
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Patientens fysiske og psykiske tilstand vurderes af sygeplejersken. De Kliniske
retningslinjer for modtagelse og behandling af patienter med akut forveerring af KOL,
samt Tjekliste for sygepleje®' kan anvendes. Vurderingen danner udgangspunkt for
information til patienten, kontakt til vagthavende laege og prioritering af de handlinger,
der skal iveerkseaettes.

Kontaktsygeplejerskeren sikrer, at den ordinerede medicinske behandling ivaerksaettes.
Der skrives sygeplejejournal/dokumenteres i EPJ.

Patienten observeres, Kliniske retningslinjer og tjekliste for sygepleje af patienter med
KOL kan fortsat bruges.

N&r patienten er i stand til at modtage information, foretages der indlaeggelsessamtale,
og patient samt evt. pargrende informeres om behandlingsplanen pa kort sigt/det
forventede forlgb. Er patienten ude af stand til at opfatte informationen, skal den gives
til eventuelle pargrende og gentages senere.

Lsegens opgaver:

Det anbefales, at vagthavende lzge tilser patienter med KOL indenfor 1/2 time efter
indlaeggelse.

Vagthavende lage optager journal, ivaerksaetter akut behandling og bestiller rgntgen af
thorax, og andre akutte undersggelser. Den kliniske retningslinje for lsegens
modtagelse og behandling af patienter med akut forveerring af KOL fglges.

Det anbefales, at speciallaege i lungemedicin eller anden laege i teet samarbejde med
lungemedicineren, har foretaget en revurdering af patientens tilstand og udarbejdet
den lzegelige del af behandlingsplanen, senest 24 timer efter patientens indlaeggelse.

Behandlingsplanen skal ogsa indeholde overvejelser angdende udskrivning og
efterbehandling, i henhold til kliniske retningslinjer.

Fysioterapeutens opgaver:

Det anbefales, at patienterne screenes af en fysioterapeut inden for det fgrste dagn.

Kliniske retningslinjer og tjeklister for fysioterapi anvendes (nr. 12-15).

31 se Tjeklister for Sygepleje til patienter med KOL p3 visitationsafsnit.
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Kort tvaerfaglig morgenkonference pa Visitationsafsnittet:
Morgenkonferencen er et tvaerfagligt forum med deltagelse af stuegangslaeger,
sygeplejersker i Visitationsafsnittet, fysio- og ergoterapeut.

M3let er at sikre en tvaerfaglig vurdering af det videre forlgb med udgangspunkt i
patientens behandlingsplan.

Vaesentlige emner pd morgenkonferencen er behandling og pleje af patient i forhold til,
hvordan man kan bidrage til den pageeldende patients mestring af egen sygdom efter
udskrivning.

M3let er, at sdvel involveret personale som patient og pargrende lettere kan overskue
den samlede behandlingsplan, samt at sikre effektiv opfglgning

Afslutning af forlgbet i Visitationsafsnittet:
Der er 3 muligheder:
1. Patienten udskrives til egen leege. Tjeklister for det tvaerfaglige team - kriterier
for udskrivelse anvendes. Epikrise®? sendes til patientens egen lsege og
udleveres i kopi til patienten med det samme.

Er patienten i kontakt med hjemmeplejen kontaktes denne med henblik pa at
sikre videre opfglgning. Det samme geelder naturligvis, hvis det vurderes at,
patientens rehabilitering kan styrkes ved hjzelp fra kommunen, og patienten
ikke tidligere har veeret tilknyttet kommunen.

2. Hvis personalet, ved feelles gennemgang inden morgenkonferencen, vurderer at
patienten skal vaere indlagt mere end et dggn, kan patienten overflyttes til
sengeafsnittet.

Forudsaetningen er,

= at der er udarbejdet en forelgbig behandlingsplan,

= at den fglger med pd sengeafsnittet,

= at det er sikret, at plejepersonalet pa sengeafsnittet har modtaget besked
om patientens ankomst og,

= at eventuelle pargrende er informeret om flytningen.

3. Patienten overflyttes til sengeafsnit efter morgenkonferencen. Ansvarshavende
sygeplejerske fra Visitationsafsnittet sikrer, at sengeafsnittet far besked, og at
eventuelle pargrende informeres om flytningen.

32 se Kliniske retningslinjer, tjeklister og vejledninger for anbefalinger til epikrisens indhold.
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Patientens modtagelse p3a visitationsafsnit
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rende for sygepleje
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de kontakter E):::’Eirga'ew
Falck ] ergoterapeut)
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=g ) til sengeafsnit,

som far besked
Kommune om overflytning,
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7.2.3 Patientens ankomst og ophold pa sengeafsnittet

Best practice*® viser, at organisering i et tvaerfagligt team optimerer behandlingen af
KOL-patienter.

Derfor anbefales det, at behandlingen udfgres af et lungeteam med szerlige
kompetencer indenfor lungemedicin, der bestar af:

e Speciallaege i lungemedicin,

e Fysioterapeut,

e Ergoterapeut,

e Plejepersonale,

e lltsygeplejerske med udgdende funktion,

e Erneeringsvejledning.

e Rygestopinstruktion.

For at det tvaerfaglige team kan fungere bedst muligt, er det hensigtsmaessigt at KOL-
patienterne samles pa@ 1 sengeafsnit.

Det anbefales derfor, at patienter med KOL samles pa et sengeafsnit, hvor personalet
har specialviden og kompetence i forhold til denne patientgruppe.

Akut indlagte KOL-patienter har tit brug for ilt. Det anbefales, at der er mulighed for at
give patienter med akut forvaerring behandling med Non Invasiv Ventilation(NIV)3*.

Det anbefales derfor, at der er mulighed for at fa Lomholt og behandling med NIV.

Kontaktsygeplejerskens opgaver:
N&r patienten ankommer, modtages patienten af kontaktsygeplejersken.

Kontaktsygeplejersken varetager sygeplejen i overensstemmelse med tjekliste for
patienter med KOL, og de kliniske retningslinjer for sygepleje til KOL patienter.

33 Anbefales ogsd af Netveerk af Forebyggende Sygehuse Rehabilitering af patienter med Kronisk
Obstruktiv Lungesygdom, maj 2004, s. 23 “...Professionel organisering...er det ngdvendigt at
inddrage flere faggrupper, der kan bidrage med hver deres kompetence...”, samt
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tidlig opsporing, opfglgning og rehabilitering af KOL “"KOL-
rehabilitering udfores som en multidisciplinaer indsats p§ tveers af faggraenser og sektorer...” s.12
34 Retningslinjer for behandling med Non-invasiv Ventilation. Citat herfra: “..Der er betydelig
evidens for at KOL patienter med akut respirationsinsufficiens kan profitere af NIV, idet det er
vist i flere kontrollerede undersggelser at behandlingen reducerer s§vel dgdeligheden under
indleeggelse som risikoen for at patienten m§ respiratorbehandles invasivt...”.
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Kontaktsygeplejersken sikrer, at der er kontinuitet i behandlingen. Det vil bl.a. sige, at
der folges op pa de ordinationer og den behandlingsplan, der er fulgt med fra
Visitationsafsnittet. Der tages kontakt til hjemmeplejen med henblik pa drgftelse af
udskrivelsestidspunkt m.m.

Dieetister/ernaeringssygeplejerske adviseres med henblik pa tilsyn.

Opgaver for speciallaege i lungemedicin:

Vurderer patienten og ordinerer behandling i overensstemmelse med den kliniske
retningslinje for la&egens modtagelse og behandling.

Speciallaegen i lungemedicin indgar i det tveerfaglige team og varetager
kontaktlaegefunktionen/er forlgbsansvarlig laege.

Det vil bl.a. sige, at lungemedicineren har det overordnede ansvar for patientens
undersggelser og behandlingsforlgb og for varetagelse af information og drgftelse med
patient og pargrende om vaesentlige forhold vedrgrende behandling og opfglgning
herpa.

Fysio- og ergoterapeuternes opgaver:

Fysio- og ergoterapeuterne ordinerer selv og iveerksaetter behandling i
overensstemmelse med de kliniske retningslinjer og tjeklister for fysio- og
ergoterapeuter.

Krav om laegeordination af fysio- og ergoterapeutisk behandling kan vaere en ungdig
formel hindring for hurtig indsats overfor patienten. Er dette tilfeeldet, anbefales det, at
der laves en rammeaftale mellem terapeuterne og laegerne vedrgrende ordination af
fysio- og ergoterapeutisk behandling.

Stuegang efter faglig vurdering af patienterne:
Kontaktleege, eller dennes stedfortreeder, og kontaktsygeplejerske gar stuegang efter
en faglig vurdering af patienterne. Kliniske retningslinjer og tjeklister fglges.
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7.2.4 Tveaerfagligt i lungeteamet

Undervisning af patienten:

Det anbefales, at patienten guides i egenomsorg og mestringsstrategier under
indlaeggelsen.

Den ordinerede behandlingsplan, tjeklister og kliniske retningslinjer fglges.
Der koordineres mellem faggrupperne.
Det anbefales, at der arbejdes ud fra metoden “Patientens egen handleplan.”

Angst og depression er velkendte fglger af KOL. Det er vigtigt, at personalet har fokus
pa psykisk pleje af patienten. Det synligggres og dokumenteres tvaerfagligt, hvad der
ggres mht. patientens psykiske pleje.

Ugentlig tvaerfaglig konference:

Der er daglig kontakt mellem fysioterapeut/ergoterapeut og sygeplejersker, gerne pa
andre tidspunkter end stuegang. Det vurderes hvilke komplicerede patientforigb, der
skal tages op pa den ugentlige tvaerfaglige konference.

Kontaktsygeplejersken er koordinator for forlgbet og samler det tvaerfaglige team,
indkalder til konferencer m.m. Udover den ugentlige tvaerfaglige konference afholdes
korte konferencer (som regel om morgenen), med det formal at koordinere og sikre
effektiv opfglgning af behandlingen af patienterne. Konferencerne bgr ligge pa fastlagte
tidspunkter.

Det anbefales at lungeteamet afholder mindst 1 ugentlig tvaerfaglig konference.

De komplicerede og ofte langvarige patientforlgb gennemgas ugentligt pa den
tvaerfaglige konference med deltagelse af stuegangsgaende laege, sygeplejerske,
ergoterapeut, fysioterapeut og dizetist/ernaeringssygeplejerske, samt
rygestopinstruktgr hvis relevant (og muligt). P8 konferencen udarbejdes henvisninger
og tveerfaglige planer med henblik pa patientens behandling og rehabilitering. Den (de)
tvaerfaglige konference(r) bgr ligge pa et skemalagt tidspunkt.

Under indlaeggelsen kontrolleres patientens inhalationsteknik, saturation og evt.
arteriepunktur. £Endret inhalationsmedicinering og kontinuerlig iltbehandling drgftes
ved stuegang mellem patient, laege og sygeplejerske. Ved hjemmeiltbehandling
vurderes patienten i samarbejde med lungesygeplejersken.
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Patientens ankomst og ophold pd sengeafsnittet

Patient/

pargrende
praktiserende lzege,
kommune

Sengeafsnit,
plejepersonale

Sengeafsnit, fysio/
ergoterapi, rygestop-
instruktor,

rontgen

A

Hjeelp til rygestop

Hjemmepleje:
Droftelse af
mulig udskrivel-
sestidspkt. med
mere. “Checkliste
for sygepleje pd
sengeafsnit” og
“Checkliste for det
tveerfaglige team
vedr. udskrivelse”

Pt. overflyttes/er
blevet overflyt-
tet, modtages af
plejepersonale.

Kontaktsyge-
plejerske felger
kliniske retnings-
linjer. Se "Check-
liste for sygepleje
pd sengeafsnit”
og “Vejledning
for kontakt-
sygeplejerske og
forlebsansvarlig
laege”

Lungesygeplejer-
ske, hvis behov.Se
“Kliniske retnings-
linjer for laegens
modtagelse mv”

Behandling, ob-
servation, evt. kon-
takt til hjemmeple-

A

jen.Se “Checkliste
for sygepleje pd
sengeafsnit’

e

Fysioterapeut
vurderer pt.og
iveerksaetter
behandling. Se
“Kliniske retnings-
linjer for fysioterapi
og Checkliste for
fysioterapi pc
sengeafsnit” og
“Checkliste til
fysioterapeutisk
undersagelse af
KOL pt.”

o
|

Lobende kontakt, koordinering vedr. behandlingsindsats.

Sygeplejerske

terapeut

v

Undervisning

af patienter:
Inhalationsteknik,
mestringsstrate-
gier mm.

Se “Checkliste
for sygepleje pa
sengeafsnit”

v

Fysioterapeut:
Undervisning af
pt. treening, tree-
ningsplaner, mes-
tringsstrategier,
“Kliniske retnings-
linjer for fysiotera-
pi” og “Fysioterapi
pd sengeafsnit”

Forestaende udskrivelse
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7.2.5 Forestdende udskrivelse

Det anbefales at inddrage primaer sektor direkte i planleegning af patientens
udskrivelse.

Udskrivelse skal forberedes Igbende og starte ved patientens indlaeggelse.

Primaer sektor skal involveres fra indlaeggelsen starter og skal ved udskrivelse have
kopi af Patientens egen handleplan, rapport m.m.

Teamet anvender tjekliste for det tveerfaglige team - kriterier for udskrivelse af
patienter med KOL og evt. Vejledning til iltbehandling samt samarbejdsaftaler mellem
kommuner og hospital om udskrivelse fglges ligeledes.

Det tvaerfaglige team forbereder patienten til udskrivelse.
Blandt andet skal det overvejes,
= hvordan der fortsat kan stgttes op om patientens styrkelse af egenomsorg og
mestring, eksempelvis med udarbejdelse af “Patientens egen handleplan”®,
selvadministration af medicin m.m.
= om patienten har behov for en kontaktperson og anden opfglgning i kommunalt
regi.
= om patienten har behov for fglge-hjemfunktion af en fra teamet.
= om patienten har behov for en case manager.
= om der er behov for en udskrivningskonference med deltagelse af pargrende,
relevante fagpersoner fra kommune, praktiserende laage m.m.
= om patienten skal tilbydes rehabilitering eller har behov for anden form for

traening/genoptreening.

KOL-rehabilitering tilbydes som hovedregel hver patient en gang. I enkelte tilfeelde
henviser man dog patienten igen, hvis det skgnnes at kunne have effekt.

Der tilbydes opfalgning i kommunalt regi i patientens hjemkommune®.

Det anbefales at sikre, at patienter med KOL i svaer og meget svar grad mindst en
gang far tilbud om opfelgende undervisning svarende til indholdet pa hospitalets KOL-
rehabiliteringstilbud.

Det anbefales, at en fra teamet udfgrer fglge-hjem funktion efter individuel vurdering
af patienten.

35 Beskrivelse og skabelon kan findes i vedlagte Kliniske retningslinjer, tjeklister og vejledninger
36 se Anbefalinger for den kommunale indsats
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Ved udskrivelsessamtalen skal det blandt andet sikres, at patienten far information
om, hvordan den opfglgende rehabilitering kommer til at forega.

Det anbefales, at der udarbejdes en fzelles tveerfaglig rapport om forlgbet til patienten,
hvor det tydeligt fremgar, hvad den opfglgende indsats bestar af.

Den tvaerfaglige rapport skal indeholde den lovpligtige plan for genoptraening.
Kopi gives til primaer sektor, den praktiserende laege og patienten selv.

Med henblik pa at sikre optimal koordinering far patienten ved udskrivning en kopi af
epikrisen, og hospitalet sender den samtidig til egen lzege.

Det anbefales, at epikrisen sendes til egen laege pa udskrivningsdagen, og at patienten
far kopi med hjem.

Det skal fremga af epikrisen®’, hvilke opfslgende handlinger den praktiserende lsege
bgr iveerksaette®®. Endvidere bgr epikrisen indeholde vejledning om undersggelser og
kontroller samt om fortsat medicinering. I forleengelse heraf bgr relevant comorbiditet,
samt eventuel opfglgning herpd, vaere beskrevet.

37 se Kliniske retningslinjer, tjeklister og vejledninger for anbefalinger til epikrisens indhold.
38 Se vejledning til de praktiserende laeger.
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Forestdende udskrivelse

Praktiserende laege, Sengeafsnit, pleje- Fysioterapi, ergo-
kommune personale terapi, rygestop-
instrukter

Lebende kontakt, koordinering vedr. behandlingsindsats.

Andet
relevant
personale

Fysio-
terapeut

ernaeringssp.

A

Evt. dizetist/ ‘

v
Terapeuter: Evt.
hjemmmebesag
. " for udskrivelse.
RllSieSachbicls Se “Checkliste
involveres i udskri- Udskrivningssam- for det tvaerfalige
velse, forbereder tale: Gennem- .
= team, kriterier for
pt. hjemkomst. gang af forlgbet, udskrivelse”
udlevering af -
traeningsplaner,
kostplan med
mere information
om opfelgning i
primaer og/eller i
ambulant regi. Se
"Checkliste for det
tveerfaglige team,
kriterier for udskri-
velse” og “Kliniske
retningslinjer”
Folg hjemsyge- »
pleje. o
Pt. udskrives, far
kopi af epikrise og
epikrise sendes
med det samme
til praktiserende
laege. Kommun-
nen far info om
| udskrivelse. )
Opfelgende tilbud om rehabilitering:
« KOL-rehabilitering pa hospital
« Kommunale tilbud om traening og rehabilitering
»-| - Kommunale tilbud om kontaktperson/henvisning
til lokale rygestop tilbud
+ Ophold pa Livsstilscentret, Braedstrup Sygehus
+ Opfelgning hos egen laege.
- Ambulant opfelgning pa sygehus
T T T
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7.3 Kvalitetssikring

For at sikre indsatsens kvalitet og effekt skal der i et forlgbsprogram udarbejdes
standarder med tilfgrende indikatorer til monitorering af indsatsens kvalitet og effekt.

Forlgbsprogrammet for KOL fungerer som den regionale retningslinje for KOL, som det
kreeves i forbindelse med implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel.

NIP:
KOL er et af de sygdomsomrader, der indgar i Den Danske Kvalitetsmodel.

Standarden for KOL indeholder indikatorer for kvalitetsmonitorering, idet der henvises
til NIP-indikatorerne for KOL.

Der er udarbejdet ni indikatorer og standarder for KOL i hospitalsregi, for henholdsvis
ambulante og indlagte KOL-patienter.3° Registreringen efter NIP padbegyndtes i januar
2008.

Der foregar saledes kvalitetsmonitorering for KOL i hospitalssektoren, og derfor er der
ikke udarbejdet nye indikatorer i forbindelse med dette forlgbsprogram for KOL, men

indikatorerne fra programledelsen bibeholdes.

Audit:

Det anbefales, at der afholdes en tveerfaglig og tveersektoriel audit mindst en gang
arligt med deltagelse af lungeteamet og samarbejdspartnere i praksis og i

kommunerne.
Audit kan evt. laves i fallesskab mellem flere hospitaler.

Det anbefales, at lungeteamet tager initiativ til afholdelse af audit.

Til audit udvaelges 10 journaler, som gennemgas med henblik pa vurdering af, i hvilken
grad forlgbsprogrammets anbefalinger er fulgt.

Folgende indikatorer vedrgrende behandlingen kan vurderes:

3 Indikatorer og standarder fremgar af vedlagte Kliniske retningslinjer, tjeklister og
vejledninger. I gvrigt henvises der til www.nip.dk.
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Forebyggelse af indlaeggelse:
Den forebyggende indsats vurderes ved fokusgruppeinterviews blandt de praktiserende
laeger med henblik pa evaluering af laagernes brug af mulighed for:

Radgivning hos hospitalets speciallaager og
ambulant tilsyn af patienter inden for 48 timer

Under indlaeggelse:

Har alle patienter faet malt O2 saturation og ved sat. < 90% faet malt A-
punktur?

Har alle patienter faet udfgrt spirometri?

Er medicinering gennemfgrt i henhold til GOLD guidelines?

Er alle patienter ernaeringsscreenet?

Er der handlet p& ernaeringsscreeningen for alle patienter?

Er alle patienters inhalationsteknik kontrolleret?

Har de patienter, der har behov, faet undervisning i inhalationsteknik?
Er alle patienters funktionsevne vurderet?

Er alle patienters &ndengd vurderet efter MRC-skalaen?

Er der taget stilling til patientens fremtidige genoptraningsbehov?
Har rygere faet tilbud om hjaelp til rygestop?

Er alle patienter vurderet af en fysio - og ergoterapeut?

Har alle patienter faet vurderet eventuel comorbiditet?

Ved udskrivelse:

Har der vaeret telefonisk kontakt mellem hospital og hjemmepleje under
indlaeggelsen?

Har den praktiserende leege faet epikrisen med det samme?

Har patienterne faet tilbud om opfelgende rehabilitering?

Ved maling markeres enten ja, nej eller ikke relevant

Kvantitative registreringer for alle indlagte patienter med KOL:

Antal indlaeggelser/ar
Antal genindlaeggelser
Mortalitet - indlaeggelse og 1 + 3 &rs mortalitet
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8. Strategi for implementering af
forlgbsprogrammet

Det grundlaeggende princip bag implementeringen af forlgbsprogrammet er, at
processen skal foregd pa alle niveauer i hver af de tre sektorer — sdvel pa
ledelsesniveau som pa praktikerniveau. I trad med udarbejdelsen af
forlgbsprogrammet skal alle bergrte parter involveres, og der skal vaere fokus pa
overgange og samarbejde mellem sektorer.

Organisering

For at sikre programmets implementering og anvendelse nedsattes der lokale
implementeringsgrupper. Implementeringsgrupperne bgr tage udgangspunkt i de
klynge-strukturer, der blev nedsat ved indgdelsen af sundhedsaftaler mellem regionen
og de 19 kommuner i Region Midtjylland. Der vil sdledes veere tale om en kendt
struktur, hvor samarbejdsrelationer mellem hospital, kommuner og almen praksis
allerede vil veere etableret i den enkelte klynge. Det vil veere op til den enkelte klynge
at sammensaette implementeringsgruppen.

Folgende personer kan dog med fordel indgd i implementeringsgruppen i den enkelte
klynge:
e De personer fra klyngen, der har indgdet i forlsbsprogramgruppen og som har
medvirket til udarbejdelsen af forlgbsprogrammet
e Reprasentanter fra de tre sektorer, som kan medvirke til at facilitere og drive
implementeringsprocessen
¢ Koordinatoren for forlgbsprogrammet

Redskaber

Centrale elementer for en vellykket implementering kan omfatte arbejde med
organisationers kultur, ledelsens engagement, ressourceallokering,
medarbejderinddragelse, Igbende evaluering og brug af kvalitetsdata - eksempelvis via
audit.

Uddannelse af sundhedspersonale, relevant beslutningsstgtte samt kliniske
informationssystemer kan desuden medvirke til at understgtte implementeringen af
forlgbsprogrammet.

Sundhedsaftalerne mellem hospitalet og kommunerne i klyngen kan benyttes som et
konkret instrument til at lave aftaler i forbindelse med implementeringen af
forlgbsprogrammet.
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9. Evaluering og revision af
forlgbsprogrammet

Det skal sikres at der foregar en Igbende evaluering og opfglgning pa
forlgbsprogrammet.

Forlgbsprogramgruppen fungerer som faglig baggrundsgruppe for forlgbsprogrammet.
Det betyder konkret, at medlemmerne er ansvarlige for at bidrage med faglig og
organisatorisk viden. I den forbindelse er det medlemmernes ansvar, at ggre
formandskabet opmaerksom pa, hvis dele af forlgbsprogrammet skal opdateres*.

Det er pa den baggrund formandskabets ansvar, mindst 1 gang om aret, at vurdere
om der er behov for at programmet opdateres. Vurderes det ngdvendigt, er det
saledes ogsa formandskabets ansvar at sikre, at den samlede gruppe indkaldes, sa de
ngdvendige andringer kan laves.

Det er i forlaengelse heraf ogsa formandskabets ansvar at vurdere, hvorvidt de
foretagne sndringer kraever, at materialet sendes i hgring ved relevante parter.

Det skal samtidigt sikres, at forlgbsprogrammet evalueres og revideres*! med
passende mellemrum. I den forbindelse er det Region Midtjyllands ansvar at
tilvejebringe grundlaget for en sadan evaluering. For at sikre det bedst mulige
grundlag skal der udarbejdes en generel plan for, hvordan programmerne skal
evalueres. Det er Region Midtjyllands ansvar at sikre, at denne plan udarbejdes.

P& baggrund af evalueringen er det forlgbsprogramgruppens ansvar, at foretage
eventuelle sendringer i programmet, hvis det er pakraevet. Safremt disse sendringer
medfgrer nye snitflader mellem de enkelte sektorer, eller medfgrer markant ggede
udgifter, eksempelvis i form af nye omkostningstunge behandlingsformer, skal det nye
reviderede program godkendes endeligt af Sundhedskoordinationsudvalget i Region
Midtjylland.

40 Med opdatering menes der her ajourfaring, det vil sige at tilrette efter de seneste
oplysninger. Der kan eksempelvis veere tale om nye anbefalinger vedrgrende medicin
eller lign.
41 Med revidering forstds en kritisk gennemgang med henblik pa at aendre i
programmets opbygning og komponenter.
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Bilag 1: Forigbsprogramgruppens
sammensaetning

Formandskab:

Chefsygeplejerske Anna Birte Sparvath, Regionshospitalet Horsens, Braadstrup
og Odder

Sundhedschef Ellen Greve, Holstebro Kommune

Regionspraksiskoordinator, praktiserende laege Jens M. Rubak, Arhus

Medlemmer:

Praktiserende leege Anders Vestergaard Rasmussen, Horsens
Projektsygeplejerske Birthe Hellquist, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus
Sygeplejerske Birthe Pors, Horsens Kommune

Ph.d. stud., cand. scient. san. Sygeplejerske Bodil Bjgrnshave, Region
Midtjylland

Oversygeplejerske Bodil Overgaard, Hospitalsenheden Vest

Ledende Socialoverlaege Claus Vinther Nielsen, Region Midtjylland
Forebyggelseschef Eva Henriksen, Skive Kommune

Afdelingschef Eva Sejersdal Knudsen, Region Midtjylland

Oversygeplejerske Henriette Kaae, Regionshospitalet Horsens, Braadstrup og
Odder

Praksiskonsulent, praktiserende laege Holger Fischer, Stoholm

Fysioterapeut Jannie Fogh Kristensen, Randers Kommune
Oversygeplejerske Jytte Harlev, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus
Sundhedscenterchef Karen Bjerre Kristensen, Arhus Kommune
Sundhedsfremme- og forebyggelseskonsulent Linda Johansen, Favrskov
Kommune

Fuldmaegtig Maiken Rose Hjortbak, Region Midtjylland

Oversygeplejerske Marianne Jensen, Regionshospitalet Viborg, Skive og
Kjellerup

Lungesygeplejerske Mette Rothmann, Regionshospitalet Randers

Overlzege Michael Skov Jensen, Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup
Praksiskonsulent, praktiserende laege Mogens Jakobsen, Arhus

Overlzege Poul Revsbech, Regionshospitalet Silkeborg

Overlaege Tina Brandt Sgrensen, Regionshospitalet Horsens, Braadstrup og
Odder

Specialkonsulent Ulla Rasmussen, Hospitalsenheden Vest

Ledende terapeut Winnie Munk, Hospitalsenheden Vest

Projektkoordinator:

Fuldmaegtig Jonas Mortensen, Region Midtjylland
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Bilag 2: Definitioner og beskrivelse af
begreber der anvendes i programmet

Case Manager

Sundhedsstyrelsen betegner ogsa denne funktion som en forlgbskoordinator.*?
Formalet med case management er at sikre koordineret, intensiveret og personlig
tilpasset stgtte til patienter med svaere, komplekse behov. Malet med funktionen er, at
understgtte patientens mulighed for selv at mestre livet med en kronisk sygdom.

I relation til KOL-patienter er case managerens rolle derfor malrettet til patienter med
svaer til meget sveer KOL, som typisk indlaegges pa grund af exacerbation og hvor
patienten ofte lider af en eller flere andre kroniske sygdomme (comorbiditet).

Se i gvrigt beskrivelsen af case manager funktionen i vedlagte "Kliniske retningslinjer,
vejledninger og tjeklister”.

Den Danske Kvalitetsmodel

Den Danske Kvalitetsmodel er et fzelles dansk system, der har til formal at
understgtte, at der sker en Igbende kvalitetsudvikling af hele det danske
sundhedsvaesen. Kvalitetsmodellen omfatter principielt alle patientforlgb i
sundhedsvaesenet. Se mere pa www.kvalitetsinstitut.dk.

Kontaktperson iht. kontaktpersonordningen

Alle regioner og hospitaler har pligt til at etablere en kontaktpersonordning, der skal
omfatte alle indlagte patienter samt ambulante patienter i et laengere forlgb.*?

En sundhedsfaglig kontaktperson medvirker til at skabe gode sammenhangende
patientforlgb, og repraasenterer samtidig en af patientens personificerede indgange til
sundhedsvaesenet. Formalet er at sikre, at ingen patienter efterlades i et tomrum i
patientforigbet, at patienten aldrig er i tvivl, om hvor han/hun kan henvende sig, og at
der aldrig er usikkerhed om, hvor ansvaret for patienten er placeret. *

MRC skalaen

MRC star for Medical Research Counsil, og er et subjektivt mal for patientens andengd
(dyspng). Der er ikke altid korrelation mellem lungeobstruktionens svaerhedsgrad,
bedgmt ved FEV; i % af forventet vaerdi, og den subjektivt oplevede helbredstilstand.

2 Ibid.
*3 Ibid.
44 Region Midtjyllands regionale kliniske retningslinje for sundhedsfaglige
kontaktpersoners funktion, opgaver og ansvar samt kravene til dokumentation.
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KOL-patientens grad af &ndengd ved daglige aktiviteter og patientens arbejdskapacitet,
kan sdledes med fordel vurderes ved MRC skalaen - se afsnit 5.3, side 15. %
KOL-rehabilitering skal omfatte alle patienter med diagnosen KOL, som fgler sig
begraenset i deres daglige aktiviteter pga. sygdommen. Det vil normalt vaere KOL-
patienter, der gar langsommere end jaevnaldrende og er ngd til at stoppe op for at fa
vejret ved almindelig gang - svarende til grad 3 og derover pa MRC-skalaen.*®

Patientrettet forebyggelse

En indsats, der forebygger at sygdom udvikler sig yderligere og sgger at begraense
eller udskyde dens eventuelle komplikationer. Den patientrettede forebyggelse tager
sigte pa at optimere behandlingen og szette den enkelte patient i stand til at tage bedst
muligt vare pa sig selv, dvs. fa kompetencer, den ngdvendige viden og de ngdvendige
feerdigheder til at udgve en god egenomsorg, fx ved rehabilitering, patientundervisning
og genoptraening.?’

Rehabilitering

I Sundhedsstyrelsens KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for tidlig
opsporing, opfglgning, behandling og rehabilitering defineres et KOL-
rehabiliteringsprogram som fglgende: "KOL-rehabiliteringsprogram er (herefter) det
individuelt planlagte, tidsafgraensede program, der har til formal at optimere fysisk og
social formden samt egenomsorg for KOL-patienter og derved medvirke til at sikre dem

et selvstaendigt og meningsfuldt liv",

Stratificering

Stratificering er et redskab, der i forbindelse med planlaegning af sundhedsvaesenets
indsats, kan anvendes til at allokere grupper af patienter til den omsorg, der i bedst
mulig grad har det mest optimale udbytte for patienterne, sundhedsvaesenet og den
kliniske intervention samt for ressourceudnyttelsen*®.

4> Sundhedsstyrelsen, KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for tidlig
opsporing, opfolgning, behandling og rehabilitering. Kgbenhavn. 2007, side 54.
“® 1bid., side 71.
47 Sundhedsstyrelsen (2008), Forlebsprogrammer for kronisk sygdom - Generisk
model.
“8 Sundhedsstyrelsen (2007) KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. Anbefalinger for
tidlig opsporing, opfolgning, behandling og rehabilitering, side 43-46.
4° Sundhedsstyrelsen (2008), Forlebsprogrammer for kronisk sygdom - Generisk
model
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Tovholder
En tovholder tilknyttes en patient med henblik pa at koordinere de sundhedsaktiviteter,
som patienten er genstand for.*°

Tovholderen har ansvar for:
= At sikre koordinering af den samlede sundhedsfaglige indsats
= At vurdere patientens helbred Igbende
= At fglge systematisk op, herunder sikre en proaktiv indsats
= At bidrage til fastholdelse af behandlingsmal.

Forudseaetninger for at kunne varetage funktionen:
= Tovholderen har individuelt kendskab til patienten - dvs. har relevante
oplysninger om den enkelte patient.
= Tovholderen er tilgaengelig.
= Tovholderen har indgdende kendskab til sundhedsvaesenet og andre relevante
aktarer.

>0 Ibid.
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